[image: \\esel.pt\partilha\homes.func\amvicente\Desktop\Documentos\Documentos diversos\Misc\logo_b_small_res.tif]

Curso de Mestrado em Enfermagem
Área de Especialização
	Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria

	Os Enfermeiros e a Agressividade no Serviço de Urgência: Um Pulsar Latente

	[image: \\esel.pt\partilha\homes.func\amvicente\Desktop\Sem título.JPG]Filipa Simões de Matos Mendes da Silva

	2013






[image: \\esel.pt\partilha\homes.func\amvicente\Desktop\Documentos\Documentos diversos\Misc\logo_b_small_res.tif]

Curso de Mestrado em Enfermagem
Área de Especialização
	Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria

	Os Enfermeiros e a Agressividade no Serviço de Urgência: Um Pulsar Latente

	[image: \\esel.pt\partilha\homes.func\amvicente\Desktop\Sem título.JPG]Filipa Simões de Matos Mendes da Silva

	Dissertação orientada por:
Professora Luísa d'Espiney I Professora Lúcia Vaz Velho

	2013





 



















“O importante é nunca pararmos de questionar.”

Albert Einstein
Físico e humanista alemão (1879-1955) 
















AGRADECIMENTOS




	À Professora Luísa d’Espiney e à Professora Lúcia Vaz Velho, pela incansável orientação, dedicação e paciência, guiando-me no caminho certo.
	Aos meus colegas e amigos, que nunca me deixaram desamparada.
Aos meus Pais pelo sacrifício e por acreditarem.
Ao Mauro, por ser e por me mostrar que existe sempre mais.







RESUMO

Ao longo da sua prática, o enfermeiro depara-se com diversas situações, que evoluem para um descontrolo e confronto emocional, e posteriormente para um episódio de agressividade. O enfermeiro que trabalha no serviço de urgência sabe como a transição súbita da saúde para a doença é uma experiência complexa e causadora de grande sofrimento e insegurança. As solicitações emocionais são contínuas e por vezes exaustivas, pela relevância que os profissionais de saúde subitamente adquirem.
Este trabalho tem como objectivo compreender como é que os enfermeiros vivenciam os episódios agressivos que surgem na interacção com os utentes e familiares/acompanhantes, no serviço de urgência geral de um hospital PPP. Pretende-se compreender como os enfermeiros caracterizam os episódios agressivos, identificar de que forma estes lidam com a agressividade, por parte dos utentes, familiares ou acompanhantes, identificar quais os sentimentos presentes no enfermeiro, aquando da vivência de um episódio agressivo, e identificar as estratégias utilizadas pelos enfermeiros, na gestão do mesmo. Foi realizado um estudo do tipo exploratório/descritivo, de abordagem qualitativa, e utilizadas narrativas de vivências, obtidas através da utilização da técnica de entrevista aberta, como instrumento de colheita de dados. Procedeu-se à análise de conteúdo das entrevistas de acordo com Bardin.
Conclui-se que os enfermeiros consideram agressivos os episódios em que vivenciam situações em que os utentes ou familiares proferem frases intimidatórias, se exaltam, gritam ou gesticulam, quando há contacto físico, ou lhes fazem exigências constantes e insistentes. Apontaram a agressão verbal como sendo a mais comum.  Os enfermeiros vivenciam estas situações com sentimentos de insegurança, incompreensão, medo, exaustão, desrespeito pelo próprio trabalho e pessoa, revolta, vitimização, frustração, mágoa e culpa. Neste estudo também foram identificadas as seguintes estratégias, utilizadas pelo enfermeiro na gestão da agressividade: trabalho em equipa, apoio psicológico, racionalização, desvalorização do episódio, evitar confronto, manter a calma e empatia.
A compreensão e gestão de sentimentos, assim como, uma prática reflexiva, surgem como importantes elementos a desenvolver nas práticas do enfermeiro, para uma prestação de cuidados de qualidade.
Palavras-Chave: Agressividade; Enfermagem; Utentes; Serviço de Urgência.





ABSTRACT

Throughout his practice, the nurse is faced with many situations, which develop into an uncontrolled situation and emotional confrontation, and later for an episode of aggressiveness. The nurse that works in the emergency service knows how sudden transition from health to disease is a complex experience that causes great suffering and insecurity. The emotional requests are continuous and sometimes exhaustive, because of the relevance that health professionals suddenly acquire.
This work aims to understand how nurses experience the aggressive episodes that occur in the interaction with patients and family members or relatives, in a general emergency service of an hospital that is a public-private partnership. For that, it pretends to understand how nurses features an aggressive episode, identify how nurses deal with aggression by a patient or a family member or relative, identify the feelings present in nurse, when experiencing an aggressive episode, and identify the strategies used by the nurses in the management of that situation. It was conducted an exploratory/descriptive study, with qualitative approach, and used narratives of life experiences, obtained through the use of open interview technique as a tool for data collection. The content analysis of the interviews was proceeded according to Bardin.
It was concluded that nurses consider as aggressive the episode when experience situations in which patients or family, proffer intimidating phrases, exalt themselves, shout or gesticulate, when there is physical contact, or they make constant and insistent demands. Identify verbal aggression as being more common. Nurses live that situations with feelings of insecurity, misunderstanding, fear, exhaustion, lack of respect for their work and person, revolt, victimization, frustration, grief and guilt. This study also identified the following strategies used by nurses in the management of aggressiveness: teamwork, psychological support, rationalization, devaluation of the episode, avoid confrontation, stay calm and empathy.
Understanding and managing feelings, such as, reflective practice, emerge as important elements to extol in the nurse’s life, to the provision of quality care.

Key-Words: Aggressiveness; Nursing; Patients; Emergency Service.
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Durante a sua vida profissional, cada enfermeiro vivencia inúmeras situações, estabelece infindáveis relações e proximidades, e comunica através das mais variadas formas possíveis.
A componente relacional intrínseca à prática e ao cuidado em enfermagem permite que o profissional experiencie ligações únicas, que podem transportá-lo tanto para o melhor, como para o pior das relações humanas e interpessoais.
Episódios de agitação e agressividade por parte dos utentes ou familiares e/ou acompanhantes são situações presentes no Serviço de Urgência (SU), levando a uma destabilização do ambiente e do funcionamento do serviço.
Algumas destas situações incutem no enfermeiro um sentimento de medo, insegurança e incerteza, que se vão reflectir, posteriormente, no seu exercício profissional, bem como, na sua vida pessoal.
O enfermeiro sente-se, muitas vezes, profundamente injustiçado por ser alvo de comportamentos que considera agressivos, quando acredita que a essência da sua prática se baseia no cuidar da pessoa, que está a oferecer parte de si, e a    comprometer-se não só a nível profissional, como também a um nível intimamente pessoal.
Todos os discursos sobre a profissão apontam para o cuidar como a palavra-chave em enfermagem. O enfermeiro cuida da pessoa, acreditando que está a contribuir para melhorar ou manter o seu estado de saúde, de modo a que esta possa ter uma vida melhor, ou até uma morte mais digna. A literatura em enfermagem reporta-se ao facto de este ser quem está presente quando é necessário, que sabe como agir aquando duma situação inesperada, que oferece um gesto de simpatia e conforta com o silêncio de um olhar.
A sensibilidade para a percepção dos sentidos, é uma das características mais valorizadas no enfermeiro. A capacidade para observar e identificar situações, eliminando preconceitos e juízos de valor, é alvo de uma constante evolução ao longo da vida, contudo, esta é considerada uma condição sempre presente no exercício da profissão.
O modo como nos relacionamos com o outro, como utilizamos o nosso olhar, o nosso toque, como nos movimentamos, como gesticulamos e empregamos as potencialidades mímicas, as distâncias físicas de relação interpessoal, o modo como empregamos o silêncio quando necessário, para escutar a outra pessoa, são tudo questões comunicacionais importantíssimas em enfermagem.
Mas o que acontece quando toda esta imagem da profissão parece cair por terra, e o utente de quem estamos a cuidar, ou a sua família, olham para o enfermeiro como o responsável de todos os seus males? Como é que, como enfermeira, posso superar os acessos de agressividade que sinto que me são dirigidos, exactamente pelas pessoas de quem pretendo cuidar?
E por que motivo existe essa agressividade latente? Estaremos a falhar na nossa prática de cuidar, ou nas expectativas dos utentes e seus familiares e acompanhantes?
Trabalho num SU geral, onde todos os dias os profissionais de enfermagem estão expostos e vivenciam episódios agressivos, por parte dos utentes e dos seus familiares ou acompanhantes.
São tantas as situações que são geridas e amenizadas que, na sua maioria,   vemo-nos na necessidade de as querer esquecer, para não perpetuarmos o nosso próprio sofrimento pessoal.
A necessidade de recorrer a um SU incute, de imediato, uma intensa carga emocional aos utentes e seus acompanhantes. Procuram uma resposta directa e rápida, porque sentem que o seu problema é revestido de uma emergência pessoal e familiar única. Procuram respostas imediatas, porque consideram o serviço com maior capacidade para tal. Procuram profissionais que os ouçam. Por vezes, apenas procuram algo que preencha um vazio interior.
Contudo, essa rapidez, essas respostas imediatas, esse atendimento idealizado como prestação de cuidados de excelência, que não é de todo utópico, torna-se altamente difícil de alcançar quando se observa o nível de afluência aos serviços de urgência, em combinação com a escassez de profissionais de saúde, nomeadamente, enfermeiros, que observamos na actualidade, tendo em conta a situação de empregabilidade actual, bem como, as políticas de saúde e visão de gestão     económico-financeira nacional.
Para além de uma intervenção técnica, rápida e eficaz, o enfermeiro que trabalha no SU deve tentar estabelecer uma relação de ajuda com o utente, que permita enfrentar a crise resultante do processo de doença. As condições particulares do funcionamento de um SU, nem sempre favorecem essas atitudes.
Diariamente, centenas de utentes recorrem aos serviços de urgência, na sua maioria, acompanhados por familiares ou acompanhantes. Trazem consigo não apenas um quadro sintomatológico ou patológico, mas todo um conjunto de emoções associadas.
A queixa de dor física é acompanhada de dor psicológica, o cansaço resultante do sofrimento transforma-se em frustração, a angústia e a ansiedade convertem-se em fúria. E tudo isto, enquanto esperam pelo atendimento médico, por uma resposta, pelo resultado dos exames, pela administração de terapêutica, ou apenas por uma pessoa com quem falar.
Por vezes, os episódios agressivos, dirigidos aos enfermeiros, surgem logo na primeira linha de atendimento, na sala de triagem, ou então, após a mesma, enquanto aguardam o primeiro atendimento médico na sala de espera.
Muitos dos utentes, familiares e acompanhantes, descarregam toda uma angústia, ansiedade e desespero, no enfermeiro, responsabilizando-o pelo prolongamento do seu sofrimento.
As causas de tal frustração são muitas, sendo exemplo: a demora no atendimento, bem como, a indiferença no relacionamento. Contudo, os enfermeiros perspectivam que apenas a eles lhes é dirigido tal descontentamento, quando algumas situações se reportam ao atendimento de outros profissionais de saúde, nomeadamente, ao atendimento médico. Sentem que os utentes e familiares dirigem a agressividade ao enfermeiro, incapacitados de confrontar o outro profissional.
Por que motivo isso acontece? Será apenas uma questão de consideração social ou de desrespeito pela profissão?
Estaremos nós, enfermeiros, a falhar na comunicação dos nossos valores e da nossa relevância à sociedade? Ou será apenas uma questão de gestão de sentimentos?
Surgirá a agressividade, num contexto de fragilidade emocional, tanto por parte dos utentes e familiares, como por parte dos enfermeiros?
Existem diversos serviços onde a agressividade se encontra presente, contudo, alguns serviços são mais propícios à observação de episódios de agressividade para com os enfermeiros, nomeadamente, o SU e os serviços de psiquiatria, tanto pela sua dinâmica, como pelas condições patológicas patentes.
Segundo um estudo americano, levado a cabo pela Emergency Nurses Association (2011), entre Janeiro de 2010 e Janeiro de 2011, 53,4% dos enfermeiros que trabalham em serviços de urgência, foram vítimas de agressão verbal, e 12,9%, experienciaram agressões físicas. Em 2001, Nolan et al, realizaram uma pesquisa na Suécia e Inglaterra, onde compararam as experiências de violência sofridas pelos enfermeiros de saúde mental, tendo concluído que 71,0% dos profissionais ingleses e 59,0% dos suecos foram vítimas de violência, sendo o tipo de agressão verbal, o mais frequente.
Num estudo realizado com 5876 enfermeiros no Kuwait, por Adib et al (2001), observou-se que 48,0% dos enfermeiros referiram ter sofrido agressões verbais, 7,0% agressões físicas e 36,0% tinham testemunhado agressões contra colegas de trabalho, nos últimos seis meses. Ainda de acordo com os autores, 51,0% das agressões físicas foram causadas por utentes e 44,0% das agressões verbais por familiares e amigos de pacientes.
Embora sendo considerado um assunto actual e amplamente discutido a nível mundial, ainda existem poucos dados estatísticos em Portugal que espelhem a realidade, no que diz respeito à agressividade vivenciada pelos enfermeiros, aquando da interacção com os utentes e seus familiares e acompanhantes. Avaliar a extensão da agressividade dos utentes e familiares, para com os profissionais de enfermagem é algo extremamente complexo, uma vez que surgem algumas questões relacionadas com a percepção da própria agressividade por parte de cada indivíduo, dificultando o diagnóstico da realidade. 
Reflectindo sobre todo este complexo cenário real, que diariamente vivencio, fundamentado na pesquisa bibliográfica prévia, bem como, numa análise reflexiva acompanhada pelas Orientadoras deste processo de investigação, e visando um aumento do conhecimento e dos dados existentes nesta área específica, surgiu a necessidade pessoal de abordar especificamente esta temática.

