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RESUMO

ALMEIDA, Priscila Francisca. Estratégias coletivas de defesa da equipe de enfermagem
no contexto do cuidado oncopaliativo. 2019. 112 f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem)
— Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2019.

O objeto deste estudo tratou das estratégias coletivas de defesa adotadas pela equipe
de enfermagem no processo de cuidar-cuidado a pacientes com doenga oncoldgica em
tratamento paliativo. Objetivos: a) identificar a configuracdo da organizacao do trabalho para
o desenvolvimento da assisténcia ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos;
b) analisar os sentimentos que emergem da equipe de enfermagem sobre o processo de
trabalho direcionado ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos; e c) discutir
as estratégias coletivas de defesa adotadas pelos trabalhadores de enfermagem diante do
paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) sob numero de protocolo: 2.601.416 e Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE): 81886917.7.0000.5282. Metodologia: Estudo
qualitativo e descritivo cujos participantes foram 18profissionais de enfermagem: trés
enfermeiros, onze técnicos de enfermagem e quatro enfermeiros residentes de um hospital
universitario do estado do Rio de Janeiro. A coleta de dados ocorreu em julho de 2018 por
meio da técnica de grupo focal e observacao participante. O tratamento dos dados ocorreu por
meio da técnica de Analise Tematica de Contetudo. Resultados: O procedimento de analise
adotado fez emergir trés categorias as quais estdo descritas a seguir. 1) Configuracdes da
organizacdo do trabalho e a probleméatica da assisténcia ao paciente com doenga
oncopaliativa, em que se discutiram 0s aspectos estruturais, condicdes de conforto ao
paciente, processos de comunicacdo em equipe, a problematica da formacdo profissional e
seus reflexos na assisténcia ao paciente com doenca oncopaliativa. 2) Sentimentos decorrentes
do processo de cuidar-cuidado ao paciente com doenga oncopaliativa, em que se analisaram
0s sentimentos que emergem durante a assisténcia ao paciente com doenca oncopaliativa; e as
percepcOes resultantes da vivéncia e do acompanhamento do processo de morte e morrer. 3)
Estratégias defensivas adotadas para o cuidado dos pacientes com doenca oncopaliativa, cuja
categoria discutiu as estratégias coletivas e individuais de defesa para o enfrentamento de
situacbes relativas ao cuidado dos pacientes com doenca oncopaliativa. Conclusdo: Os
resultados evidenciaram que 0s cenarios investigados possuem estrutura fisica inadequada
para a prestacdo de cuidados paliativos, além de um processo de comunicacdo pouco eficaz
entre os membros da equipe multidisciplinar bem como a qualificacdo profissional deficitaria
para o processo de cuidado a pacientes com doenca oncopaliativa. Os profissionais vivenciam
sentimento de tristeza, angustia, dor, medo e impoténcia quando ndo conseguem manter a
vida do paciente, demonstrando pouca compreensdo sobre o processo de morte/ morrer. Tal
contexto favorece a emersdo de estratégias coletivas e individuais de defesa a fim de
neutralizar e/ou minimizar o sofrimento. Conhecer tais estratégias contribui para elaborar
acOes e medidas para salvaguardar a satde destes trabalhadores.

Palavras-chave: Equipe de enfermagem. Mecanismos de defesa. Estratégias defensivas.

Cuidados paliativos. Saude do trabalhador.



ABSTRACT

ALMEIDA, Priscila Francisca. Collective defense strategies of the nursing team in the
context of oncopalliative care. 2019. 112 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

The object of this study dealt with the collective defense strategies adopted by the
nursing team in the process of care/caring for patients with oncological disease under
palliative treatment. Objectives: a) to identify the configuration of the work organization for
the care of patients with oncological disease under palliative care; b) to analyze the feelings
that emerge from the nursing team about the process of work directed to the patient with
oncological disease under palliative care; and; ¢) to discuss the collective defense strategies
adopted by the nursing professionals when in front of an oncological patient under palliative
care. The study was approved by the Research Ethics Committee under protocol number
2,601,416 and Certificate of Presentation for Ethical Appreciation: 81886917.7.0000.5282.
Methodology: Qualitative descriptive study whose participants were 18 nursing professionals
18: three nurses, 11 nursing technicians and four resident nurses of a university hospital in the
State of Rio de Janeiro. The data were collected in July 2018 through focal group and
participant observation. The data treatment occurred by means of the thematic content
analysis technique. Results: The adopted analysis procedure brought out three categories as
described hereinafter: 1) Work organization configurations and the problem of assistance to
the patient with oncopalliative disease, which discussed the structural aspects, patient’s
comfort conditions, team communication processes, the problem of professional training and
its reflexes in the assistance to oncopalliative patients. 2) Feelings arising from the process of
care/caring for the patient with oncopalliative disease, which analyzed the feelings that
emerge during assistance to the patient with oncopalliative disease; and the perceptions from
experiencing and accompanying the process of death and dying. 3) Defensive strategies
adopted for the care of patients with oncopalliative disease, which discussed the collective
and individual defense strategies used to cope with situations related to the care of patients
with oncopalliative disease. Conclusion: The results showed that the investigated scenarios
have inadequate physical structure for the provision of palliative care, an ineffective
communication process among the multidisciplinary team members, as well as deficient
training regarding the care of patients with oncopalliative disease. The professionals
experience feelings of sadness, anguish, pain, fear and impotence when they fail to maintain
the patient’s life, showing little comprehension about the process of death/dying. Such context
favors the emergence of collective and individual defense strategies in order to neutralize
and/or minimize the suffering. Knowing these strategies contribute to the development of
actions and measures to safeguard the health of these workers.

Keywords: Nursing team. Defense mechanisms. Defensive strategies. Palliative care.
Worker’s health.
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CONSIDERACOES INICIAIS

O objeto e sua contextualizacéo

O trabalho é considerado um dos valores fundamentais do ser humano, pois exerce
papel central na constituicdo da autorrealizacdo, subjetividade e sociabilidade, bem como
contribui na formacdo de identidade social aléem de prover renda e sustento, proporcionando
alcance de metas e propositos de vida (NEVES et al., 2018).

A multiplicidade de sentidos do trabalho reflete diretamente no bem estar psiquico e

social, uma vez que engloba as condicdes objetivas e subjetivas exercidas pelo trabalhador de
acordo com a relevancia e o significado que o trabalho adquire em sua vida. Porém, é sabido
que a atividade laboral pode gerar riscos que estdo, em grande parte, relacionados a
configuragdo da organizacédo do trabalho, a qual envolve a divisdo do trabalho, o conteido da
tarefa, as modalidades de comando, as relagdes hierdrquicas e de poder e as reparticGes de
responsabilidades (SA et al., 2012; DEJOURS, 2015).
A organizacdo do trabalho exerce uma acdo particular sobre a pessoa trabalhadora, em
especial, no aparelho psiquico. Tal organizacdo pode gerar sobrecarga psicofisica devido a
intensa exigéncia de doacdo ao trabalho, conflitos nas relagbes profissionais, riscos
psicossoais por vulnerabilidade do trabalhador diante do sofrimento imposto pela tarefa
laboral, problemas de infraestrutura, desqualificacdo profissional e defasagem entre o trabalho
prescrito e o real (DEJOURS, 2015).