Desta forma, emergiu a seguinte questão orientadora: “Como é que os enfermeiros vivenciam os episódios agressivos que surgem na interacção com os utentes e acompanhantes, no SU geral de um hospital PPP (Parceria Público-Privada)?”.
Dissecando a questão fundamental, foram surgindo algumas inquietações relacionadas, nomeadamente:
· Como caracteriza o enfermeiro um episódio agressivo?
· Como lida o enfermeiro com a agressividade por parte de um utente ou de um acompanhante?
· Quais os sentimentos relacionados com a vivência de um episódio agressivo?
· Que estratégias utiliza o enfermeiro na gestão de um episódio agressivo?
Através desta investigação, poder-se-á chegar a novos focos de interesse para investigações futuras, que permitam dar continuidade ao processo evolutivo da profissão de enfermagem, bem como, enaltecer esta ciência de saber e de cuidar.
Poderá existir ainda a possibilidade de se observar, nos enfermeiros participantes, numa fase posterior a este estudo, uma modificação de comportamentos, visando uma melhoria no processo pessoal de prestação de cuidados, impulsionado pela consciencialização dos seus próprios sentimentos, e pela compreensão das suas próprias vivências pessoais e profissionais.
Esta dissertação está organizada em cinco capítulos primordiais, após a introdução presente.
O primeiro e o segundo capítulos comportam o enquadramento teórico, constituindo por si um referencial conceptual que justifica e alimenta o processo de investigação, para além de constituir a sólida base de toda a dissertação.
No terceiro capítulo surgem espelhadas todas as opções metodológicas utilizadas, bem como, a sua fundamentação adequada, bem como, as implicações éticas inerentes a todo o processo de investigação.
O quarto capítulo é inteiramente dedicado à apresentação, análise e discussão dos resultados obtidos.
Para finalizar, surgem as reflexões finais do estudo no quinto e último capítulo, seguido das referências bibliográficas, apêndices e anexos.
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Para compreender a agressividade, deve existir uma abordagem primária sobre a percepção da sua génese. Só posteriormente poder-se-á entrar no campo da explanação e procura de respostas, como é o caso deste estudo de investigação.
O conceito de agressividade tem vindo a ser estudado e debatido, ao longo dos anos, por diversos teóricos, nas mais distintas áreas de investigação. Por esse motivo, existem inúmeras perspectivas sobre a agressividade e a própria agressão.
Os debates sobre a agressividade tiveram início com o pensamento de Freud (1989) que, estando interessado na dinâmica das três estruturas da mente (Id, Ego e Superego), presentes no modelo estrutural da personalidade, por si desenvolvido, argumentou que a relação entre elas era influenciada por factores ou energias inatas, que denominou de pulsões.
Descreveu então duas pulsões antagónicas: Eros, uma pulsão sexual com tendência à preservação da vida, e Tanatos, a pulsão da morte, que levaria à segregação de tudo o que é vivo, à destruição, sendo que ambas, nunca agiriam de forma isolada, mas sim trabalhando conjuntamente. Como no exemplo do acto de alimentar, embora haja pulsão de vida presente, pois a finalidade de se alimentar é a manutenção da vida, existe também a pulsão de morte presente, pois é necessário que se destrua o alimento antes da sua ingestão, e aí está presente um elemento agressivo, de segregação.
Em “O Mal-Estar na Civilização”, escrito em 1930, Freud mantém a sua preocupação e reflexão sobre a agressividade, indagando-se sobre o facto de as pessoas terem assumido uma atitude hostil para com a civilização, a fim de se protegerem contra ameaças e fontes de sofrimento.
Freud (2008), refere que “os homens não são criaturas gentis que desejam ser amadas e que, no máximo, podem defender-se quando atacadas; pelo contrário, são criaturas entre cujos dotes instintivos deve-se levar em conta uma poderosa quota de agressividade.” (p. 29)
Também aborda que a inclinação para a agressividade, presente em todas as pessoas, perturba os relacionamentos interpessoais e obriga a civilização a um elevado gasto energético, encaminhando-a para uma progressiva decomposição, consequente da constante hostilidade existente.
Freud (2008) associava os impulsos agressivos às pulsões de autoconservação, as quais teriam por função a manutenção e a afirmação da existência individual. A hipótese da existência de uma pulsão de agressão foi trazida por Alfred Adler, em 1908, contudo, Freud concordava com toda a teoria, discordando apenas num ponto específico: o que Adler chamava de pulsão de agressão, Freud classificava como líbido.
Mantendo uma perspectiva psicanalítica sobre a agressividade, subentende-se que a mesma é uma característica intrínseca do comportamento emocional das pessoas, intimamente ligada à afectividade. A agressividade é fundamental no processo de crescimento e de conquista do próprio espaço pessoal de cada indivíduo e pode ocorrer como uma forma de manifestação activa, face às imposições sociais envolventes.
No entanto, não sendo controlada, a agressividade inata do Homem pode ser, segundo Freud (2008), o principal factor de ameaça à vida em sociedade.
Segundo Laplanche e Pontalis (2001), a agressividade compreende-se por ser “a tendência ou conjunto de tendências que se actualizam em comportamentos reais ou fantasmáticos, visando prejudicar outrem, destruí-lo, constrangê-lo ou humilhá-lo.” (p. 37)
Mencionam ainda que a própria agressão pode estar revestida de outras circunstâncias, para além da destruição e da acção motora violenta. Laplanche e Pontalis (2001) referem que a agressividade “opera desde cedo no desenvolvimento do Indivíduo e possui um mecanismo complexo da sua fusão e da sua difusão com a sexualidade.”    (p. 38)
Uma outra visão sobre a agressividade surge com Lorenz (1979), através da sua perspectiva etológica, com o estudo aprofundado, primeiro de animais, tendo documentado diversas actividades agressivas observadas no reino animal, e mais tarde de humanos, nos seus ambientes naturais e nas suas interacções com outros da mesma espécie ou de espécies distintas. Procurou ainda compreender a agressividade, não a definindo exclusivamente de acordo com a sua acção predadora, mas dando ênfase à intencionalidade subjacente (Marcelli, 2005). 
A teoria de Lorenz (1979) refere que os padrões de conduta de ataque e defesa, ameaça e medo, estabelecem um sistema de hostilidade destinado à defesa pessoal, do seu território e dos direitos pessoais, ou seja, a agressão surge em contexto instintivo e apresenta uma função relevante na sobrevivência das espécies.
Refere também que os  seres humanos estão providos de uma necessidade de luta básica dirigida contra os outros membros da própria espécie. Esta necessidade expressa-se habitualmente como um ritual e pode começar por determinados estímulos libertadores considerados muito específicos. 
Para Lorenz, a agressividade permanece ainda como sendo uma atitude objectivável, mas já subentendida do factor de intencionalidade, isto é, defesa e/ou afirmação do território ou da hierarquia social (MARCELLI, 1998).
Uma outra vertente teórica sobre o comportamento social agressivo encontra-se intimamente enraizada no modelo da frustração-agressão, desenvolvido por Dollard et al (1939). A essência deste modelo determina-se em dois postulados básicos: o primeiro sustenta que a agressão é causada pela frustração, enquanto que o segundo sugere que a frustração causa agressão. 
Segundo esta teoria, pressupõe-se que, sempre que nos encontramos perante uma agressão, presume-se a existência de um sentimento de frustração associado, sendo que, a existência da frustração, produz sempre uma qualquer forma de agressão.
Kristensen et al (2003), referem que esta teoria caracterizou um claro avanço nas teorias psicossociais sobre o comportamento agressivo, sobretudo por apresentar uma definição clara e precisa dos termos da própria teoria, uma vez que a frustração passou a ser definida como uma intercessão na eventualidade de uma resposta orientada para um objectivo específico, e a agressão foi definida como sendo uma resposta, que teria como objectivo principal, causar algum tipo de dano a um ser vivo.
Numa perspectiva sobre a aprendizagem social, Bandura (1979) investigou uma forma de aprendizagem, que considera que as pessoas podem aprender através da simples observação dos outros indivíduos, bem como, da forma como tais comportamentos são reforçados ou punidos.
Segundo Bandura (1979), novas respostas são adquiridas ou respostas anteriormente definidas são modificadas, em função da observação do comportamento dos outros e das suas consequências, sem que as respostas modeladas sejam manifestamente desempenhadas pelo observador, durante o período de exposição.
Contudo, diversos factores estão compreendidos no desenvolvimento deste modelo de aprendizagem, não se tratando de um simples acto de observação. São considerados diversos factores, como por exemplo, o status do indivíduo, o género, ou os papéis ocupados pelo próprio dentro do contexto familiar, social ou cultural.
Para Bandura (1973), a  agressão consiste na condução de estímulos negativos, de forte intensidade, que provoquem ferimentos físicos ou morais. O principal factor responsável pela manifestação da agressividade é o meio ambiente.
A teoria da aprendizagem social de Bandura (1973) reveste-se de grande importância, uma vez que permite a compreensão da agressividade humana numa perspectiva diferente, na medida em que focaliza o papel do ambiente social na aquisição, manutenção e modificação das respostas agressivas.
Dodge (1986) traz uma abordagem inovadora à análise do conceito de agressão, com a sua perspectiva sócio-cognitiva, uma vez que o teórico tentou compreender o processamento de informação e a selecção de reacções inerentes à agressividade.
O seu principal objectivo foi analisar se o comportamento agressivo era provocado pela própria situação, ou se pela interpretação que o indivíduo efectuava sobre a mesma (SCHAFFER, 1996). Dodge observou que, pessoas diferentes, poderiam interpretar o mesmo estímulo de modo hostil ou condescendente (SCHAFFER, 1996).
Este tipo de reacção está intimamente relacionado com as próprias estruturas internas de compreensão e representação mental de cada indivíduo. Estas representações provêm das memórias armazenadas correspondentes a experiências passadas, onde as pessoas representam, categorizam e interpretam repetidamente os acontecimentos sociais (BURKS et al, 1999).
Uma recente abordagem teórica sobre a agressão humana, surge com o modelo geral de agressão de Anderson e Bushman (2002).
Nos fundamentos deste modelo encontram-se estruturas de conhecimento para compreensão, representação, tomada de decisão e actuação, destacando-se três subtipos: esquemas perceptuais, esquemas pessoais e scripts comportamentais, que são conjuntos de conceitos memorizados, altamente ensaiados e encadeados, envolvendo ligações causais, objectivos e planos de acção (ANDERSON e BUSHMAN, 2002).
Segundo Anderson e Bushman (2002), estas estruturas, que se desenvolvem a partir da experiência dos indivíduos, acabam por influenciar as suas próprias percepções, nos mais variados níveis. À medida que vão sendo utilizadas, tendem a tornar-se automáticas, sendo associadas a estados afectivos específicos e orientam a resposta comportamental da pessoa face às solicitações ambientais.
Este modelo teórico pode ser utilizado na percepção de actos agressivos que envolvam múltiplos motivos, servindo como uma tentativa de ligação entre a agressão instrumental e a reactiva (BUSHMAN e ANDERSON, 2001).
Existem três aspectos fulcrais no modelo geral de agressão de Anderson e Bushman (2002):
· Inputs referentes à pessoa (traços, género, crenças, atitudes, valores, objectivos e scripts) e à situação (frases agressivas, incentivos, frustração, provocação, drogas, e dor e desconforto);
· Trajectórias do estado interno actual (afecto, cognição, activação);
· Resultados decorrentes dos processos de avaliação (imediata ou automática e secundária ou controlada) e decisão.
Este modelo assume um carácter cíclico evidente, pelo facto dos resultados finais do processo de decisão, servirem como introdução num próximo episódio.
Existem muitos outros autores, que teorizaram sobre a agressividade, contudo, apenas foram abordadas algumas das teorias consideradas fundamentais no enobrecimento e evolução do pensamento processual deste conceito.

1.1. [bookmark: _Toc355609395]Tipos de agressão

Tal como existem diversas teorias sobre a agressividade, também existem várias conceptualizações, no que respeita à classificação dos tipos de agressividade.
Segundo Corsini (1996), citado por Soares et al (2004), a agressividade divide-se em dois tipos: a agressividade verbal, que pressupõe uma agressão dirigida a alguém, com recurso à utilização da palavra ou expressões verbais, e a agressividade física, quando a agressão é efectuada através da utilização de um ataque físico.
Surge ainda um outro tipo de agressão, segundo Costa e Vale (1998), a agressão social, que é caracterizada pela exclusão de um grupo, o ser alvo de rumores desagradáveis, ou pelo facto de não falarem com o indivíduo, excluindo-o.
Segundo Feshback (1971), citado por Ramirez (2001), emergem duas divisões sobre os tipos de agressividade, relativamente à intenção presente: a agressão hostil, ou também denominada de emocional, que sendo geralmente impulsiva, consiste num comportamento que visa causar danos ao outro, independentemente de qualquer vantagem que possa obter, e a agressividade instrumental, que visa atingir um objectivo, com posterior recompensa, independentemente do dano que possa causar, sendo normalmente planificada.
Remetendo ao modelo geral de agressão de Anderson e Bushman, segundo Alves e Pereira (2011), “é possível reflectir sobre a validade da dicotomia entre comportamentos hostis ou instrumentais, pois poderiam ser confundidos simplesmente com comportamentos não controlados ou controlados” (p. 150-151), uma vez que a teoria referida sustenta a compreensão de que podem existir inúmeros factores e objectivos, que podem desencadear um comportamento agressivo numa pessoa, sugerindo que o próprio acto da agressão pode, simultaneamente, ser hostil e instrumental.