A tarefa que é imposta direta ou indiretamente pela organizacdo aos trabalhadores é
denominada trabalho prescrito. Ja a atividade real da tarefa € a propria execucao do trabalho e
como ele se realiza concretamente. E nesta lacuna entre o trabalho prescrito e o trabalho
efetivamente realizado que se constroi a realidade da atividade humana nos ambientes
laborais (PEREIRA; MENDES; MORAES, 2017). O distanciamento do que é prescrito com o
que é real pode desencadear sofrimento psiquico levando o trabalhador a engendrar
estratégias de acdo para mediar contradi¢fes encontradas na organizagdo do trabalho
(MENDES, 2007).

A reflexdo sobre tais situagfes e conceitos bem como a experiéncia vivida como
enfermeira chefe de unidades de internacdo cirdrgicas, fez emergir o objeto deste estudo,
caracterizado como: as estratégias coletivas de defesa adotadas pela equipe de enfermagem no

processo de cuidar-cuidado a pacientes com doenca oncologica em tratamento paliativo.



14

De acordo com Dejours (2011), as estratégias coletivas de defesa consistem na
construcdo de modos de agir pelos trabalhadores no enfrentamento das adversidades do
ambiente de trabalho como uma tentativa de mitigarem o sofrimento decorrente de situacdes
conflitantes advindas das atividades laborais. De outro modo, os mecanismos individuais de
defesa sdo taticas e acOes gestadas pelo trabalhador, considerando sua peculiaridade e sua
historia de vida, as quais estdo interiorizadas e operam mesmo sem a presenca do coletivo
profissional.

As estratégias coletivas de defesa podem ser pensadas tanto como fatores de alienacéo,
por ndo atuarem na modificacdo da realidade que faz sofrer e, consequentemente, mantém
inalterada uma realidade laboral hostil, quanto podem ser pensadas como aquelas que
desempenham um papel considerdavel para a manutencdo da salde, por minimizarem
a percepcao que o trabalhador tem do sofrimento (MENDES, 2007).

No entanto, ainda ha o caso em que alguns trabalhadores ndo aderem a tais estratégias,
e se sentem excluidos ou estranhos ao processo coletivo de aderéncia a elas. Nesta
particularidade, hd um alto potencial para o sofrimento e para o adoecimento psiquico
(DEJOURS, 2015).

Ainda neste ambito, Dejours diferencia sofrimento criativo e sofrimento patogénico,
em que o primeiro se constitui na elaboracdo de artimanhas engenhosas que, em geral,
favorecem a salde do sujeito e a producdo, trazendo solucdes para aquilo que era inicialmente
um problema e/ou uma percepcdo de angustia e preocupacdo. Com isso, 0 autor argumenta
que nao se deve negar o sofrimento, pois ele é inevitavel no contexto do trabalho, em especial
o sofrimento criativo, que possibilita a transformacdo desse estado em criatividade,
contribuindo para a resisténcia do sujeito a desestabilizacdo. J& o sofrimento patogénico
ocorre quando o trabalhador langou mao de taticas, mecanismos e a¢Oes para a transformacao
de uma determinada situacdo angustiante e aflitiva, e ndo obteve sucesso. Ou seja, quando
todas as tentativas possiveis ao sujeito foram investidas e a percepcdo do sofrimento néo
diminui e, sim, cresce ao ponto de o trabalhador esmorecer, esgotar sua energia
psicossomatica e até adoecer (DEJOURS, 2015).

Assim, verifica-se que as estratégias coletivas de defesa tém um papel dialético na
manutengdo da satde do trabalhador e no desenvolvimento do trabalho, pois tanto podem
preservar a salde quanto levar ao adoecimento. Além disso, corre-se o risco de, por meio da
alienacdo, ndo modificar uma organizacao laboral que carece de melhoramentos, dificultando

inclusive a qualidade do servico ofertado. Neste sentido, justifica-se aprofundar as pesquisas
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sobre tais estratégias entendendo seu processo de formacdo e de utilizagdo pelo coletivo
profissional.

Existem muitas estratégias que os coletivos profissionais adotam para mitigar o
sofrimento no trabalho. Citam-se, por exemplo, algumas téaticas adotadas pelos trabalhadores
hospitalares para lidarem com o processo de morte e morrer, as quais foram descritas no livro
“Hospital: dor e morte como oficio”. A autora exemplifica 0 uso do biombo quando o
paciente esta moribundo, artefato utilizado nestes casos, para isolar a pessoa que esta a morrer
dos outros pacientes na enfermaria e, sobretudo, para minimizar a visdo da morte iminente
para os trabalhadores da satde (PITTA, 2016).

No artigo cientifico intitulado “Estratégias coletivas de defesa: taticas para mitigar o
sofrimento no trabalho hospitalar da enfermeira” (CRUZ; SOUZA; LISBOA, 2007), as
autoras destacam estratégias defensivas elaboradas pelo coletivo de enfermeiras assistenciais,
algumas delas estdo sumariamente descritas a seguir:

a) estratégia do distanciamento: perpassa a necessidade da enfermeira de manter
certo distanciamento dos clientes a fim de desenvolver suas atividades sem
correr o0 risco de ficar incapacitada de desempenha-la pelo envolvimento
emocional estreito com a clientela;

b) estratégia das pausas no trabalho: serve para minimizar o sofrimento decorrente
de um ambiente laboral sufocante, que mantém relacdes interpessoais dificeis,
que expde a enfermeira a dor e ao sofrimento da clientela sob seus cuidados,
que a pressiona com acumulacgdes de atribuicdes e ritmos de trabalho elevados;

c) estratégia do limite: limites impostos pela enfermeira tanto para o elevado
volume de trabalho, quanto para a capacidade de trabalho que seu corpo
suporta diante das demandas de produtividade. A absor¢do de papéis e
atribui¢cbes que ndo sdo da competéncia das enfermeiras leva esse coletivo
profissional a engendrar esta tatica defensiva.

Na minha préatica profissional, verifico empiricamente que as estratégias acima
descritas podem se manifestar na equipe de enfermagem em diversos momentos. Deste modo,
identifico que os trabalhadores evitam o envolvimento emocional para se distanciarem do
desgaste psicologico imposto pela vivéncia com a dor e o sofrimento dos pacientes; agem de
forma impessoal evitando a comunicacéo para fugir do contato com tal sofrimento; afastam-se
do trabalho por meio de diversas formas de licengas, assim como se ausentam do setor e

evitam estar presentes nos momentos da visita dos familiares.
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Assim, reconheco a pertinéncia da pesquisa de Cruz, Souza e Lisboa (2007) com a
vivéncia no meu cenario laboral, reforcando, deste modo, a relevancia de estudo cientifico
para melhor investigar este importante fenémeno das estratégias de defesa que envolvem o
trabalho de enfermagem em uma clinica cirdrgica onde pacientes oncol6gicos em tratamento
paliativo também séo atendidos.

Durante toda minha trajetéria académica e profissional, as questbes sobre as
dificuldades em cuidar de pacientes em tratamento paliativo inquietavam-me. Graduei-me em
enfermagem em 2010 e ingressei logo em seguida na Residéncia em Enfermagem Médico
Cirurgica pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), tendo como
cenario de pratica um hospital pablico municipal, na cidade do Rio de Janeiro, em que tive a
oportunidade de observar a caracteristica de uma enfermaria de cirurgia geral, os profissionais
gue nela atuavam e a populacao assistida.

Por meio de observacao empirica, identifiquei que, apesar de ndo ser a patologia mais
incidente, eram frequentes as internacfes de pacientes com doengas oncoldgicas em
tratamento paliativo que, muitas vezes, demandavam cuidados especificos da equipe de
enfermagem. Nesse periodo, ndo era incomum ouvir relatos dos profissionais sobre o
sofrimento vivenciado pela equipe em relagcdo ao cuidado prestado ao paciente em processo
de morte e morrer.

Atualmente, minha vivéncia profissional como enfermeira responsavel pela unidade de
cirurgia geral de um hospital universitario fez emergir novamente esta inquietacdo. Inserida
no projeto “(Re)Conhecendo a clientela assistida na cirurgia geral” desde 2013, constatei uma
crescente incidéncia de doenga oncoldgica. O perfil clinico-epidemioldgico avaliado a partir
dos impressos de autorizacdo de internacdo hospitalar nos anos de 2010 a 2014 apontam como
cirurgias mais realizadas a colecistectomia na enfermaria feminina e a correcdo de hérnias da
parede abdominal na enfermaria masculina, sendo o tempo médio de internacdo de até trés
dias. O mesmo estudo ressalta que as cirurgias oncolégicas intestinais estiveram presentes ao
longo desses cinco anos (CRUZ, 2015).

O cancer € um dos problemas de saude publica mais complexos que o sistema de
saude brasileiro enfrenta, dada a sua magnitude epidemioldgica, social e econdmica. Esta
incidéncia crescente de casos de neoplasia tem ocasionado uma transformacdo no perfil
epidemioldgico da populacdo, seja pelo aumento da exposicdo aos fatores de risco, pelo
envelhecimento populacional, pelo aprimoramento das tecnologias para o diagndéstico ou pela
elevacdo do nimero de 6bitos por esta patologia (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012).
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Céncer é o nome geral dado a um conjunto de mais de 100 doengas, que ttm em
comum o crescimento desordenado de células, as quais tendem a invadir tecidos e Orgaos
vizinhos (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA,
2012).

Na atualidade, o cancer é a segunda maior causa de morte no mundo ocidental,
principalmente nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos ultimos anos, vultosos
investimentos em pesquisas — por parte dos governos e de iniciativas privadas, — alem de um
crescente numero de trabalhos cientificos publicados na éarea de oncologia, confirmam a
importancia e preocupacao atribuidas a esta doenca (INSTITUTO ONCOGUIA, 2011).

Observo, na minha rotina diaria, que parte dos pacientes com doenga oncolégica ja
interna em um estagio avancado da doenca, sendo classificados como em cuidados paliativos.
Os cuidados paliativos foram definidos pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em 1990
e atualizados em 2002 como “assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que
objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenga
gue ameace a vida, por meio da prevencdo e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce,
avaliacdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e
espirituais”. Neste caso, ndo se objetiva a cura, mas sim a melhoria da qualidade de vida do
cliente ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002, p. 84).

De acordo com o Manual de Cuidados Paliativos da Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (CARVALHO; PARSONS, 2012, p. 95), a medicina paliativa ainda ndo tem
reconhecimento no Brasil, o que dificulta a formacdo consistente e adequada de profissionais.
Da mesma forma, em relagdo ao tratamento paliativo, a pratica de enfermagem e de todas as
demais profissdes também nado é reconhecida. Boa parte das equipes trabalha a partir de uma
educacdo pouco sistematica e o conhecimento advém das iniciativas autodidaticas de
profissionais dedicados e nos cursos de curta duracdo, muitas vezes, sem adequacgao a nossa
realidade (CARVALHO; PARSONS, 2012).

No Brasil, apesar de o Instituto Nacional do Céncer possuir um curso de pos-
graduacdo lato sensu em oncologia, sob a forma de residéncia multiprofissional, na qual sdo
abordadas diferentes modalidades da atencdo oncoldgica, incluindo os cuidados paliativos, na
formacdo em enfermagem, esta tematica ainda é pouco desenvolvida nos curriculos de
graduacdo e nos cursos de técnico em enfermagem. Verifica-se que o estudante tem seu olhar
voltado para a atuacdo profissional curativa. Na maioria das academias, 0s estudantes
aprendem a salvar vidas, a promover salde e prevenir agravos, desse modo, pouco ou nada

sdo capacitados para lidar com pacientes em situacdo de finitude da vida (SILVA, 2016).


https://www.inca.gov.br/cursos/residencia-multiprofissional-em-oncologia
https://www.inca.gov.br/cursos/residencia-multiprofissional-em-oncologia
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Citando Foucault (2011), a medicina, que sempre se esforcou para combater as
doencas objetivando a cura, como se apresenta quando as armas ja ndo sao suficientes para
extermina-las ou quando o corpo ndo responde a batalha dos arsenais terapéuticos
tradicionais? O que fazer quando o mundo surdo do interior do corpo passa a se fazer ouvir
através de sons que ndo traduzem mais a vida, mas os sinais da finitude do tempo, da faléncia
da técnica, da dor e do sofrimento?

O relacionamento com os pacientes em cuidados paliativos muitas vezes € um choque
para o profissional, pois o faz encarar a morte e uma série de eventos associados a fase final
da vida, o que pode levar a criacdo de estratégias coletivas de defesa. Cuidar de um paciente
em processo de morte e morrer requer subsidios relacionados a organizacéo do trabalho, além
de amparo emocional voltado ndo somente para 0 paciente e familia como também para o
profissional que presta a assisténcia.

A organizacdo do trabalho é considerada como a principal responsavel pelo
surgimento de experiéncias danosas a integridade psiquica do trabalhador. Entende-
se por organizacdo do trabalho tanto a divisdo do trabalho, que corresponde a reparticdo de
tarefas entre operadores, a cadéncia, ao ritmo laboral, enfim, ao modo operatério prescrito,
quanto a divisdo de homens, ou seja, a distribuicdo das responsabilidades, a hierarquia, 0
comando, o controle, entre outros (DEJOURS, 2015).