1.2. [bookmark: _Toc355609396]Agressividade e violência: dois conceitos distintos

Não raras as vezes, os conceitos de agressão e violência são mencionados de forma interligada e indefinida, suscitando interrogações acerca dos limites e barreiras de ambos, embora sejam campos distintos entre si, separados por uma linha ténue.
Ao longo dos tempos fomos sofrendo uma mutação nos conceitos de agressividade e violência, tornando-os menos claros e precisos.
A actual sociedade, induzida pelos meios de comunicação, é diariamente bombardeada com imagens, notícias, histórias, declarações, que confundem e reduzem a separação existente entre o que é agressivo e o que é violento.
Esta clara permissividade existencial, também reduziu os limites socialmente impostos sobre o que é ou não aceitável, sobre até onde podemos ou não ir e existir, em relação ao outro.
Recorrem-se a condutas violentas, com a desculpa da agressividade momentânea. Onde fica então a fronteira entre a agressividade e a violência?
Segundo Michaud (1989), a violência existe quando, numa interacção, um ou mais indivíduos actuam de maneira directa ou indirecta, em grupo ou de forma dispersa, e causam danos, a uma ou várias pessoas, seja na integridade física, moral, ou na espoliação de bens, ou através de provocações simbólicas e culturais.
Segundo a World Health Organization (WHO) (2002), a violência é definida como sendo o uso intencional da força física ou poder, sobre ameaça ou acto real, contra si próprio, outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte, ou tenha uma grande possibilidade de resultar, numa lesão, morte, dano psicológico, dificuldade no desenvolvimento ou privação.
A violência é categorizada em três tipos, consoante quem está a cometer o acto em si e sobre quem, nomeadamente: auto-direccionada, interpessoal ou colectiva (WHO, 2002), sendo que estas três categorias são posteriormente divididas em subcategorias específicas.
Relativamente à natureza do acto de violência, a WHO (2002) refere que esta se divide em: física, sexual, psicológica e por privação ou negligência.
Diariamente, por todo o mundo, observamos inúmeros actos de violência, alguns são até sofridos por indivíduos, sem nunca interrogaram a violência em si. Observamos violência muito para além da física gratuita, presente nas televisões ou nas ruas, ela também está presente em imposições políticas, censura de pensamento e de discurso, em privações civis e sociais, rígidas regras laborais, ou condições sociais economicamente injustas.
O conceito de agressividade foi sofrendo uma transformação no pensamento social, intimamente associado ao carácter negativista que lhe foi sendo atribuído. Uma pessoa agressiva foi sendo igualada a alguém com uma personalidade violenta.
O aspecto positivo da agressividade, existente nalgumas visões teoréticas anteriormente referidas, inerentes ao crescimento pessoal de cada indivíduo, ou ao seu instinto de sobrevivência e de defesa pessoal, foi sendo progressivamente esquecido e abandonado, à medida que se foi aproximando a agressividade do conceito de violência.
Ao unir dois conceitos tão distintos, incorre-se no equívoco de juntar na mesma óptica, os actos cometidos com intencionalidade destrutiva, os com intenção protectora, e os de propósito construtivo, tornando-se impossível a descoberta da causa e a posição teórica associada, que surgem inerentes a tais actos (FROMM, 1987).
Distinguem-se então estes dois conceitos que, sendo diferentes, estão muitas vezes juntos, cruzando a barreira da compreensão pois, efectivamente, qualquer acto de violência implica um componente agressivo inerente, contudo, nem todas as manifestações de agressividade apresentam traços violentos.
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2. [bookmark: _Toc355609397]O ENFERMEIRO NO SERVIÇO DE URGÊNCIA

As relações interpessoais com qualidade no SU tornam-se muitas vezes desgastantes para o enfermeiro. O elevado número de utentes admitidos e o seu curto tempo de internamento, muitas vezes inesperado, são factores condicionantes ao estabelecimento de relações de ajuda eficazes entre os enfermeiros e os utentes, ou até mesmo com os seus familiares ou acompanhantes.
“O serviço de urgência, pelas suas características intrínsecas, a intensidade do trabalho físico e mental, a responsabilidade profissional, a confrontação contínua com a morte e as ameaças constantes de perda e fracasso, é por si só indutor da despersonalização e desumanização dos cuidados de enfermagem prestados.” (VAZ e CATITA, 2000, p. 14)
Uma vez que a enfermagem tem como objectivo, cuidar do ser humano, são ou doente, ao longo do seu ciclo vital, a qualidade tem que ser, acima de tudo, um elemento envolvente, motivador e essencial. “O papel do enfermeiro que se ocupa de um doente crítico tem continuado a ser o ponto focal do êxito da relação de ajuda no serviço de urgência.” (VAZ e CATITA, 2000, p. 14)
“Os conhecimentos técnico-científicos não são suficientes para prestar cuidados de Enfermagem ao utente na sua globalidade. É fundamental que o enfermeiro esteja desperto para a relação de ajuda, pois no seu trabalho é diariamente confrontado com seres humanos que sofrem física e psicologicamente.” (VAZ e CATITA, 2000, p. 16)
Para além de uma intervenção técnica, rápida e eficaz, o Enfermeiro deve estabelecer uma relação de ajuda com o utente, que permita enfrentar a crise representativa da doença.
Segundo VAZ e CATITA, a competência técnica, para além da vontade constante de “não deixar o outro entregue à sua solidão e à sua morte, sem ninguém que o faça sentir humano” (2000, p. 16), revela a capacidade do enfermeiro em prestar cuidados de enfermagem de excelência.
É da responsabilidade de cada enfermeiro, ultrapassar as barreiras e as condições que prejudicam a relação de ajuda, pois só assim será possível a prestação de cuidados de qualidade. Assim, o enfermeiro conseguirá olhar de outra forma para o utente de quem está a cuidar, ou seu familiar/acompanhante, compreendendo melhor as suas emoções, quais as suas necessidades, e agir de encontro às mesmas.
Muitos comportamentos agressivos por parte dos utentes e dos seus familiares/acompanhantes, resultam de uma turbulência e incompreensão dos próprios medos e sentimentos.
Ao criar uma ligação próxima com o utente, o enfermeiro poderá gerir as emoções existentes na relação, tanto as respeitantes ao utente e familiar/acompanhante, como as respeitantes à sua própria condição psicológica e emocional.
Este encontro entre enfermeiros “cansados” e utentes e familiares e/ou acompanhantes, pode ser potencialmente desgastante e stressante.

2.1. [bookmark: _Toc355609398]Stress e ansiedade no local de trabalho

Tal como já foi referido anteriormente, os enfermeiros que trabalham no SU, normalmente, prestam cuidados de enfermagem aos seus utentes e familiares/acompanhantes sob situações que envolvem elevados níveis de stress para os profissionais.
Essas situações incluem: a pressão existente nos tempos de atendimento, o facto de cuidarem de utentes em estado crítico, muitas vezes ainda sem diagnóstico realizado, a afluência excessiva de utentes, comparativamente com a quantidade de profissionais existentes, a escassez nos recursos materiais, entre muitos outros factores.
Quando não existe uma sólida organização no serviço, todo este ambiente, habitualmente, stressante pode levar a um descontrolo psicológico e emocional por parte do enfermeiro, ansiedade, ou até mesmo ao burnout.
Segundo Gillespie e Melby (2003), num estudo quantitativo e qualitativo que realizaram, sobre o burnout dos enfermeiros que trabalham no SU, concluíram que o stress e o burnout têm efeitos nefastos e prolongados sobre a prática clínica e vida pessoal desses mesmos profissionais.
Aleandri e Sansoni (2006), também referem que existe uma relação significativa entre a exaustão emocional e a despersonalização, em enfermeiros que trabalham no SU.
Armstrong (2001) refere que o stress provocado ao enfermeiro que trabalha no SU, pode impedir que o mesmo durma horas de sono suficientes e que permitam o seu restabelecimento funcional, pode reduzir o apetite, ou até mesmo induzir o aumento de ingestão de bebidas alcoólicas. Tudo isto irá afectar a capacidade laboral do enfermeiro, diminuir a produtividade, e causar danos psicológicos, bem como, físicos, como por exemplo, problemas cardíacos, cefaleias persistentes, mialgias ou problemas gástricos.
Um enfermeiro que, continuamente, está sujeito a situações de stress e ansiedade no seu local de trabalho, pode não se sentir preparado para lidar com situações de agressividade por parte do utente ou do seu familiar ou acompanhante, e acabar por não conseguir gerir a situação ou até mesmo agravá-la.
Para que isso não aconteça, o enfermeiro deve desenvolver novas técnicas, habilidades e capacidades pessoais e profissionais, que lhe permitam alcançar um estado de bem-estar físico e psicológico, que o capacite para lidar com qualquer situação, sem que surjam sentimentos de impotência (SOUSA, 1996).

2.2. [bookmark: _Toc355609399]Vivenciar a agressividade

Quando se fala sobre o funcionamento de um SU, muito frequentemente surge a questão da agressividade dalguns utentes e familiares e/ou acompanhantes, dirigida aos profissionais de saúde.
Existem inúmeros estudos de investigação nesta área específica, alguns dos quais referidos anteriormente (EMERGENCY NURSES ASSOCIATION, 2011; NOLAN et al, 2001; ADIB et al, 2001), que podem espelhar a verdadeira importância desta temática e as suas consequências nefastas na relação enfermeiro-utente, assim como, na vida pessoal e profissional do enfermeiro.
A agressão verbal tem sido considerada como sendo das formas mais comuns de agressão. Pode ser gerida, ou agravada em escalada para um estadio superior e incontrolado, em função das interacções que se estabelecem.
As agressões ocorrem, não só por parte dos utentes, mas também por parte dos seus familiares ou acompanhantes. Frasquilho (2011) refere que “muito corrente e em crescimento são as explosões agressivas de familiares, quer dirigidas ao staff, quer no contexto de conflitualidade intrafamiliar ou outra, deslocada para o território do serviço de urgência.” (p. 37)
Segundo Sousa, Almeida e Simões (2011), a principal preocupação dos acompanhantes é “que os “seus” sejam atendidos rapidamente (porque estão doentes), com humanismo e eficácia (e irem para casa depressa).” (p. 204) Muitas vezes, esse sentimento de protecção, promove o crescimento de alguma ansiedade e frustração, por não verem os seus objectivos cumpridos, e por sentirem alguma impotência perante toda a situação. Todos estes sentimentos em ebulição, podem levar a situações de agressividade para com os profissionais de saúde do SU.
Não se pode considerar que a agressividade se encontre apenas latente no utente ou no seu familiar/acompanhante, devido à situação que está a experienciar quando recorre a um SU, ela também jaz no enfermeiro, e é alimentada por inúmeros factores sociais, profissionais, situacionais ou condicionantes pessoais.
Segundo Velho (2005), “o enfermeiro enquanto actor e autor utiliza processos conscientes e inconscientes que podem ser organizadores e facilitadores da gestão do sofrimento ou serem eles mesmos agressivos e estarem na origem de vivências sofridas por outros.” (p. 34)
Numa situação de agressividade sofrida pelo enfermeiro, o mesmo tem que lidar com inúmeras questões sentimentais que, por vezes se tornam assoladoras, impedindo-o de gerir a situação no imediato. O tempo que muitas pessoas necessitam para parar e reflectir, e reorganizar o pensamento e os sentimentos, é curto e precipitado, muitas vezes, pelo carácter inesperado do momento.
Velloso, Araújo e Alves (2011), referem que “embora a agressão física pareça mais expressiva, as agressões não físicas são, da mesma forma, desestruturantes.” (p. 468) O desempenho profissional do enfermeiro é muitas vezes influenciado pelo seu frágil estado psicológico, associado à vivência de situações de agressividade verbal sofrida (VELLOSO, ARAÚJO e ALVES, 2011).
Quando o enfermeiro vivencia uma agressão, pode permanecer num estado de grande angústia e insatisfação profissional. Contudo, para suportar tais sentimentos, “utiliza processos defensivos individuais ou colectivos próprios da profissão, com o objectivo de manter a sua harmonia psico-emocional.” (VELHO, 2005, p. 55)
Cabe ao enfermeiro trabalhar as suas próprias emoções e tomar consciência dos seus próprios sentimentos, visando o bem-estar psicológico. Só dessa forma, poderá lidar com o outro e com as emoções que lhe são apresentadas, por muito conturbadas que sejam. O enfermeiro que tenha bem presente essa ferramenta pessoal, deve utilizá-la no âmbito profissional, tornando-se de extrema utilidade na prevenção e gestão de situações de agressividade.



3. [bookmark: _Toc355609400]METODOLOGIA

3.1. [bookmark: _Toc355609401]Objectivos

O objectivo principal desta investigação consiste em compreender como é que os enfermeiros vivenciam os episódios agressivos, que surgem na interacção com os utentes e acompanhantes, no SU geral de um hospital PPP.
Mais especificamente surgem os seguintes objectivos:
· Compreender como caracterizam os enfermeiros um episódio agressivo;
· Identificar de que forma os enfermeiros lidam com a agressividade, por parte de um utente ou de um familiar ou acompanhante;
· Identificar quais os sentimentos presentes no enfermeiro, aquando da vivência de um episódio agressivo;
· Identificar as estratégias utilizadas pelos enfermeiros, na gestão de um episódio agressivo.