Sabe-se que as organizacdes laborais sofrem influéncia do modelo econémico vigente
num determinado momento histérico-politico do contexto e, neste caso, salienta-se a
preponderancia do modelo neoliberal, o qual tem como um dos seus principais fundamentos a
necessidade do “Estado Minimo”. A existéncia desse “Estado Minimo” origina a diminuigao
insidiosa das politicas sociais em detrimento do capital financeiro, ocasionando o
sucateamento de servigos basicos como saude e educacado (SOUZA et al., 2017).

Ademais, este modelo tem resultado em inimeras transformacdes para o trabalho de
enfermagem, tanto para a organizacdo e o processo laboral desta categoria profissional,
guanto para as condi¢cdes em que ocorre o trabalho (GONCALVES et al., 2015). Verificam-se
profissionais tendo que atuar em contextos cada vez mais precarizados, onde a organizacao
laboral impBe, muitas vezes, metas inatingiveis, impelindo trabalhadores a serem polivalentes
e multifuncionais, a fim de darem conta das tarefas. Além disso, observa-se intensificacdo do
ritmo laboral, baixos salarios, terceirizacdo da forca de trabalho, diminui¢do de concursos
publicos, dentre outras medidas que visam ao enxugamento da maquina publica.

Gongcalves et al. (2015) asseveram que 0s impactos no processo saude-doenca dos

trabalhadores de enfermagem decorrentes dessa nova configuracdo laboral sdo tremendos e



19

perversos. Ha evidéncias de trabalhadores com depressdo, ansiedade patoldgica, estresse
ocupacional, sindrome de burnout, entre outros, evidenciando, de alguma forma, que as
estratégias coletivas de defesa e os mecanismos individuais ndo tém sido suficientes para
proteger os trabalhadores desse contexto adverso e hostil.

Nesse sentido, verifica-se que a configuracdo da organizagdo do trabalho, bem como
os fundamentos econdmicos dessa organizacao laboral, € algo complexo, pois vao influenciar
a importancia que se confere ao trabalhador, o tipo de comando que gesta, a relacdo
interpessoal elaborada pela cadeia hierarquica, o ritmo laboral imposto e as metas a alcangar.
Portanto, sua conformacdo impacta na percepgdo que o trabalhador tem do seu trabalho, se
emerge prazer ou sofrimento, satisfagdo ou insatisfacdo, repulsa ou aderéncia. E dessa
percepcao manifesta-se a necessidade de elaborar as estratégias coletivas de defesa.

Assim, nota-se que a organizacdo do trabalho, quando ndo oferece subsidios em
termos de capacitacdo da equipe e condicGes para apoio psicoemocional e material de seus
trabalhadores, pGe em risco a integridade psicofisica dos trabalhadores.

Na perspectiva da configuracdo da organizacdo laboral, do local em que atuo como
enfermeira, constatei os crescentes numeros de internacdes por doenca oncoldgica em
tratamento paliativo. Apesar de receber pacientes com doenca oncolégica para abordagem
cirargica, este local ndo tem como caracteristica atender pacientes em fase paliativa. Esta
enfermaria tem como objetivo prestar assisténcia a pacientes de cirurgia geral, caracterizada
essencialmente  pelos  seguintes  procedimentos:  hernioplastias, colecistectomias,
tireoidectomias, tumores de colon, sigmoide e/ou reto, hemorroidectomias e afeccBes
gastricas.

Desse modo, a equipe tem déficit na capacitacdo técnica e pouco preparo emocional
para cuidar de doentes oncoldgicos em tratamento paliativo por se tratar de uma area
altamente especializada. A estrutura fisica da enfermaria ndo foi projetada para este tipo de
assisténcia, faltam insumos e equipamentos condizentes para o cuidado a tais pacientes e
dispositivos para garantir o minimo de conforto, como por exemplo, aparelhos de ar
condicionado. Esta distancia entre o objetivo terapéutico da enfermaria e os doentes que tém
sido internados neste contexto — um crescente nimero de pacientes em estagio paliativo —
vem causando tensdes, estranhamentos, falas de descontentamento e sofrimento na equipe de
enfermagem, que podem ser o resultado da discrepancia entre a organizacdo prescrita do

trabalho e o trabalho real.
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Por outro lado, percebi que alguns trabalhadores ficam mais impactados que outros
com tal situacdo, assim sendo, considerei que esta diferenciacdo pode estar relacionada com a

gestdo das estratégias de defesa e sua aderéncia pelo coletivo profissional.

Questdes norteadoras e objetivos do estudo

Na perspectiva desta contextualizacdo inicial sobre o objeto de estudo, elaborei as
seguintes questdes norteadoras:

a) Qual a configuracdo da organizagéo do trabalho para o desenvolvimento da
assisténcia ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos?;

b) Quais os sentimentos que emergem da equipe de enfermagem sobre o
processo de trabalho direcionado ao paciente com doenca oncoldgica em
cuidados paliativos?;

c) Quais as estratégias coletivas de defesa adotadas pelos trabalhadores de
enfermagem diante do paciente com doenca oncoldgica em cuidados
paliativos?

Considerando as questdes norteadoras apontadas anteriormente, elaborei os seguintes
objetivos:

a) Identificar a configuracdo da organizacdo do trabalho para o desenvolvimento
da assisténcia ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos;

b) Analisar os sentimentos que emergem da equipe de enfermagem sobre o
processo de trabalho direcionado ao paciente com doenga oncoldgica em
cuidados paliativos;

c) Discutir as estratégias coletivas de defesa adotadas pelos trabalhadores de

enfermagem diante do paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos.

Relevancia e contribuicéo do estudo

Pesquisar as estrategias coletivas de defesa é relevante para refor¢a-las ou refuta-las no
contexto laboral, haja vista que algumas podem ser adoecedoras. Investigar essas estratégias e
entender se sdo salutares contribui com a salde do trabalhador, pois permite analisar se estdo
afetando negativamente ou alienando a equipe de enfermagem. Ademais, entende-se que este
estudo é importante para provocar uma analise critica sobre a configuracdo da organizacdo do

trabalho, contribuindo para uma discuss@o sobre sua readequagdo ou ajustes, possibilitando
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atender tanto ao novo perfil de cuidados da clientela assistida, quanto a preservagdo da saude
dos trabalhadores.

Considera-se que este estudo € relevante também para o ensino de enfermagem, pois,
por exemplo, nos cursos de graduagdo, os conteudos que envolvem a salde do trabalhador e
as estratégias de defesa sdo temas pouco ou nada abordados com os discentes. Levantar essa
discussdo é de suma importancia, pois fomenta a construcdo de um pensamento reflexivo e
critico sobre situacdes que permeiam o objeto de trabalho da profissdo, e ndo restringe o
estudante somente ao desenvolvimento de uma assisténcia pautada em procedimentos
técnicos de enfermagem. Dessa forma, constroi no estudante um posicionamento analitico e
questionador, com alto potencial para transformar realidades obsoletas e adoecedoras para 0s
trabalhadores de enfermagem.

No ano de 2014 foi realizada a 4® Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora, cujo tema central foi a “Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, Direito de
Todos e Todas e Dever do Estado”. E nesta conferéncia, “Saude Mental e Trabalho” foi um
dos temas que emergiram, permitindo abordar os transtornos mentais e seus determinantes
para os afastamentos no trabalho. Tais transtornos aparecem como a terceira causa mais
frequente de adoecimento entre os trabalhadores brasileiros, tendo-se a perspectiva de dobrar
até o ano de 2020. Ademais, ressaltou-se que um dos nexos para essa ocorréncia é decorrente
da reestruturacdo econémica e tecnoldgica, que gesta uma organizacao laboral insolita, a qual
produz processos sutis de adoecimento e novas formas de transtornos mentais (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).

Nesta perspectiva, este estudo também contribuird porque vem ao encontro do que foi
o foco da mencionada conferéncia, pois prop6e uma analise sobre a configuracdo da
organizacdo laboral em uma instituicdo hospitalar e as formas que os trabalhadores tém
gestado para se preservarem de um possivel sofrimento psiquico, ou seja, as estratégias
coletivas de defesa.

Com o objetivo de identificar estudos ja produzidos acerca das estratégias coletivas de
defesa, realizou-se uma reviséo integrativa que confirmou lacuna na producdo de
conhecimento sobre o objeto deste estudo, fato que veio afirmar sua relevancia. A revisao
integrativa tem como finalidade reunir e resumir o conhecimento cientifico ja produzido sobre
o0 tema investigado. Deste modo, permite buscar, avaliar e sintetizar as evidéncias disponiveis
para contribuir com o desenvolvimento do conhecimento sobre a tematica (MENDES, 2008).
Para conduzir tal revisdo, formulou-se a seguinte questdo: O que foi produzido na literatura

sobre estratégias de defesa adotadas pela equipe de enfermagem?
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Em sequéncia, foi realizada, em julho de 2017, pesquisa bibliogréfica eletrnica na
Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e no portal PubMed (National Library of Medicine), com
recorte temporal definido entre os anos de 1990 a 2017. Esse recorte temporal fundamentou-
se no fato de a psicodindmica do trabalho ter tido sua difusdo na década de 1990, obtendo-se
uma crescente utilizacdo de seus constructos tedricos nas pesquisas desde entdo
(LACOMBLEZ, 2011).

Para prover a selecdo dos artigos, utilizou-se a terminologia padronizada dos
Descritores em Ciéncia da Saude (DECS). Os descritores utilizados foram: mecanismos de
defesa AND equipe de enfermagem; adaptacéo psicolégica AND equipe de enfermagem. Para
as bases de dados internacionais foram utilizados os mesmos termos em lingua inglesa:
defense mechanisms AND nursing team; psychological adaptation AND nursing team.
Destaca-se que foi utilizado “AND " entre os descritores, como operador booleano. A fim de
ampliar a busca, foram utilizadas também as seguintes expressdes-chaves: “estratégias
coletivas de defesa”; “estratégias defensivas” e seus correspondentes em inglés “collective
defense strategies” e “defensive strategies”.

Incluiram-se publicacBes com o0s seguintes critérios: disponiveis na integra, redigidos
em portugués, inglés ou espanhol, tendo como cendrio instituicdes hospitalares, cujos
participantes fossem trabalhadores da equipe de enfermagem. N&o foram incluidos guias,
revisdes de literatura, diretrizes, manuais e estudos duplicados.

Foi identificado, na busca inicial, o total de 1.404 artigos no portal BVS. Desse total
excluiram-se os artigos indisponiveis na integra (n = 1.010), artigos que ndo estavam em
portugués, inglés ou espanhol (n = 16). A seguir, procedeu-se a leitura minuciosa de titulos e
resumos, o que gerou uma exclusdo de 360 publicacGes, pois ndo estavam em relagdo direta
com a tematica ou porque foram desenvolvidos em outro cenario que ndo o hospitalar, ou
ainda devido aos participantes ndo serem trabalhadores de enfermagem.

Apos tais exclusdes, foram selecionados 18 artigos de interesse para revisao

integrativa, conforme fluxograma apresentado a seguir (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma do processo de selecdo do estudo
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Fonte: A autora, 2018.

Em relacdo ao portal PubMed, foram encontrados 1.613 artigos; desse total, apenas
265 estavam disponiveis na integra e, ap6s leitura de titulos e resumos, ndo foram
identificados estudos que se relacionassem com a tematica proposta.

Dos 18 estudos captados, obteve-se que 15 artigos (83%) foram desenvolvidos por
enfermeiros, 2 artigos (11%) por enfermeiros e psicologo, e 1 artigo (6%) foi realizado por
psicdlogos (6%). Verificou-se também que 15 estudos foram publicados em revistas
cientificas de enfermagem (83%), sendo os demais publicados em revista de psicologia ou de
carater multidisciplinar.

As publicacBes efetuaram-se nos anos de 1996 a 2017. Observou-se que 0 ano que
apresentou o apice de artigos publicados foi 2016, com trés publicacbes, correspondendo a
17%. Os anos de 2007, 2008, 2012 e 2013 aparecem com duas publicacdes, o que
corresponde a 11% cada. Os anos de 1996, 1999, 2002, 2001, 2006, 2015 e 2017 possuem
uma publicacdo cada, 0 que representa 6%.

Os cenérios dos estudos foram 9 hospitais universitarios (50%), 8 hospitais publicos
(44%) e 1 hospital privado (6%). Os 18 artigos compreenderam a participacéo total de 317

profissionais de enfermagem. O quadro 1 apresenta os estudos selecionados.
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NO

ANO/
PAIS

TITULO

DESCRITORES: mecanismos de defesa AND equipe de enfermagem

1 1999 | Reac0es e sentimentos do profissional de enfermagem diante da morte
BRASIL

2 2013 | Vivéncias e estratégias defensivas dos enfermeiros frente ao cuidado em
BRASIL | unidade de terapia intensiva

3 2008 | Sofrimento psiquico da equipe de enfermagem na assisténcia a crianca
BRASIL | hospitalizada

4 2002 | AsrepresentacOes sociais dos trabalhadores de enfermagem néo
BRASIL | enfermeiros (técnicos e auxiliares de enfermagem) sobre o trabalho em

unidade de terapia intensiva em um hospital-escola

DESCRITORES: adaptacdo psicoldgica AND equipe de enfermagem

5 2016 | Estratégias utilizadas por técnicos de enfermagem para enfrentar o
BRASIL | sofrimento ocupacional em um pronto-socorro