3.2. [bookmark: _Toc355609402]Tipo de estudo e delineamento

Tendo em conta a temática em estudo e de forma a encontrar as respostas pretendidas, optou-se pela realização de um estudo do tipo exploratório/descritivo. A parte exploratória consiste numa investigação
“de pesquisa empírica cujo objectivo é a formulação de questões ou de um problema, com tripla finalidade: desenvolver hipóteses, aumentar a familiaridade do pesquisador com um ambiente, facto ou fenómeno, para a realização de uma pesquisa futura mais precisa ou modificar e clarificar conceitos.” (MARCONI e LAKATOS, 1999, p. 101)
No que respeita à parte descritiva, consiste em “descrever simplesmente um fenómeno ou um conceito relativos a uma população, de maneira a estabelecer as características da população.” (FORTIN, 1999, p. 163)
Esta tipologia de estudo está indicada para questões de investigação de nível I, como é o caso da anteriormente designada, onde são documentadas e comunicadas experiências, programas, observações, ou utilizadas como um início da investigação explicativa.
Utilizou-se também uma abordagem qualitativa neste estudo, dada a dimensão da problemática a ser estudada, e uma vez que se apoia num raciocínio indutivo e numa relação sujeito-objecto marcada pela intersubjectividade. Neste tipo de abordagem, “as pessoas (sujeitos) que participam no estudo tiveram ou têm a experiência de um fenómeno particular (...), possuem uma experiência e um saber pertinente (...) ou partilham a mesma cultura.” (FORTIN, 1999, p. 148)

3.3. [bookmark: _Toc355609403]População e amostra

Segundo Fortin (1999), “uma população é um conjunto de elementos ou de sujeitos que partilham características comuns, definidas por um conjunto de critérios.” (p. 202) Desta forma, a população utilizada para este estudo foi: o conjunto de Enfermeiros que trabalha no SU geral de um hospital PPP.
Fortin (1999) também refere que “a amostra é um sub-conjunto de uma população ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma população.” (p. 202)
A amostra deste Estudo foi constituída por dez enfermeiras prestadoras de cuidados (correspondendo a, aproximadamente, 20% do total de enfermeiros existente no SU em estudo), que trabalham no SU geral de um hospital PPP, já experienciaram um episódio agressivo por parte de um utente ou familiar ou acompanhante do mesmo, e que apresentaram motivação para participar no estudo.
A amostra foi considerada não probabilística, tratando-se de um “procedimento de selecção segundo o qual cada elemento da população não tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra.” (FORTIN, 1999, p. 41), e do tipo acidental, pois foi formada por indivíduos “facilmente acessíveis e que estão presentes num local determinado / momento preciso. Os sujeitos são incluídos no estudo à medida que se apresentam e até a amostra atingir o tamanho desejado.” (FORTIN, 1999, p. 41)
O facto de todos os elementos entrevistadas serem do sexo feminino, deveu-se à existência de uma maior predominância de enfermeiras no serviço de urgência em estudo, e à maior facilidade de obtenção de entrevistas, realçando o facto de esta amostra ser não probabilística, do tipo acidental, tal como anteriormente referido.
Embora esteja presente a consciência e a compreensão de que as questões de género podem influenciar as questões relacionadas com a vivência da agressividade, esse pormenor não foi considerado no presente estudo.
3.4. [bookmark: _Toc355609404]Instrumento de recolha de dados

Como instrumento de colheita de dados, foram utilizadas narrativas de vivências, obtidas através da utilização da técnica de entrevista aberta.
Segundo Silva e Trentini (2002), as narrativas têm vindo a ser utilizadas como um método de investigação em enfermagem e de obtenção de maior nível de conhecimento sobre o cuidar. As narrativas de vivências englobam “vários episódios que, geralmente, são colocados numa sequência de acontecimentos, dos quais nem sempre há uma interpretação temporal, construindo-se a experiência como um processo.” (SILVA e TRENTINI, 2002, p. 427)
Para a compreensão das experiências de uma pessoa, da forma como constrói o conhecimento e como se organiza num corpo avaliativo, interpretativo e de rede de significados, a narrativa constitui um momento privilegiado.
Sendo a narrativa utilizada como forma de expressão das significações, Luborsky, Barber e Diguer (1992) afirmam ser possível aceder, através das narrativas, aos padrões de funcionamento e às dimensões idiossincráticas do funcionamento e significação de uma pessoa, atendendo à forma como organiza o seu discurso, aos acontecimentos que privilegia e aos que suprime, ao papel que protagoniza e à relação que estabelece com os outros, e os outros consigo. 
Bruner (1986) vai ainda mais longe, ao enfatizar a ideia de que os processos psicológicos são fundamentalmente processos discursivos, distinguindo dois modos básicos de pensamento: o modo paradigmático, que funciona de forma                     lógico-proposicional, e como tal procura compreender os fenómenos a partir de princípios que abstraem o contexto, e o modo narrativo, indissociável do contexto e que opera através da construção de “histórias”. Neste sentido, a dimensão narrativa parece constituir-se como o meio mais eficaz para a compreensão da experiência e significado humanos.
Josso (2007), também refere que a narrativa de vivências, bem como, a história de vida de cada pessoa é “uma mediação do conhecimento de si na sua existência, que oferece à reflexão do seu autor oportunidades de tomada de consciência sobre diferentes registos de expressão e de representações de si, assim como sobre as dinâmicas que orientam a sua formação.” (p. 419)
Para obtenção das narrativas, através de entrevista aberta, utilizei a seguinte questão, como elemento fulcral: “Seria possível descrever-me a vivência de um episódio agressivo, que tenha surgido aquando da interacção com um utente, ou com um familiar ou acompanhante do mesmo, no SU geral?”. No decorrer da entrevista, apenas guiei as mesmas com frases oportunas e contextualizadas.
Para a implementação das entrevistas e consequente realização da colheita de dados, foi solicitada autorização, por escrito, através de carta (Apêndice I – Carta de pedido de autorização para colheita de dados à Comissão Executiva do Hospital), junto da Comissão Executiva do Hospital ao qual pertence o SU geral onde foi efectuado este estudo, tendo sido concedida autorização, através de resposta por e-mail                 (Anexo I – E-mail de autorização da Comissão Executiva do Hospital para colheita de dados).
As dez entrevistas realizadas foram todas gravadas em suporte áudio, através de gravador digital, e posteriormente transcritas para editor de texto. Todos os entrevistados tiveram conhecimento deste dado.

3.5. [bookmark: _Toc355609405]Análise dos dados

Para realização da análise dos dados obtidos através das entrevistas efectuadas, foi utilizado o método de análise de conteúdo, que segundo Bardin (1977), trata-se de um “conjunto de técnicas de análise de comunicações, que utiliza procedimentos sistemáticos e objectivos de descrição do conteúdo das mensagens” (p. 40)
O processo de análise qualitativa pressupõe diferentes fases de análise de conteúdo, nomeadamente: a pré-análise, a exploração do material e o tratamento dos resultados, a inferência e a interpretação (BARDIN, 1977).
De acordo com Bardin (1977), na fase de pré-análise, estabelece-se uma primeira abordagem às entrevistas, através da efectivação de uma leitura flutuante, que irá permitir identificar os primeiros dados pertinentes.
Posteriormente, segue-se uma leitura mais aprofundada, com o objectivo da codificação do material que, segundo Holsti (1969), citado por Bardin (1977), consiste num processo “pelo qual os dados em bruto são transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descrição exacta das características pertinentes do conteúdo.” (p. 129)
Desta forma, proceder-se-á à identificação das unidades de significação, que tal como refere Deschamps (1993), citado por Fortin (1999), são “os constituintes que determinam o contexto do fenómeno explorado e que incluem forçosamente a parte da significação inerente a este contexto” (p. 315), e consequente tratamento dos resultados.
Através da identificação de temas e categorias, procedeu-se à realização de uma análise temática das entrevistas, onde foram identificados segmentos principais de texto, que permitiram uma melhor organização dos dados presentes.
Na fase de interpretação dos resultados, foi utilizado o processo de inferência, reflectindo-se posteriormente sobre as conclusões obtidas.

3.6. [bookmark: _Toc355609406]Limitações do estudo

Apesar da procura pelo maior rigor metodológico possível na elaboração deste estudo, estou consciente das possíveis limitações que possam estar implícitas.
Uma vez que se trata do primeiro trabalho de investigação em que apliquei uma abordagem qualitativa, a minha inexperiência poderá ter sido uma limitação para este estudo. A realização da técnica de entrevista aberta, também me trouxe alguma dificuldade, tendo em conta a necessidade implícita de uma preparação pessoal adequada, para que a mesma seja executada com rigor e possa ser benéfica para o estudo. No entanto, tentei sempre ultrapassar este obstáculo, através da procura de conhecimento teórico e prático de suporte.
Tendo em conta que este estudo foi realizado num serviço que me é familiar e onde a problemática em estudo faz parte da minha vivência diária, também senti alguma dificuldade inicial em me distanciar e colocar na posição de investigadora. Contudo, essa dificuldade foi ultrapassada, através de uma constante postura reflexiva e indagadora.

3.7. [bookmark: _Toc355609407]Implicações éticas

Durante a realização desta dissertação e aquando da colheita de dados, imperou a presença clara dos direitos fundamentais dos indivíduos, bem como, as implicações éticas subjacentes, nomeadamente:
· Direito à autodeterminação – Baseia-se no princípio ético do respeito pelas pessoas, segundo o qual qualquer pessoa é capaz de decidir por ela própria e determinar o seu próprio destino;
· Direito à intimidade – Refere-se à liberdade de decisão da pessoa sobre a extensão da informação a dar, ao participar numa investigação e a determinar em que medida aceita partilhar informações íntimas e privadas;
· Direito ao anonimato e à confidencialidade – Os resultados devem ser apresentados de tal forma, que nenhum dos participantes num estudo possa ser reconhecido nem pelo investigador, nem pelo leitor do relatório de investigação;
· Direito à protecção contra o desconforto e o prejuízo – Corresponde às regras de protecção da pessoa contra inconvenientes susceptíveis de a prejudicarem;
· Direito a um tratamento justo e equitativo – Refere-se ao direito de ser informado sobre a natureza, o fim e a duração da investigação para a qual é solicitada a participação da pessoa, assim como os métodos utilizados no estudo.

Como tal, foi solicitado um parecer à Comissão de Ética da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, por escrito, através de carta (Apêndice II – Carta de pedido de parecer à Comissão de Ética da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa), relativamente à aplicação do estudo, tendo sido concedida autorização, através de resposta por e-mail (Anexo II – E-mail de resposta positiva da Comissão de Ética da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa ao pedido de parecer).
Foi ainda elaborada uma Declaração de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice III – Declaração de Consentimento Livre e Esclarecido), entregue a cada enfermeiro entrevistado, tendo sido lida, preenchida e assinada por todos                (Anexo III – Declarações de Consentimento Livre e Esclarecido preenchidas e assinadas).

4. [bookmark: _Toc137924288][bookmark: _Toc355609408]APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Após leitura exaustiva de todas as entrevistas realizadas às enfermeiras, e para uma melhor extracção, compreensão e análise dos resultados, foi elaborado o Quadro 1, seguidamente apresentado, onde foram sistematizados temas, categorias e                 sub-categorias, identificados após análise de conteúdo.



Quadro 1 – Sistematização dos temas, categorias e sub-categorias, identificados após análise de conteúdo das entrevistas realizadas às enfermeiras.
	TEMAS
	CATEGORIAS
	SUB-CATEGORIAS

	
	
	

	Conceptualização do 
episódio agressivo
	Tipo de agressão
	Agressão verbal

	
	
	Agressão psicológica

	
	
	Agressão física

	
	Figura do agressor
	Utente

	
	
	Familiares e/ou acompanhantes

	
	Razão da agressividade
	Desconforto associado à doença

	
	
	Expectativas negativas

	
	
	Características 
pessoais e patológicas

	
	
	Características sócio-político-culturais

	
	
	Desconhecimento do 
funcionamento do serviço

	
	
	Efeito “bola de neve”

	
	
	Frustrações pessoais e do quotidiano

	
	
	Desacordo com a 
avaliação do enfermeiro

	
	
	Incapacidade em direcionar 
a insatisfação

	
	
	Enfermeiro como sendo um alvo fácil

	
	
	





Quadro 1  (continuação) – Sistematização dos temas, categorias e sub-categorias, identificados após análise de conteúdo das entrevistas realizadas às enfermeiras.
	
	
	

	Sentimentos relacionados com a vivência de um episódio agressivo
	Insegurança
	

	
	Incompreensão
	

	
	Medo
	

	
	Exaustão
	

	
	Desrespeito
	

	
	Revolta
	

	
	Vitimização
	

	
	Frustração
	

	
	Mágoa
	

	
	Culpa
	

	Estratégias utilizadas na gestão de um episódio agressivo
	Trabalho em equipa
	

	
	Apoio psicológico 
	

	
	Racionalização
	

	
	Desvalorização do episódio
	

	
	Evitar confronto
	

	
	Manter a calma
	

	
	Empatia
	




Esta categorização foi realizada da forma apresentada, com o objectivo de realçar as principais temáticas, e consequentes preocupações e questões, identificadas neste estudo.
Embora estejam definidos quatro objectivos específicos distintos, aquando da análise de conteúdo, optou-se por fundir a preocupação inerente à forma como os enfermeiros lidam com a agressividade e a preocupação relativa às estratégias utilizadas pelos mesmos, na gestão de um episódio agressivo, uma vez que se observou, no decorrer das entrevistas, que ambas se encontravam intimamente relacionadas.

4.1. [bookmark: _Toc355609409]Conceptualização do episódio agressivo

A agressividade humana surge amplamente associada à “(...) capacidade ou potencialidade de alguém provocar malefícios, ofensas, prejuízos ou destruições, materiais ou morais, a outra pessoa ou a si mesmo (...)” (Abreu, 1998, p. 133) Esta designação é aqui considerada não como sendo de origem inata ou instintiva, mas como sendo uma potencialidade de acção face a situações de frustração, de mal estar e desequilíbrio internos, resultando num bloqueador na relação entre o enfermeiro e o utente ou familiar e/ou acompanhante do mesmo.
Nas entrevistas realizadas, foram considerados três tipos de agressão, sentidos por parte das enfermeiras, que identificaram a agressão verbal como sendo a mais frequente.