6 2016 | Estratégias de defesa utilizadas por trabalhadores de enfermagem
BRASIL | atuantes em pronto-socorro

7 2016 | Estratégias de resisténcia dos profissionais de enfermagem diante de
BRASIL | situacbes de morte de recém-nascidos

8 2015 | Estratégias de enfrentamento dos enfermeiros em servico hospitalar de
BRASIL | emergéncia

9 2006 | Profissionais de enfermagem frente ao processo de morte em unidades
BRASIL | de terapia intensiva (LILACS)

EXPRESSAO-CHAVE: estratégias coletivas de defesa

10 2007 | Como os trabalhadores de enfermagem enfrentam o processo de morrer
BRASIL

11 2007 | Estratégias coletivas de defesa: taticas para mitigar o sofrimento no
BRASIL | trabalho hospitalar da enfermeira
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12 2008 | Estratégias de enfrentamento do adoecimento: um estudo sobre o
BRASIL | trabalho da enfermagem

EXPRESSAO-CHAVE: estratégias defensivas

13 2017 | A enfermagem na urgéncia e emergéncia: entre o prazer e o sofrimento
BRASIL

14 1996 | A prética do enfermeiro com pacientes da UTI: uma abordagem
BRASIL | psicodinamica

15 2013 | Adoecimento psiquico de trabalhadores de Unidades de Terapia
BRASIL | Intensiva

16 2009 | O trabalho do enfermeiro em unidade de terapia intensiva: sentimentos
BRASIL | de sofrimento

17 2012 | Estratégias defensivas utilizadas por enfermeiros de Unidade de Terapia
BRASIL | Intensiva: reflexdo na Gtica dejouriana

18 2012 | Coping strategies to workloads of nurses from the emergency unit

BR

Fonte: A autora, 2018.

Foi encontrado apenas um estudo que aborda a temadtica “estratégias de defesa

adotadas pela equipe de enfermagem” relacionada a paciente fora de possibilidade

terapéutica, o qual tem como data de publicacdo o ano de 1999, escrito por psicologos. Essa

escassez de publicacdes relativas ao foco desta pesquisa corrobora a relevancia do presente

estudo.

Este estudo também é relevante porque contribui para fortalecer a Linha de Pesquisa

“Trabalho, Educacdo e Formacdo Profissional em Saude e Enfermagem” da Faculdade de

Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, e também o Grupo de Pesquisa “O

mundo do trabalho como espaco de producdo de subjetividade, tecnologia e formacéo

profissional em saude e enfermagem”, possibilitando a minimizacdo de lacunas de estudos

nesta area.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Psicodinamica do trabalho: disciplina, teoria e método

Este estudo utiliza a psicodindmica do trabalho, elaborada por Christophe Dejours,
como referencial tedrico. Dejours é um pesquisador francés, médico do trabalho, psiquiatra e
psicanalista que busca na psicanélise, na ergonomia, na sociologia politica, na psicologia do
trabalho e nos estudos psicossomaticos fundamentos que subsidiem investigar a vida psiquica
do trabalhador, com destaque para o sofrimento psiquico e as estratégias de enfrentamento
usadas pelos trabalhadores para transformar esse sofrimento em fonte de prazer (BUENO;
MACEDO, 2012).

Por procurar revelar respostas a inquietagdes de conflitos circunscritas no universo do
trabalho, Bueno e Macédo (2012) registram o interesse dos pesquisadores tanto do Brasil
guanto da Franca pela psicodinamica do trabalho, pois esta apresenta amplas possibilidades de
continuar crescendo e evoluindo, respondendo a demanda do mundo do trabalho,
considerando a urgéncia de estudar as novas configuragcbes que o envolvem, na busca de
construcdo de um ambiente mais saudavel e digno. Tal investimento dos pesquisadores
objetiva o reconhecimento, a autonomia e a liberdade do profissional, bem como a qualidade
do trabalho desenvolvido.

O conceito de “psicodindamica do trabalho” originou-se a partir dos estudos da
psicopatologia do trabalho. Esta tratava de colocar em evidéncia uma clinica de afeccdes
mentais que poderiam ser ocasionadas pelo trabalho, sendo resultantes dos danos fisico,
quimico e bioldgico relacionados a atividade laboral. Em 1980, Dejours publicou a obra “A
loucura do trabalho: estudo de psicopatologia do trabalho”, apresentando um novo olhar sobre
as influéncias da organizacdo do trabalho no aparelho psiquico humano. Com o avancar dos
estudos de Dejours, a psicopatologia do trabalho modificou seu objeto de pesquisa,
centralizando o foco naquilo que identificou como sofrimento no trabalho. Seu campo de
investigacdo ndo mais representa as doencas mentais ligadas ao trabalho, mas a investigagédo
sobre as formas de resisténcia desenvolvidas pelos trabalhadores para lidar com as pressoes
psiquicas do trabalho e esquivar-se do sofrimento mental (DEJOURS; ABOOUCHELLI, 1994;
VILELA; GARCIA; VIEIRA, 2013).
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A psicodindmica do trabalho € um constructo abrangente, que aborda as relagdes
dindmicas entre a organizacdo do trabalho e a subjetividade do trabalhador, buscando
compreender como o vinculo com o trabalho manifesta as vivéncias de prazer e de sofrimento
nas estratégias de acdo para mediar as contradi¢cGes encontradas na organizacéo do trabalho,
as quais podem fazer surgir as patologias sociais e demais adoecimentos — mas, também, com
potencial para fazer emergir e fortalecer a saude, dependendo-se, para isso, da configuracéo
da organizacéo laboral (GHIZONI et al., 2014).

Na década de 1990, a partir da disseminacédo da ideia de dinamicidade na relacdo entre
o trabalhador e a organizagdo de trabalho, Dejours passa a observar que os trabalhadores
desenvolviam maneiras para se protegerem diante dos constrangimentos organizacionais que
causavam sofrimento. Os trabalhadores ndo se mostravam passivos e utilizavam estratégias de
defesa, individuais e coletivas contra possiveis efeitos prejudiciais a sua salde mental
(LANCMAN; SZNELWAR, 2011).

Um conceito central na psicodindmica ¢ o da organizacdo do trabalho, a qual é
compreendida como a divisdo do trabalho e a divisdo de homens, em que, na primeira, insere-
se a divisdo de tarefas, ritmo laboral, cadéncias, enfim, 0 modo operatorio prescrito; ja em
relacdo a divisdo de homens, configura-se a reparticdo das responsabilidades, hierarquia,
comando, controle e as lutas de poder. Quando a organizacao do trabalho se caracteriza como
rigida e autoritaria, esta provoca um aumento da carga psiquica, com potencial para causar
sofrimento resultante do choque entre a histéria individual dos trabalhadores com seus
anseios, projetos e desejos, pouco permitindo a realizacdo de aspiragdes e desejos do coletivo
profissional, concorrendo para o surgimento do sofrimento patogénico (CRUZ et al., 2007,
DEJOURS; ABOOUCHELLI, 1994; LANCMAN; SZNELWAR, 2011).

Apesar de ser inerente a condicdo humana, o sofrimento ndo deve ser naturalizado,
pois este pode advir da desarmonia entre o trabalho prescrito e o trabalho real, no qual o
trabalho prescrito corresponde ao que antecede a execucdo da tarefa, sendo de fato o que é
esperado no ambito de um processo de trabalho, estando vinculado as regras fixadas pela
organizacdo. Ja o trabalho real é o proprio momento de execucdo, é o que efetivamente é
feito. Sdo atividades realizadas pelos trabalhadores em atendimento as exigéncias, muitas
vezes conflitantes, que podem acontecer no decorrer do servigo. Dejours vai além ao definir
trabalho como tudo aquilo que ndo estd prescrito, justificando que ndo é o prescrito que
realiza o trabalho, mas a agdo real do trabalhador (DEJOURS, 2011; LANCMAN;
SZNELWAR, 2011).
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De outro modo, o sofrimento pode tornar-se criativo quando o sujeito consegue
transforma-lo em prazer a partir do uso da inteligéncia préatica, que € astuciosa, criativa e tem
a capacidade de subverter a prescricdo para acrescentar contribuicdes do sujeito para a
organizacdo do trabalho. Entretanto, esse ambiente de ressignificacdo depende de uma
organizacao do trabalho flexivel, que possibilite a abertura para a mobilizacdo subjetiva do
trabalhador. Desta maneira, o trabalhador consegue transformar o sofrimento inicial em algo
criativo e benéfico para a sua subjetividade (CRUZ et al., 2007; DEJOURS; ABOOUCHELLI,
1994; LANCMAN; SZNELWAR, 2011).

Nesta perspectiva, a relacdo do trabalhador com o seu trabalho ¢ dialética, perpassando
dinamicamente o sofrimento e o prazer. Para a psicodinamica do trabalho, ndo ha trabalho
sem sofrimento, ja que a atividade laboral € central na construcéo da identidade do individuo,
entretanto o trabalho também é mediador do prazer. O que se evidencia é que entre estes dois
extremos existem estratagemas utilizados pelos trabalhadores para evitar o sofrimento, como
as estratégias coletivas e/ou individuais de defesa (FONSECA, 2014).

As estratégias de defesa sdo elaboradas individual e coletivamente, sendo as
individuais chamadas de mecanismos de defesa. O sofrimento, o prazer, as aspiracfes e 0s
desejos sdo vivéncias subjetivas de um sujeito singular e Unico que, ao vivenciar determinado
sofrimento, elabora seus mecanismos de enfrentamento como tentativas de adaptacdo as
condicdes do meio. Em situacdes coletivas, como nas relacBes de trabalho, cada sujeito,
vivendo individualmente um sofrimento proprio, é capaz de unir esforcos com seus pares,
para elaborarem estratégias coletivas de defesa (DEJOURS; ABOOUCHELLI, 1994).

A diferenga fundamental entre um mecanismo de defesa individual e uma estratégia
coletiva de defesa é que o mecanismo de defesa persiste mesmo sem a presenca fisica de
outros e exerce pouca influéncia no grupo, enquanto a estratégia coletiva de defesa ndo se
sustenta a ndo ser por um consenso, dependendo, assim, de condi¢bes externas, sendo
empregadas pelos trabalhadores de modo coletivo, especificamente marcada pelas pressdes do
trabalho (DEJOURS; ABOOUCHELLI, 1994; OLIVEIRA, 2014; LANCMAN; SZNELWAR,
2011; SOUZA; LISBOA, 2002).

Oliveira (2014) destaca que, na area da saude, grande parte dos trabalhadores atua em
unidades que pouco estimulam sua criatividade, sendo o trabalho um contexto com escassa
fonte de salde e prazer, culminando num elevado numero de casos de profissionais que
apresentam sofrimento decorrente de uma organizacao laboral inflexivel e pouco racional. Tal
contexto acarreta que o trabalhador fracasse na tentativa de reverter o sofrimento em prazer,

resultando em adoecimento.
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Os profissionais da equipe de enfermagem s&o 0s que mais tempo permanecem em
contato com o paciente. A exposicao constante com situacdes de dor, sofrimento e morte séo
fatores potenciais desencadeadores de estresse, que possivelmente afloram de forma mais
evidente nas unidades hospitalares as quais atendem pacientes, muitas vezes, com poucas
possibilidades de cura, caracterizando-se como terminais. Experienciar as dores e sofrimentos
do outro causa um maior envolvimento com a fragilidade humana e expde o profissional ao
conflito entre seu oficio e o terreno das suas proprias emocdes (FONSECA, 2014).

Alguns profissionais desenvolvem a negacdo como estratégia de defesa, o que pode
interferir na forma como cuidam do paciente em processo de morte e seus familiares. No
entanto, pode-se criar uma armadura protetora, que se manifesta numa aparente
insensibilidade e frieza, impedindo o profissional de crescer humana e profissionalmente, fato
que interfere de maneira negativa na sua forma de cuidar do paciente em processo de morte
(MOTA et al., 2011).

Por vezes, os trabalhadores podem externar uma aparente normalidade, mesmo
mediante situacGes constrangedoras da organizacao do trabalho. A visdo da psicodindmica é
permeada pela concepcdo de que ndo se procura mais entender o adoecimento, e sim o que
esta invisivel. Desvelar essa aparente normalidade, na qual os trabalhadores ndo adoecem e
conseguem fugir do enlouquecimento, surge como foco das reflexdes para a psicodindmica.
Tal situacdo caracteriza o conceito de “normalidade sofrente”, ou seja, uma ocultacdo do
sofrimento, sendo o resultado alcancado na luta contra a desestabilizacdo psiquica provocada
pelas pressdes do trabalho (DEJOURS, 2011; LANCMAN; SZNELWAR, 2011; OLIVEIRA,
2014).

Dejours (2015) realizou pesquisas com os trabalhadores da construcdo civil, cenario
onde 0s perigos tém um peso real, pois operarios estdo expostos a numerosos acidentes
mortais ou causadores de invalidez, e mesmo assim, muitos trabalhadores s&o resistentes as
normas de seguranga, como se eles ndo tivessem consciéncia dos riscos aos quais se
submetem. O objetivo desta “inconsciéncia” ¢ exaltar a coragem e a propria virilidade por
meio da demonstracdo de auséncia de medo, indiferenca em relacdo ao sofrimento e a falsa
invulnerabilidade.