Observou-se um fio condutor dominante, tendo em conta que todas as enfermeiras relataram, considerando como episódio de agressão verbal, situações de discurso “exacerbado” e acelerado, a existência de ameaças e desrespeito manifestados verbalmente, por parte dos utentes, familiares e/ou acompanhantes, notando-se um verdadeiro desconforto face a este tipo de situações, que identificam como sendo, claramente, agressivas.
“(…) Aquela agressividade toda, que ali acontece todos os dias, é uma agressividade muito verbal, muito conturbada… Nem é uma agressividade de violência física, é do modo de falar às vezes, dos desrespeitos pela nossa profissão, que permite uma forma de violência.” (entrevista 1)
 “(…) agressões físicas não são muito vulgares, são mais as verbais, não é, verbais é o dia-a-dia. As agressões verbais, por vários motivos e ordens, são as mais comuns, na minha perspectiva.” (entrevista 2)
“(…) agrediu-me, por palavras, não por agressão física.” (entrevista 5)
“(…) Olha o homem chamou-me de tudo. Só não me chamou santa. Ele chamou-me de tudo. Eu não tive palavras (…) já tive pessoas a chamarem-me nomes perto, a dizer: “Tu vais saber como é que é!”, e “Vou-te fazer isto…”” (entrevista 6)
 “(…) Dizia: “E se for preciso eu bato-vos a todas!” e não sei quê… Apercebi-me que ela não me ia propriamente bater ali. Era apenas uma rapariga muito mal-educada e foi agressiva nessa situação.” (entrevista 7)
 “(…) começou a gritar e a querer ameaçar verbalmente e com gestos. (…) chamou-nos nomes e fez gestos agressivos (…)” (entrevista 9)

Numa entrevista, identifica-se um relato particular, registando-se a pressão como uma forma de agressão psicológica sentida pelo enfermeiro, face às constantes exigências e solicitações que lhe são feitas, muitas das quais não relacionadas com o seu trabalho, e que acabam por sobrecarregar mentalmente, inibindo a sua capacidade profissional e funcional.
“(…) psicologicamente eu acho que nós somos diariamente agredidos pela pressão que sentimos. Muitas vezes não tem a ver connosco, mas nós somos quem dá a cara.” (entrevista 5)

A experiência de episódios de agressão física, também foi relatada por algumas enfermeiras. Nestas situações, aquando da entrevista, notou-se uma certa tensão na narrativa, como se um sentimento de revolta se encontrasse latente.  
 “(…) [a utente] estava cá fora no corredor a fazer um alto estrilho, uma alta confusão (...) entretanto vem para dentro do balcão e eu estava com outra doente, estava a prestar cuidados a outra doente, e ela chega, não é, diz: ”Eu não fui mal-educada consigo!”. Eu disse: “Desculpe, mas foi mal-educada comigo e com todos estes doentes que estão neste balcão.”, e ela responde: ”Eu não fui mal-educada!”, e dá-me uma chapada. (…) depois ela saiu e partiu um computador, e agarrou um extintor, e ia batendo com o extintor em toda a gente.” (entrevista 8)
“(…) [a utente] foi abordada por nós e pedimos que saísse, porque estava a começar a ser incorrecta, continuando a ser mais agressiva e depois acabou por nos agredir. (…) Ela deu-me um estalo, arranhou-me e deu-me um estalo.” (entrevista 10)

A figura do agressor tornou-se também evidente no relato das enfermeiras, personificando o que consideram ser o propulsor da agressividade sentida e vivenciada, variando consoante as situações.

Na maioria das entrevistas, a pessoa considerada como o agressor é claramente definida como sendo o utente.
“(…) [a utente] partiu um bocado para cima de mim com stress e a perguntar porque é que não era atendida e bastante agressiva na altura (...)” (entrevista 8)
“(…) uma utente, (…) entrou na triagem assim disparada e muito agressiva mesmo (...)” (entrevista 10)

Contudo, nalgumas entrevistas, são identificados os familiares e/ou acompanhantes como sendo o elemento agressor.
“(...) Foi o outro senhor [tio] que apareceu do nada que acabou por despoletar a situação.” (entrevista 3)
“(…) um senhor entra lá para visitar a mãe (...) Ele chamou-me de tudo. Eu não tive palavras.” (entrevista 6)

Também nos dados recolhidos, foram registadas algumas descrições que procuravam explicar a razão da agressividade. Algumas enfermeiras reflectem sobre as possíveis causas subjacentes às situações de agressividade, numa tentativa de compreensão do ponto originário. Observou-se uma preocupação marcada em atribuir um sentido, uma razão, justificativa das situações vivenciadas, que os coloca para além delas próprias. Parecem colocar-se numa perspectiva de alguma passividade face aos acontecimentos.
O enfermeiro atribui toda a razão da agressividade ao utente ou familiar/acompanhante, libertando-se da sua própria responsabilidade em todo o processo relacional, quase como que inconscientemente assumindo uma relação unidirecional, em que surge como sujeito passivo.

Numa das entrevistas identifica-se o desconforto associado à doença, que pode levar à exacerbação da mesma e a um despoletar de uma nova condição patológica.
“(…) uma senhora que foi lá por uma dificuldade respiratória e pusemo-la lá na sala dos aerossóis. A senhora estava bem. Era muita ansiedade também ali à mistura…” (entrevista 1)
A ansiedade não é perspectivada como um sentimento legítimo, dado que a enfermeira considera que a utente está bem, apesar da dificuldade respiratória.

As expectativas negativas dos utentes face ao serviço, muitas das vezes relacionadas com experiências prévias traumáticas ou menos agradáveis, vivenciadas pelo próprio utente ou como familiar ou acompanhante, também foram identificadas:
“(…) aquela agressividade toda muitas vezes já vem da rua, já vem da espera (…) quando vão ao hospital, já sabem que vai demorar, já entram com uma agressividade até na forma de estar.” (entrevista 1)
“(…) as pessoas já têm muita agressividade latente quando recorrem aos serviços da urgência, porque há um pré pensamento uma ideia pré feita de que vai demorar (…). Vai demorar, não vai ser bem atendido.” (entrevista 1)
Algumas pessoas que recorrem ao SU, já o fizeram anteriormente e já passaram por um qualquer evento que pode ter ficado na memória, associado a uma experiência negativa. Segundo Peres e Nasello (2005), “as experiências passadas afetam os padrões atuais de comportamento, por meio das predições de futuro geradas com base nos bancos de memória.” (p. 194)
Segundo Gameiro (2004) a doença é sentida pelo indivíduo como uma ameaça, enaltecendo os sentimentos de medo e vulnerabilidade e tornando possível o sofrimento do mesmo e a probabilidade de ocorrerem perdas significativas a vários níveis.  Após uma experiência deste nível, a pessoa poderá não voltar a ser a mesma, pois a vivência implica o despoletar de sentimentos de inquietação sobre o que na realidade importa na vida daquela pessoa.

Algumas enfermeiras entrevistadas referem que as características pessoais e patológicas de cada indivíduo também podem desencadear situações de agressividade para com os enfermeiros.
Patterson (1982) estudou a agressividade no ambiente familiar e verificou que nas famílias, em que não há demonstrações de aprovação e afecto, as crianças são bastante agressivas e, posteriormente, serão também adultos com as mesmas características. Também ambientes familiares coercivos, com punições, ameaças, provocações entre os membros familiares, contribuem para o desenvolvimento da agressividade.
O comportamento agressivo pode ainda ocorrer associado a algumas patologias psiquiátricas, e é ainda encontrado num amplo espectro de situações clínicas.
“Há pessoas que são agressivas, porque sim, porque são (…) já são assim na vida delas!” (entrevista 1)
“(…) a senhora, acho, também tinha alguns antecedentes mais do foro psiquiátrico, e era conhecida [no SU] na altura e facilmente começava a descompensar.” (entrevista 10)
“Nalgumas pessoas também olhamos e apercebemo-nos que não passa disso mesmo, só palavras… que é a forma das pessoas expressarem o seu desagrado (...)” (entrevista 1)

Também as características sociais, políticas e culturais dos utentes são apontadas pelas entrevistadas como estando na base de algumas atitudes agressivas por parte dos utentes ou seus familiares e/ou acompanhantes, reportando não só as particularidade regionais, mas também as alterações sociais e as condicionantes políticas actuais.
“Não sei se é desta população específica, (…) uma população em que as coisas se vivem de mão na cintura (…) Muito falar alto e muito resolver tudo, os sentimentos muito à flor da pele… (…) uma componente de familiaridade também muito grande… (…) sentem-se muito familiarizados ali com os profissionais. (…)” (entrevista 1)
“(…) o nosso hospital pode melhorar, mas se a sociedade não melhorou, muito pelo contrário, ficou pior, eu sei lá... Eu acho que vai ser pior. Nós vamos enfrentar dias difíceis.” (entrevista 5)
“(…) as pessoas pagam muito [taxas moderadoras], tem a ver com a parte económica, com a parte social que as pessoas andam revoltadas, elas também andam frustradas com o desemprego.” (entrevista 5)
“Cada vez temos mais pessoas a tomar anti-depressivos (…) Eu acho que isto [a agressividade] tem um bocado a ver com isto tudo da vida actual. É o stress, é a correria…” (entrevista 5)
“As pessoas estão a chegar a uma condição de vida muito difícil, em que elas próprias, quando vão a algum lado, explodem. (...) a própria condição das pessoas os têm levado a serem mais agressivas. Agora as pessoas são mais agressivas do que antes (…)” (entrevista 6)
O enfermeiro deve tentar conhecer as experiências sociais e culturais da população abrangente, pois as mesmas vão determinar a percepção dos utentes relativamente ao hospital, SU e profissionais de saúde. Desta forma, promove-se uma aproximação no relacionamento entre o enfermeiro e o utente e familiar e/ou acompanhante do mesmo.
Segundo Brunner (1983), o objectivo do enfermeiro será, pois, a promoção, conservação e restabelecimento da saúde, dando especial atenção aos factores biológicos, psicológicos e sócio-culturais, com absoluto respeito pelas necessidades e direitos da pessoa a quem se prestam cuidados.

O facto de a população que recorre ao SU desconhecer o funcionamento do próprio serviço, bem como, os critérios de utilização do mesmo, também é identificado numa das entrevistas. O desconhecimento do funcionamento do SU, bem como, dos seus circuitos, promove ansiedade em muitas pessoas que recorrem a esse serviço, alterando gravemente a homeostasia psicológica.
“Eu acho que muitas das vezes as pessoas não têm noção do circuito, do processo, aqui da urgência (…)” (entrevista 4)

Outra das razões identificadas como sendo justificativas da agressividade sentida pelos enfermeiros, é o denominado efeito “bola-de-neve”, que neste caso se reporta à manifestação de desagrado, por parte de um indivíduo, num local com mais utentes ou familiares ou acompanhantes, transformando-se, de um momento para o outro, uma opinião particular, numa opinião partilhada e apoiada, levando à instabilidade e insegurança da situação.
“(…) o problema é que as outras pessoas juntam-se a falar umas com as outras, e depois, não é só uma que está a reclamar, a outra do lado que não tem nada a reclamar, que já foi atendida e já foi medicada e o seu encaminhamento está a decorrer sem intercorrências nenhumas, mas como estão todas ali no mesmo espaço, acabam por comunicarem umas com as outras e o sentimento passa a ser generalizado.” (entrevista 4)

As frustrações pessoais e do quotidiano dos utentes e utilizadores do SU, também surgem espelhada nas entrevistas, como causa destes comportamentos.
Segundo Ballone (2006), a frustração ocorre de forma universal e é comum a todas as pessoas que estão conscientes da sua própria existência, sendo algo necessário ao amadurecimento e consequente desenvolvimento da pessoa, da sua relação com o mundo, com os outros e consigo própria.
Nos relatos das enfermeiras, surge exemplificada a transportação de sentimentos que nascem no dia-a-dia, são progressivamente alimentados pela vivência quotidiana, e acabam por quebrar barreiras em ambiente hospitalar, quando a fragilidade física e psicológica se torna insustentável. Também a frustração pela incapacidade de ajuda, por parte dos familiares e acompanhantes, se torna notória nos relatos.
“Em relação aos acompanhantes, muitas vezes também são eles que trazem muita da agressividade (…) Porque não sabem, se calhar, gerir o processo de doença do familiar… (…) As pessoas verem os seus familiares debilitados e verem que não têm resposta para dar…” (entrevista 1)
“Uma vez perguntei a uma senhora: “Porque é que está a gritar comigo?”, e ela respondeu a gritar: “Eu não estou a gritar consigo!”. Ela realmente não estava a gritar comigo, ela estava a gritar com aquela situação e eu fui a personificação daquilo tudo.” (entrevista 1)
“(…) a frustração das pessoas que não estão bem e que chegam aqui e também não estão bem e reagem contra nós.” (entrevista 5)
“O senhor está revoltado e quer é, quer vir para aqui só para arranjar problemas. Tanto que ele depois foi lá dentro, teve um bocadinho à espera, como não estava ali ninguém a ver, ele foi-se embora.” (entrevista 6)

Um dos relatos reporta ainda para o desacordo com a avaliação do enfermeiro, feita na triagem, por parte dos utentes, familiares e/ou acompanhantes.
“(…) há tempos estava na triagem (…) e a pessoa que eu estava a triar, achou que eu era responsável pela cor da prioridade, (...) e a pessoa em si achou que eu não estava a ser correcta [na atribuição da cor], (…) e agrediu-me, digamos assim por palavras não por agressão física. (…)” (entrevista 5)
A triagem implica um processo de tomada de decisão que não é acessível ao utente, levando o mesmo a reagir em função do que pensa ser o tempo de espera.

A incapacidade em direccionar a insatisfação é realçada pelas enfermeiras, que referem que muitos utentes e familiares e/ou acompanhantes, são agressivos por se encontrarem insatisfeitos com o desempenho de outros profissionais, mas que acabam por incidir a sua agressividade sobre o enfermeiro.
“A pessoa está a falar comigo, mas não era directamente comigo que a pessoa está insatisfeita ou que era direccionado…” (entrevista 2)
“É muito frequente, e a sensação que eu tenho, embora nós enfermeiros não tenhamos responsabilidades daquilo que eles reclamam, é a nós que eles se dirigem em tom agressivo. Essencialmente a agressividade verbal, não em termos física, mais verbal. (…) o médico falou mal vão ter connosco e são agressivos connosco, o médico está atrasado vão ter connosco e são novamente agressivos connosco, ou porque o familiar não está melhor vão ter connosco e a culpa é nossa, claro, novamente. Talvez porque sejamos as pessoas que estamos mais presentes e mais expostas, porque estamos sempre com eles, não é, enquanto com os outros profissionais nem por isso.” (entrevista 3)

Curiosamente, numa das entrevistas, uma das enfermeiras justifica o polo da agressividade dos utentes e seus familiares e/ou acompanhantes, através da identificação do enfermeiro como sendo um alvo fácil, na medida em que o mesmo pode ser abordado, sem restrições, com a segurança de nunca acontecer nenhuma retaliação.
“Eu acho que eles acreditam que os enfermeiros realmente não lhes vão fazer mal, e então por isso descarregam nesse sentido. Eles sabem que o enfermeiro não vai dar mal a medicação, o enfermeiro não vai bater, o enfermeiro vai fazer o melhor que pode, e eles acreditam inconscientemente nisto, e então eles acabam por descarregar...” (entrevista 1)

Em todas as respostas analisadas, pressente-se uma certa tensão entre a intervenção de quem age e o modo como esta acção é recebida. O enfermeiro, ao identificar a vivência de um episódio agressivo, não se consegue dissociar do próprio acto agressivo, embora identifique e caracterize, a razão da própria agressividade.

4.2. [bookmark: _Toc355609410]Sentimentos relacionados com a vivência de um episódio agressivo

Na procura de respostas sobre quais os sentimentos dos enfermeiros, associados aos episódios de agressividade vivenciados, foram obtidos vastos resultados. Múltiplas visões, que se mesclam com diversos sentires, foram fielmente descritos pelas enfermeiras entrevistadas.
Segundo Erickson (2007), os enfermeiros que escondem os seus verdadeiros sentimentos, estão muito mais sobrecarregados e exaustos psicologicamente, do que os que não escondem as suas experiências emocionais.

A insegurança, associada a um sentimento de solidão, num serviço repleto de profissionais e utilizadores, surgiu referenciada nalgumas entrevistas. Algumas enfermeiras referiram que, apesar de existir um segurança no SU, nunca se sentem seguros quando existe um episódio agressivo.
“(…) na altura o que se senti foi, que… estávamos ali sozinhos.” (entrevista 1)
“Uma insegurança muito grande porque estou ali sozinha.” (entrevista 1)
“(...) o estarmos ali muito desprotegidos sem nada, sem ninguém… (…) nós não temos ali nada que nos proteja a não ser a nossa farda branca (…)” (entrevista 1)
“Ninguém zela pela nossa segurança…” (entrevista 1)
“(…) o meu sentimento é de estar completamente desprotegida. (…) estamos ali sós e abandonadas (…)” (entrevista 2)

Também a incompreensão foi referenciada nalgumas entrevistas, onde a enfermeira refere não compreender o porquê dos utentes e familiares e/ou acompanhantes serem agressivos, reclamando a prontidão no seu atendimento pessoal, apesar de, maioritariamente, observarem directamente o desempenho e dedicação profissional do enfermeiro, que muitas vezes trabalha em condições precárias no que diz respeito aos recursos humanos.
“(…) as pessoas vêem-nos ali a cuidar dos outros, e não percebem porque é que não cuidamos do familiar deles ou deles próprios e acabam por se tornar ainda mais agressivos.” (entrevista 1)
“(…) de repente somos maltratados assim do nada.” (entrevista 3)

O medo surge como um sentimento bastante presente, principalmente nalguns relatos de enfermeiras que já experienciaram situações de agressividade física ou verbal intensa, com presença de ameaça directa.
“(…) às vezes temos algum medo… Quando dizem: “Eu sei muito bem a que horas é vocês saem…” Uma pessoa pensa... Quando vai a sair olha para todos os lados... Deixa lá ver... Pode não passar de nada, mas também pode passar, não se sabe.“ (entrevista 1)
“Tenho sempre medo que me façam mal. Tenho muito medo que me espetem uma chapada. Tenho muito medo que estejam à minha espera quando eu sair (…)” (entrevista 1)
“Nos dias a seguir [a ter sido fisicamente agredida] eu tinha muito medo.” (entrevista 9)
“Medo de ser agredida, quer dizer, acho que acabamos por ter medo em como é que as coisas podem acabar (...)” (entrevista 10)

Uma das enfermeiras identifica a exaustão como um sentimento presente aquando da presença de algum episódio agressivo.
“(…) quando saímos dali [SU] vamos muito cansados… E não é tanto, às vezes, fisicamente… Tentar gerir isto tudo [agressividade], tentar encaixar isto tudo… Eu sinto-me muito cansada... Há turnos em que eu saio muito cansada por isto.” (entrevista 1)
“Deixou-me nervosa o turno todo, uma coisa que à partida não tinha importância, (…) acabei por me sentir perturbada durante o turno todo.” (entrevista 2)
“(…) chorei muito, baba e ranho, seis meses de experiência e agora toma lá já uma chapada, para começares. (...) eu queria ir-me embora.” (entrevista 8)

O desrespeito pelo enfermeiro, pela própria profissão, também surge relatada, caracterizando o desrespeito social implícito ao longo dos tempos. O detrimento da enfermagem, em prol de outras profissões consideradas mais “dignas”, mais “instruídas”. 
“ (…) Pelo “Oh menina, veja lá se vai ver se as minhas análises estão prontas!”… Nós somos profissionais de saúde, técnicos com competências mais que provadas… (...) Há um desrespeito por aquilo que nós somos... (...)” (entrevista 1)
“Mas há anos não falavam assim para os profissionais como falam aqui. As pessoas aqui têm menos respeito pelos profissionais (…)” (entrevista 6)
“(…) não senti que a minha integridade física estava a ser ameaçada, senti que estava a entrar num espaço que é meu. Foi isso. O que me incomodou mais foi o facto de ela estar muito perto de mim, estar ali a um palmo do meu nariz.” (entrevista 7)

Nalgumas situações vivenciadas e reportadas nas entrevistas, surge o sentimento de revolta pela forma como o enfermeiro é tratado, tanto como pessoa, como como profissional.
“Isto é quase uma situação de impotência, de injustiça, eu não devia ter sido tratada assim…” (entrevista 1)
“(…) eu fiz queixa e que não tive qualquer resposta, e eu fiz queixa porque podemos fazer queixa. E a própria instituição nunca me respondeu. Nunca! (…) Não foi física, e de facto só temos algum eco quando somos agredidas fisicamente, se calhar não valorizam a parte psicológica. (...)” (entrevista 5)
“Penso, não é bem, com mágoa, mas um bocadinho com revolta porque nós aqui cuidamos, e às vezes o agradecimento das pessoas é este (…)” (entrevista 2)
“Senti revolta, uma revolta muito grande.” (entrevista 3)

Foi também identificado o sentimento de vitimização, nalgumas entrevistas, onde as enfermeiras se reportam como sendo os alvos dos utentes e familiares e/ou acompanhantes, quando surge a agressividade.
“Somos um bocado alvo e eu sinto-me aqui um bocado alvo… nós, os enfermeiros… da agressividade que as pessoas acarretam. (…) somos nós que estamos ali presentes as vinte e quatro horas…" (entrevista 2)
“(…) apesar dessa pessoa me ter dito que me ia fazer uma queixa de agressão, eu é que fui a agredida. (…) eu é que me sentia lesada, porque ela simplesmente gozou comigo, e achei que eu é que fui a agredida e não ela!” (entrevista 2)
“É que ela na altura quase que me levou da cadeira e disse que éramos todo isto, éramos todos aquilo, e eu era o “todos”. Eu ali fui o “todos”.” (entrevista 2)
“De uma forma ou doutra nós somos violentados psicologicamente.” (entrevista 5)

Sentimentos de frustração, também são reportados nas entrevistas As enfermeiras referem empenhar-se profissional e pessoalmente, prestando cuidados de qualidade, sem verem o seu trabalho reconhecido. Também referem frustração por não conseguirem lidar ou controlar os episódios agressivos.
“(…) eu tentei solucionar isto tudo e ao fim e ao cabo não sou valorizada, ninguém entende (...) é frustrante (…)” (entrevista 4)
“(…) a frustração é o principal. O sentimento de frustração porque tu no teu trabalho supostamente, ou sempre, dás o teu melhor, e ao fim e ao cabo, vês que esse teu melhor não está a ser reconhecido, é desmotivante.” (entrevista 4)
“(…) fico frustrada (…) não sei como reagir.” (entrevista 5)
“(…) as coisas já estavam a descambar e ela já estava a alterar muito o tom de voz. E eu já não estava a conseguir lidar com a situação.” (entrevista 9)
“(…) acabam por ser ingratas pela forma como falam, porque nós damos muito.” (entrevista 6)

Algumas enfermeiras entrevistadas também transpareceram mágoa nalguns relatos, referindo sentir-se realmente magoadas com toda a situação, bem como, com a própria pessoa considerada como agressora.
“(…) senti-me muito magoada porque eu não estava a ter qualquer responsabilidade sobre a situação em si e a senhora ofendeu-me e disse-me que eu era incompetente que eu era tudo e mais alguma coisa (…)” (entrevista 5)
“(...) “Agora, agora é que me vem pedir desculpa?”, penso eu. Mas depois digo sempre: “Não tem problema, o senhor estava enervado. Não tem problema.” Mas efectivamente até que teve problema… fez uma mossa.” (entrevista 6)
“(...) fiquei a pensar naquilo e aquilo magoou-me muito. (...) foi uma situação que nunca mais consegui esquecer (…)” (entrevista 6)
Numa das entrevistas surge o sentimento de culpa, associado a um episódio de agressividade vivenciado, numa postura reflexiva da parte da enfermeira, sobre toda a situação.
“Auto-culpabilizei-me um bocadinho também. Sempre com aquela ideia: “Calma. Tu é que foste a agredida e não foste tu a agredir, nem fizeste nada para isso.” Mas também pensava: “Tu é que és a enfermeira, tu é que tens de controlar as situações. Tu não podes deixar que as situações te controlem a ti e ao teu trabalho. Tu é que tens de as controlar.”” (entrevista 8)

Ao longo das entrevistas foi possível identificar de forma clara os sentimentos das enfermeiras, relacionados com os episódios agressivos, contudo, também se observou um padrão de sentimentos negativos, intimamente relacionado com o quadro de referência interna pessoal de cada profissional.
Foi possível identificar que os enfermeiros, através de processos de transferência e contratransferência, projectam claramente a sua relação profissional com o utente, de uma forma negativa e resistente, apoiada em laços inconscientes e emocionais que emergem nesta relação, aquando da existência de episódios agressivos. Ao enfermeiro surgem sensações, sentimentos e percepções, que brotam emergentes do relacionamento terapêutico com o utente, como resposta às manifestações do mesmo e o efeito que tem sobre o profissional de saúde.
Segundo Fernandes (2011), relativamente aos enfermeiros, “subentende-se uma valorização a nível da magnificência da sua profissão, pela dedicação ao outro e a preocupação com o seu bem-estar, presumindo-se uma verdadeira interiorização que transcende a compreensão, do termo empatia, percebendo o que é estar e ser doente e toda a vulnerabilidade e fragilidade intrínseca” (p. 65)
Admite-se que, as enfermeiras entrevistadas, empossadas pela essência profissional anteriormente referida, se sintam afectadas directamente, não só ao nível profissional, através de um sentimento intenso de desvalorização do seu trabalho, mas também ao nível pessoal, colocando em causa a própria maneira de estar, ser e sentir.
Esta situação surge do facto de não conseguirem estabelecer um distanciamento afectivo na relação com os utentes e familiares e/ou acompanhantes, identificando-se ainda uma identificação fusional com o próprio serviço e instituição.


4.3. [bookmark: _Toc355609411]Estratégias utilizadas na gestão de um episódio agressivo

Mantendo a procura de respostas para as questões inicialmente desenvolvidas, foram analisadas as estratégias utilizadas pelo enfermeiro, aquando da gestão de um episódio agressivo. As estratégias referidas nas entrevistas, foram identificadas como sendo um meio de resolução, atenuação, ou evitamento da situação em causa.

O trabalho em equipa foi uma das estratégias mais referenciadas, enaltecendo a importância da procura de um outro elemento da equipa de enfermagem para solucionar o problema, fosse um enfermeiro com maior experiência profissional, com um perfil personalítico mais adequado ou com um grau de responsabilidade superior.
“(…) acho que somos uma equipa que consegue gerir muito bem [as situações de agressividade].” (entrevista 1)
“O que eu acho é que nós enquanto equipa temos gerido isto muito bem. (…) do tempo em que lá estou, nunca houve uma formação de como podemos gerir isto [agressividade]... Gere-se muito uns com os outros.” (entrevista 1)
“(…) a equipa funciona bem nesse sentido. Duma maneira ou doutra, conseguimos dar ali a volta à situação, e é raro, as situações em que é preciso chamar a polícia.” (entrevista 2)
“É de passar [a situação] a alguém, neste caso, acaba por ser sempre alguém que, pelo menos, teoricamente, ou pelo menos burocraticamente, é superior, um chefe de equipa, uma coordenação de enfermagem, alguém que tente impor respeito, quanto mais não seja, pelo cargo que ocupa (…)” (entrevista 3)
“(…) acabo por procurar, como defesa, uma pessoa mais velha, mais responsável e com mais experiência (…)” (entrevista 9)
“(…) se eu achar que não tenho capacidade para responder, temos elementos superiores, que estão mais dentro das situações e também nos ajudam.” (entrevista 10)
Segundo Abreu et al (2005), numa equipa “há uma integração gerencial de habilidades e talentos individuais em uma habilidade coletiva para produzir serviços de maneira mais eficiente e efetiva.” (p. 204) Desta forma, há uma interajuda colectiva, assim como, um empoderamento da equipa de enfermagem, que irá resultar numa prestação de cuidados de melhor qualidade.


Nalgumas entrevistas é referida a necessidade de apoio psicológico, como estratégia para melhor lidar e gerir os episódios agressivos, de forma a criar um suporte psicológico mais sólido, para que os enfermeiros não se sintam tão vulneráveis.
“De vez em quando deveria lá passar um senhor psicólogo, a dizer: “Então pessoal, vocês têm a queixar-se, ou não?”…” (entrevista 1)
“(…) se fossemos partilhando, se calhar, aprendíamos também a controlar estas nossas agressões e sentimentos de forma a não transpor para os outros utentes (…)” (entrevista 5)
Pelas características próprias do SU, facilmente os enfermeiros desenvolvem cansaço físico e psicológico, tendo em conta as exigências diárias, a obrigatoriedade em definir rapidamente prioridades e a necessidades de responder rápida e prontamente, a qualquer momento.
Diversas investigações têm sido desenvolvidas, com o objectivo de esclarecer os processos pelos quais os profissionais que prestam cuidados a outras pessoas, começam a manifestar sentimentos de despersonalização, esgotamento emocional, frieza, indiferença e rejeição emocional perante as mesmas. Estas e outras manifestações de natureza psicológica, comportamental e psicossomática, têm sido caracterizadas como "síndrome de burnout" (Leiter e Meechan, 1986).
Para melhor ultrapassarem todas estas vicissitudes, seria de extrema importância que os profissionais do SU tivessem um acompanhamento psicológico regular, de forma a prevenir complicações futuras e melhorar a qualidade de cuidados prestados.

A racionalização também surge como uma estratégia utilizada, em que a enfermeira reflecte e racionaliza sobre o episódio que vivencia, procurando uma resposta racional à situação, e não impulsiva e emocional.
“Eu pessoalmente sou uma pessoa muito racional, muito racional mesmo. Então é o que eu faço. Eu racionalizo as coisas. As pessoas estão a dizer isto, as pessoas não estão a pensar isto, as pessoas não querem dizer isto.” (entrevista 1)
Há uma clara preocupação em não se deixar agredir, em sair da frente, mas não há referência à empatia e à relação.

Nalgumas entrevistas identificou-se a desvalorização do episódio como outra das estratégias utilizadas pelos enfermeiros, em que os mesmos procuram minimizar a situação de forma a que a mesma não assuma tanta importância ou valor.
“No período imediato da situação surgem alguns sentimentos, não é?… (…) mas depois acho que todos fazemos… eu pelo menos, faço, aquele exercício de reflexão, que é uma pessoa doente, é uma pessoa…” (entrevista 1)
“Respiro fundo muitas vezes e tento pensar que aquela pessoa não está na altura com o raciocínio perfeito, que não está a pensar realmente em quem é o responsável pela situação pelo qual ele está a reclamar.” (entrevista 3)

Muitas das situações são geridas pelo enfermeiro através do evitar do confronto, numa tentativa de minimizar a escalada da agressividade presente. Esta estratégia foi amplamente referenciada nas entrevistas.
“(…) evito simplesmente o confronto. (…) saio, aproveito para ir preparar medicação, ou vou até ao computador...” (entrevista 1)
“(…) depois do senhor me estar a chamar tudo e mais alguma coisa e tentar partir para a agressão física, virei costas. Virar as costas, deixar que o segurança o pusesse na rua e largar a situação.” (entrevista 3)
“(…) acho que às vezes é necessário sair cinco minutos, nem que seja ir à casa de banho e beber um bocadinho de água e espairecer e tentar desanuviar e voltar novamente ao serviço.” (entrevista 4)
“Tentei não entrar muito em conflito com a senhora. Conflito gerava conflito (…)” (entrevista 5)
“(…) prefiro afastar-me e deixar a pessoa dizer o que quer.” (entrevista 6)
“Não entrar em discussão. Se muitas vezes tentava explicar as coisas e discutia e entrava na discussão com ele, já tento não fazer isso. Mesmo para mim, para não saturar psicologicamente.” (entrevista 8)
“Tento não responder. Acabo por me afastar um bocadinho (…)” (entrevista 9)
“(…) as pessoas começam a insistir e às vezes acho que mais vale, não é desligar mas, tudo bem, então se diz que é assim continua a ser assim (…)” (entrevista 10)

Uma importante estratégia utilizada e identificada pelas enfermeiras entrevistadas é manter a calma. Nalguns relatos é descrito que a procura por manter uma atitude serena e controlada, permite controlar de forma mais eficaz uma situação de agressividade por parte de um utente ou familiar e/ou acompanhante.
“(…) tento manter a calma, mas é claro, às vezes também depende do nosso estado de espírito.” (entrevista 6)
“(…) se nós nos mantivermos calmos os outros acabam por acalmar também (…) tento-me sempre controlar. Tento não explodir.” (entrevista 6)
“(…) pensei, relaxei, acalmei-me e disse, não, acabou, agora isto foi neste momento e agora vou trabalhar o resto do turno, e quando chegar a casa logo penso outra vez.” (entrevista 8)
“(…) o melhor desfecho é ter calma, respirar fundo, deixar a pessoa falar, e dar-lhe de certa forma razão, mas às vezes é muito difícil.” (entrevista 9)

Apenas uma das enfermeiras entrevistadas, tem uma visão do cuidar e reporta-se à empatia como uma das estratégias utilizadas na gestão da agressividade, referindo que é mais fácil lidar com a situação, se nos colocarmos no lugar do outro e tentarmos compreender todo o contexto.
“(…) tentar compreender as pessoas, e tentar-me pôr na posição das pessoas e não é fácil. (…) Tento sempre controlar-me e compreender as pessoas.” (entrevista 6)
Ser enfermeiro implica, além do conhecimento de uma série de técnicas e habilidades, a apreensão das necessidades psicológicas de cada pessoa. Para tal, o enfermeiro deve possuir uma elevada capacidade empática, no sentido de saber colocar-se no lugar do outro, estando, ao mesmo tempo, consciente de que a utilização de estratégias psicológicas, em ambiente hospitalar, resultam não só em benefício para a pessoa que está doente, mas também para si próprio (Zurriaga e Luque,1995).


5. [bookmark: _Toc355609412]REFLEXÕES FINAIS

Chegando à etapa final deste estudo surgem as reflexões sobre todo o processo de investigação e sobre os importantes dados adquiridos ao longo do mesmo.
Foi notório nos relatos das enfermeiras entrevistadas, que os enfermeiros no SU se sentem bastante expostos e vulneráveis a situações de agressividade.
Consideram e identificam claramente um episódio agressivo, quando vivenciam situações em que os utentes e/ou familiares, se lhes dirigem proferindo frases intimidatórias, de tom claramente exaltado, gritam ou gesticulam, quando há contacto físico, ou até quando lhes fazem exigências constantes e insistentes, que provocam uma sobrecarga psicológica e influenciam a qualidade dos cuidados e performance profissional.
Identificam ainda a agressividade vivida como sendo maioritariamente de origem verbal, embora as de origem psicológica e a física também estejam presentes na vida profissional do enfermeiro. 
Foi ainda possível identificar que a pessoa considerada como agressora não se circunscrevia ao utente, sobre o qual há uma prestação directa de cuidados, mas também aos familiares e/ou acompanhantes.
Aquando da conceptualização do episódio agressivo, foi possível identificar diversos factores considerados como sendo a razão da agressividade existente: o desconforto associado à doença, expectativas negativas, características pessoais e patológicas do utente, características sócio-político-culturais, o desconhecimento do funcionamento do serviço, o efeito “bola-de-neve”, frustrações pessoais e do quotidiano, desacordo com a avaliação do enfermeiro, incapacidade em direcionar a insatisfação, e a leitura do enfermeiro como sendo um alvo fácil.
Todos estes pontos foram surgindo, expressamente relatados nas entrevistas, marcando um ponto de vista global, onde surge uma visão claramente unilateral no que diz respeito ao surgir da agressividade. Nenhuma das enfermeiras entrevistadas relatou a possibilidade do despoletar do episódio agressivo, como partindo do enfermeiro ou da própria equipa de enfermagem. Há uma desculpabilização através de justificações associadas ao serviço, à patologia, e a muitos outros factores, mas nunca associados à interacção.
O peso da agressividade é colocado sobre o outro, talvez surgindo como uma forma do enfermeiro se proteger intuitivamente de um sofrimento maior do que a própria agressividade sentida, ou talvez fruto de uma prática profissional pouco reflexiva.
Na realidade, todo este processo parece claramente inocente, não existindo evidência nos discursos obtidos de que as enfermeiras entrevistadas tenham consciência desta perspectiva, que exige um trabalho intenso sobre a própria estrutura interna do enfermeiro, com uma identidade profissional e pessoal únicas.
Nas entrevistas realizadas, também foi possível observar os sentimentos predominantes dos enfermeiros, relacionados com a vivência dos episódios agressivos. As enfermeiras relataram episódios de agressividade vivenciada, que despoletaram sentimentos de insegurança, incompreensão, medo, exaustão, desrespeito pelo próprio trabalho e pessoa, revolta, vitimização, frustração, mágoa e culpa.
Analisando todos estes sentimentos, observa-se que os mesmos se autocentram novamente no enfermeiro e muito pouco no utente ou no familiar e/ou acompanhante. São sentimentos relacionados com uma permanente vitimização e angústia de um enfermeiro profundamente ferido.
Segundo Lewin (1935), o conflito é uma fonte de stress e ansiedade, e pode também ser uma fonte de frustração.
O enfermeiro absorve toda a agressividade vivenciada e transforma-a num ataque muito próprio ao seu profissionalismo, assim como, à sua própria pessoa. Funde-se com a própria instituição e com o próprio serviço, existindo uma clara dificuldade em distinguir os limites de cada um, e até os limites da própria responsabilidade profissional.
Não conseguindo despir essa pele, que claramente impede o claro raciocínio sobre a situação de agressividade vivenciada, e o frustra, o enfermeiro refugia-se num sofrer constante e genuíno, que o impede de criar um distanciamento relacional pessoal com o utente e familiares e/ou acompanhantes.
Obviamente que não se sugere uma clivagem no relacionamento profissional, mas sim uma racionalização do mesmo, assim como, uma eliminação do processo de transferência e contratransferência, inconscientemente utilizado pelo enfermeiro, que o impede de desenvolver uma relação de ajuda eficaz com o utente e familiar e/ou acompanhante.
Mas sendo o enfermeiro, um profissional de saúde, detentor de conhecimentos na área do relacionamento humano e capacidade de ajuda, porque se sentirá tão vitimizado a nível sentimental, nestas situações de vivência de agressividade? E será esta uma situação de maior intensidade no SU, ou também se observam desta forma noutros serviços e noutras áreas de enfermagem? Haverá alguma relação entre os sentimentos identificados pelos enfermeiros, e a situação laboral em que se encontram?
Através das respostas obtidas, surgem inúmeras outras perguntas, para possíveis novos temas de investigação, numa constante procura de relacionar e saber mais.
De acordo com Honoré (2004), a o sentimento é uma característica essencial do cuidar, e a percepção das suas implicações nos cuidados revela a reflexão sobre o agir e a análise das situações.
Ainda reflectindo sobre os sentimentos identificados, e conhecendo pessoalmente a realidade funcional actual de um SU, surge também a dúvida sobre se as enfermeiras entrevistadas demonstrarão o reflexo de uma equipa em exaustão, saturada do rácio enfermeiro-utente desajustado, saturada das condições laborais e financeiras a que estão sujeitas, reflexo de um país em crise.
Será este o espelho de uma condicionante profissional, conduzida pela actual conjuntura política e económico-financeira? Ou será que o enfermeiro apenas se sente cada vez mais só e desamparado, sem forças para reagir ou reflectir sobre ele próprio e sobre a sua condição profissional, deixando-se apenas vitimizar e acreditando nessa mesma vitimização, rodeada de sentimentos negativos e descrentes, sobre o outro e ele mesmo?
Curiosamente, apenas uma enfermeira referiu o sentimento de culpa, identificando uma clara reflexão sobre toda a situação vivenciada e sobre o seu sentimento inicial em que se identificava apenas e exclusivamente como agredida e não como elemento cuidador, como uma profissional munida de conhecimentos técnicos, científicos e humanos, que lhe permitem gerir toda e qualquer situação relacional.
Este estudo também procurou identificar as estratégias utilizadas pelo enfermeiro na gestão de um episódio agressivo. Segundo as entrevistas realizadas, identificaram-se as seguintes estratégias: o trabalho em equipa, apoio psicológico, racionalização, desvalorização do episódio, evitar o confronto, manter a calma e a empatia.
Nos relatos das enfermeiras entrevistadas, há um grande realce do trabalho de equipa, como uma estratégia importante. A procura do enfermeiro com maior experiência ou perfil mais adequado para melhor solucionar e gerir o episódio de agressividade, de forma a beneficiar e prestar melhores cuidados ao utente ou familiar e/ou acompanhante, bem como, proporcionar maior estabilidade e serenidade à equipa de enfermagem.
A procura de soluções em equipa, também revela uma simbiose entre os elementos da mesma, e um franco e aberto relacionamento profissional. O à vontade na procura de ajuda ao colega demonstra uma clara maturação profissional, através da consciencialização dos próprios limites.
Surge ainda relatada a necessidade de apoio psicológico, como estratégia para melhor compreender e gerir os episódios agressivos vivenciados. Esta necessidade surge de forma bastante pertinente, pois não existe um espaço ou acompanhamento estruturado para o enfermeiro, que lida diariamente com situações que provocam elevados níveis de stress, como é o caso do SU, por exemplo, onde cada decisão é muitas vezes tomada a cada segundo, onde as prioridades são definidas no imediato, e as respostas têm que ser imediatas.
Há uma clara necessidade em saber lidar melhor com os próprios sentimentos, para conseguir cuidar melhor do outro, mas também a necessidade de partilhar as experiências e sentimentos com alguém, de perspectivar diferentes pontos de vista e de desenvolver novas estratégias pessoais e profissionais, para lidar com a agressividade.
Segundo Alfaro-Lefevre (1996), as habilidades e o desempenho do pensamento crítico em enfermagem devem ser amplamente desenvolvido, pois as conclusões e decisões a que chegamos como enfermeiros, afecta incrivelmente a vida das pessoas.
Contudo, nas estratégias identificadas, também surge a desvalorização do episódio, observando-se como uma estratégia menos positiva, onde há irreflectidamente um menosprezo por parte do enfermeiro, em relação aos sentimentos do utente ou familiar e/ou acompanhante, numa tentativa de minimizar a toda a situação e agilizar todo o processo.
Essa desvalorização permite ao enfermeiro uma protecção individual inconsciente, no entanto promove uma minimização do outro como pessoa e despreza o real problema existente.
Segundo Honoré (2004), existem duas formas de cuidar: a forma quotidiana e a forma autêntica. A primeira dirige-se ao indivíduo, mas esquece-se a pessoa, trata-se de uma forma que não é considerada autêntica. Para a segunda, o cuidar torna-se um agir com respeito pela vida humana.
Inesperadamente, tendo em conta a sua importância na prestação de cuidados em enfermagem, apenas uma das enfermeiras entrevistadas referiu a empatia como estratégia utilizada na gestão da agressividade. A mesma enfermeira também refere manter a calma como estratégia coadjuvante.
Estas duas estratégias, em uníssono, fazem apelo à compreensão do outro, num reconhecimento profundo de que o mesmo também é pessoa, um indivíduo único.
Colocarmo-nos no lugar do outro e tentar compreendê-lo para melhor ajudar e cuidar, nem sempre é uma tarefa fácil, mas é o principal fundamento para que consigamos ser, não só melhores profissionais, mas também melhores pessoas.
Estaremos nós esquecidos da essência da nossa profissão, ou apenas demasiado exaustos para reflectir sobre a mesma, e sobre nós próprios? Numa actualidade desgastante, onde as exigências profissionais inundam os enfermeiros, estaremos demasiado ocupados para parar e pensar?
Segundo Frias (2003), o enfermeiro afirma-se como cuidador, através do próprio cuidar, mas necessita de reflectir profundamente, de uma intencionalidade, de uma acção e procura de novos conhecimentos, que o ajudarão a descobrir novos meios no processo de cuidar. 
Saber gerir os próprios sentimentos é fundamental para se conseguir gerir melhor a agressividade e reduzir os seus efeitos negativos. Sugere-se que cada enfermeiro procure uma melhor reflexão sobre a prática, de forma a cuidar melhor dos outros e de si próprio.
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compor o quadro de analise dosto estudo, cujo objectivo geral & compreender como &
que os enfermeiros vivenciam os episodios agressivos, que surgem na interacgao com os
Uentss 6 acompanhantes, no servigo de rgéncia geral de um hospital PPP.

Também tenho conhecimento que & minha participagio & voluniaria, que o meu nome.
Seté maniido em sigil pelo pesquisador, que 0s factos que eu pedi que permanegam
confidenciais N0 serso gravados, transcitos ou revelados, e que poderei desisir
em qualquer momento da participagao o estudo.

Tenho sinda conhecimento que @ enlrevisia a que serei submatido(a) sera gravada em
formato digtal, por um gravador, sendo posterionmente transorita.

Vila Franca de Xira, 31_de _nbubuc 402012
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(Enrousiato)

[ Flip Slo

Filpa Sive




image12.png
DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

=1

declaro que estou disposto(a) a
participar no sstuda de investigagio com o tema *Os Enfermeiras e a Agressividade o
Servigo de Urgéncia: Um Pulser Latents’, comespondente 4 tese de dissertagao de.
mestrado de Filipa Simées de Matos Mendes da Silva, mestranda do terceiro curso de.
Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagéo em Enfemagem de Saude Mental &
Psiquiatria, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Tenho conhecimento que a minha parlcipagao, através da resposta a uma entrevista,
aberta, conjuntamente com outras entrevistas realizadas a outros enfermeirgs, irdo
compor o quadro de anslise deste estudo, cujo objectivo geral & compreender como &
que os enfermeiros Vivenciam os epis6dios agressivos, que surgem na inferacgo com o
Uentes e acompanhantes, no servico de Urgéncia geral de um hospital PPP.

Também tenha conhacimento que a minha participagdo & voluntaria, que o meu nome.
seré mantido em sigilo pelo pesquisador, que os factos que el pedir ue peanagam
confidenciais nflo serio gravados, transartos ou revelados, e que podersi desistc

em qualquer momento da participagao no estudo.

Tenho ainda conhecimento que a entrevista a que serei submetidoa) sera gravada em
formato digital, por um gravador, sendo posteriormente transarite

\
Vila Franca de Xira, o) _de Mobrbyn  de2012.

(Entrevisao)

Flip Sibe

Fiipd Siva
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e e L0 . dectaro que estou disposiola) a

participar no estudo de investigagao com o tema "Os Enfermeiros e a Agressividade o

. comespondente & tese de dissertagao de
mestrado de Filpa Simdes de Matos Mendes da Silva, mestranda do terceiro curso de.
Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagio em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiattia, na Escola Supsrior de Enfermagem de Lisboa.

Tenho conhecimento que a minha partcipacso, aliavés da resposta a uma entrevista
aberta, conjuntamente com outras entrevistas realizadas a outros enfermeiros, 8o
compor o quadro de andlise deste estudo, cujo objectvo geral &: compreender como &
que os enfermeiros vivenciam os episidios AQTESSIVS, US SUTGe na interacgo corm 05,
uentes e acompanhantes, no servigo de urgéncia geral de um hospital PPP.

Tambam tenfo corhecimento que a minha participagéo & voluntaria, que o meu nome.
sera mantido em sigilo pelo pesquisador, que os factos que eu pedir que pemanegam
confidenciais ndo sero gravados, transciitos ou revelados, e que poderei desistr
em qualquer momento da participagéo no estudo.

Tenho ainds conhecimento que a entrevista a que ssrei submetidofa) serd gravada em
formato digital, por um gravador, sendo posteriomente transrita.

Vila Franca de Xira, ©5 de stessban de 2012

(Entrvisiado)

FlnSha

Filba Sive





image14.png
DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

B ath e

participar no estudo de investigagdo com o tema *Os Enfermeiros e a Agressividade 1o
Servigo de Urgéncie: Um Pulsar Lafonte", coriespondente & tese de dissertagio de
mestrado de Filipa Simdes de Matos Mendes da Silva, mestranda do ferceiro curso de

jeciaro que estou disposto(a) a

Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo em Enfermagem de Satde Mental e
Piquistria, na Escola Superior ds Enfermagem de Lisboa.

Tenho conhecimento que a minha participagdo, atiavés da resposta a uma entrevista
aberla, conjuntaments com oulras enfrevistas realizadas a outros enfermeiros, a0
compor o quadro de andlise deste estudo, cujo objectivo geral & compreender como &
que 0 enfermeios vivenciam os epistdios agressivos, que surgem na interacg0 com o5
Uentes & acompanhentes, no servigo de urgéncia geral de M hospital PPP.

Também tenho conhecimento que a minha participagao é voluntaria, que o meu nome.
sera mantido em sigilo pelo pesquisador, que os factos que eu pedir que permanegam
confidenciais ndo serso gravados, transcitos ou revelados, e que poderei desistr
em qualquer momento da particpacao o estudo.

Tenho sinda conhecimento que a entrevista a que serel submetido(a) serd gravada em
formato digital, por um gravador, sendo posteriormente transcita.

Vila Franca de Xira, 13 de__ nNovilsi  de2012
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e Bl Mo Couigp o

participar no estudo de investigagao com o terma "Os Enfermeiros & a Agressividads o
Servigo de Urgéncia: Um Pulsar Letents’, comespondente  tese de dissertagao de
mestrado de Filipa Simbes de Matos Mendes da Siva, mestranda do tercsifo curso de
Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagao em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatra, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Tenho conhacimento que @ minha particpacao, através da resposta a uma enrevista
aberta, conjuntamente com ouras entrevistas realizadas a outros enfermeiros, 30
compor o quadro de analise deste estudo, cujo objectivo geral &; compresnder como &
que os enfarmeiros vivenciar os episodios agressivos, que surgem na interacgo com os.

wentes o acompanhantes, no servigo de rgéncia geral d um hospital PPP.
Também tenho conhecimento que & minha participagao & voluntéia, que o meu nome.
seré mantido em sigilo pelo pesquisador, que 0s factos que eu pedir que permanegam
confidenciais nio serdo gravados, transcritos ou revelados, e que podersi desist

em qualquer momento da participacao no estudo.

Tenho ainda conhecimento que a entrevista a que serel submelido(a) sera gravada em
formato digital, por um gravador, sendo posteriormente transcita.

Vila Franca de Xira, 24_de i uernbag  de2012.
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(Envevisiado)
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Eu 2 Recvas declaro que estou disposto(a) a

participar no estudo de investigagae com o tema *Os Enfermeiros e a Agressividads no
Servigo de Urgéncie: Um Pulsar Latonts', corespondente  fese de dissertagdo de
mesirado de Fiipa Simdes de Matos Mendes da Siva, mestranda do terceiro curso de
Mestrado em Enfermagem: Area de Especializag2o em Enfermagem de Saide Mental &
Psiquitria, na Escola Superior de Enfermager de Lisboa.

Tenho conhecimento que a minha participacao, através da resposta a uma entrevista
aberta, conjuntamente com oulras entrevistas realizadas a oulros enfermeiros, 50
compor o quadra de andlise deste estudo, cujo objectivo geral & compresnder como &
e 05 enfermeiros vivenciam os episédios agressivos, que SUTgeM na interacdo com os
Utentes e acompanhantes, no servigo de urgéncia geral de ur hospital PPP.

Também tenho conhesimento que a minha participagdo € voluntaria, que o meu nome
sor mantido em sigilo pelo pesquisador, que 0s factos que eu pedir qus permanegam
confidenciais ndo serdo gravados, transcritos ou revelados, e que podersi desisti
om qualquer momento da participagao o estudo.

Tenho sinda conhedimento que a entrevista a que serei submatido(a) sera gravada em
formato digital, por um gravador, sendo posteriommente franscrita

Via Franca do Xira, 24 de_ttuewpe  de2012
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e Utinue Jiue e oo $0uw oo que estou dspostoe) a

participar o estudo de investigagao com o lema "Os Enformeiras e a Agressividads no
Servigo de Urgéncie: Um Pulsar Latonts', correspondente & fese de dissertagao de
mestrado de Filipa Simdes de Matos Mendes da Siva, mestranda do terceiro curso de
Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagao em Enfermagem de Salde Mental ¢
Psiquitria, na Escola Superior de Enfermage de Lisboa.

Tenho conhet

iento que a minha pariicipagho, airavés da resposta a uma entrevista
aberte, conjuntamente com oulras entrevistas realizadas a oultos enfermeiros, ifdo
compor o quadro de anise deste estudo, cujo objectivo geral &: compreender como &
e os enfermeiros vivenciam os epistdios agressivos, que surgem na interacgo corm 05,
utentes  acompanhantes, no servico de urgéncia geral de um hospital PPP.

Também tenho conhecimento que a minha participacao & voluntaria, que o meu nome
sera mantida em sigilo pelo pesquisador, que os factos que eu pedir que pemanegam
confidencials o serdo gravados, transcitos ou revelados, e que podersi desistir
em qualquer momento da participacdo no estudo.

Tenho zinda conhecimento que a entrevista a que serei submefido(a) serd gravada em

formato digital, por u gravador, sendo posteriommente transcrita

Vila Franca do Xira, o/3_de _ Noveusdne  de 2012
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EU_Yros Tsiel Sl d 2 . deciaro que estou disposto(a) a
pariiipar no estudo de investigagao com o tema *Os Enfermeiros ¢ a Agressividade o
Servigo do Urgéncia: Um Pulsar Latents', comespondente & tese de dissertagio de
mestrado de Filpa Simdes de Matos Mendes da Siva, mestranda do fercsiro curso de
Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagao em Enfermagem de Satde Mental e
Peiquiatria, na Escola Superior de Enfermager de Lishoa.

Tenho conhecimento que a minha participacdo, através da resposta a uma entrevista
aberta, conjuntamente com outras entrevistas realizadas a outros enfermeiros, 3o
compor o quadio do anslise deste estudo, cujo objectvo geral é: compreender como &
que os enfermeiros vivenciam os epistdios agressives, QU surgem na interacgo com os.
wentes @ acompanhantes, no servigo de urgéncia geral de um hospital PPP.

Também tenho conhecimento que a minha participagio & voluntérls, que o meu nome:
Seré mantido em sigilo pelo pesquisador, que os factos que eu pedir que permanesam
confidencials néo serdo gravados, transcitos ou revelados, e que poderei desisir
em qualquer momento da participagso no estudo.

Tenho ainda conhecimento que a entrevista  que serei submetido(a) sera gravada em

formato digital, por um gravador, sendo posteriomments transcrita.

Vila Franca de Xira,_2_de _wjoiemine, e 2012
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