Para o autor, tal ideia € reforcada pela existéncia de casos em que profissionais da
construcdo civil ndo se adaptam devido as condic¢des inseguras, que causam medo, tornando 0
trabalho invidvel para trabalhadores iniciantes. Neste caso, quando um trabalhador ndo
consegue incorporar a tecnologia defensiva de sua profissdo por conta propria, superando a

propria apreensdo, ndo sera aceito pelo grupo, vendo-se obrigado a afastar-se.
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Este sistema defensivo, destinado a controlar o medo, é chamado de
pseudoinconsciéncia do perigo e apoia-se no carater coletivo, em que todos participam.
Ninguém pode ter medo nem o demonstrar, tdo pouco falar sobre ele. Perigo, risco e acidente
também ndo sdo palavras aceitas. As demonstracdes aceitaveis sdo de bravura e de coragem, e
estas instru¢fes implicitas sdo respeitadas. Dejours (2015) ainda cita que um exemplo desta
defesa € manifestado por meio da ingestdo de alcool, funcionando como um escape para
superar 0 medo, caracterizando-se como uma dose de energia psicologica, que ajuda a
enfrentar as condic¢des adversas do trabalho.

Apesar de as estratégias coletivas de defesa serem um meio de amenizar e/ou
neutralizar o sofrimento advindo do trabalho, elas também podem ser estratagemas que geram
padecimentos e angustias, pois, por terem o carater de anestesiar o sofrimento, possibilitam
igualmente uma acomodacdo, que engessa 0 trabalhador para lutar por modificacbes na
organizacdo do trabalho, a qual pode se configurar como irracional, fragmentada, complexa,
por exemplo. Ademais, também pode fazer emergir um sofrimento maior, quando um
trabalhador ndo adere a tais estratégias, destoando do grupo, o qual o vé como diferente,
estranho ou desigual. Neste sentindo, o trabalhador que ndo adere as estratégias coletivas de
defesa tera um sofrimento adicional, apresentado potencial para o adoecimento mental
(LANCMAN; SZNELWAR, 2011).

Pesquisadores alertam que as formas de defesa sdo essencialmente ambiguas e que, se
usadas em demasia, impedem a mobilizacdo necessaria para modificar a realidade causadora
de sofrimento, refor¢ando a banalizacdo das injusticas no ambiente de trabalho e a aceitacao
de préticas que acarretam sofrimento ao outro. As principais patologias sociais originadas do
uso exacerbado de defesas sdo: a sobrecarga, a serviddo voluntaria e a violéncia (MENDES,
2007).

As patologias de sobrecarga dizem respeito a “hipersolicitacdo” que ocorre quando a
organizacao do trabalho é regida pela ideologia da exceléncia e do desempenho, podendo ter
nas suas origens a disciplina da fome e a centralidade do trabalho, surgindo principalmente
nos casos em que o sentido do trabalho ¢ o “ganha pao” (CARRASQUEIRA; BARBARINI,
2010; MENDES, 2007).

A serviddo voluntaria esta relacionada a necessidade de emprego e conforto na vida,
podendo ocorrer em trabalhadores de classes sociais menos favorecidas, que se sentem como
parte da organizacdo, em um grupo onde as relagbes com gestores sdo pautadas pelo
conformismo. Além disso, verifica-se que o trabalhador precisa se mostrar constantemente

adaptado, integrado e produtivo, revelando uma submissdo sem protestos, e 0 gestor aproveita
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tal vulnerabilidade para explorar a produtividade do trabalhador (CARRASQUEIRA;
BARBARINI, 2010; MENDES, 2007).

Ja a patologia da violéncia configura-se em agdes agressivas contra si mesmo, contra
0s outros e contra o patrimonio, exemplificadas pelo vandalismo, pela sabotagem, pelo
assédio moral e até mesmo pelo suicidio. Pode ocorrer quando as relagdes subjetivas com o
trabalho estdo degradadas ao ponto em que o trabalho perde o sentido e o sofrimento dele
decorrente se propaga para as relacfes familiares e sociais. Praticas desleais com o0s colegas,
condutas baseadas na filosofia do cada um por si e do ignorar as situagOes sofridas sé@o
consequéncias das formas de dominagdo social no trabalho, sendo que a soliddo provocada
pela desestruturacéo dos coletivos de trabalho leva ao uso destas defesas (CARRASQUEIRA,;
BARBARINI, 2010; MENDES, 2007).

Cabe destacar que o estudo das relagfes entre organizagédo do trabalho e o processo de
subjetivacdo, manifestando-se nas vivéncias de prazer e sofrimento, nas estratégias
defensivas, nas patologias sociais, na saude e no adoecimento € o objeto de estudo da
psicodinamica do trabalho. Ademais, enfatiza-se que 0 acesso e apreensdo dessas relacdes
dindmicas se dao pela analise da fala e da escuta do sofrimento dos trabalhadores (MENDES,
2007).

Desvelar o sofrimento pela fala permite resgatar a capacidade de pensar sobre o
trabalho, € um modo de desalienac&o, bem como uma possibilidade de apropriacéo e
dominacéo do trabalho pelos trabalhadores, sendo este um aspecto fundamental para
dar inicio a construcdo do coletivo com base na coopera¢do e nas mudancas da
organizagéo do trabalho (MENDES, 2007, p. 32).
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Trabalho e enfermagem

A palavra trabalho provém etimologicamente do latim tripalium, formado pela juncao
dos elementos tri (trés) e palum (madeira). Esse era 0 nome dado a um instrumento de tortura
formado por trés estacas de madeira afiadas. Os escravos e 0s pobres que ndo podiam pagar 0s
impostos eram torturados com o tripalium. Assim, quem “trabalhava” eram pessoas
desprovidas de posses. Do latim ao francés travailler, que significa “sentir dor” ou “sofrer”, a
palavra trabalho tem hoje uma série de diferentes significados, sendo dedicadas a ela vinte
acepcdes basicas e diversas expressoes idiomaticas no dicionario “Aurélio” (DICIONARIO
ETIMOLOGICO, nio paginado).

“Trabalho” ndo ¢ um termo simples, de facil definicdo. Os significados e
ressignificados desta palavra também aparecem frequentemente associados a questdes
subjetivas e a conceitos como motivagéo, reconhecimento, realizacéo e satisfagdo. Por ocupar
papel central na vida das pessoas, seja como construtor da subjetividade e identidade social,
Ou como um meio para a sobrevivéncia humana, a relacdo do homem com seu trabalho vem
sendo bastante discutida, assim como seus diversos significados, que sao alterados de acordo
com o cenario histérico-politico-social.

Pela complexidade do termo e por meio da Otica de Dejours, ja se verifica que a
organizacdo do trabalho tem papel central nas analises sobre o sofrimento. Mas de que
maneira fazemos tal correlagdo com o trabalho em enfermagem?

Conforme revisdo realizada por Lorenzetti et al. (2014), a enfermagem ainda detém
influéncia dos principios de organizacdo baseados no taylorismo-fordismo, tais como a
hierarquia rigida, a divisdo do trabalho em tarefas, supervisdo estreita, dimensionamento
inadequado de pessoal, em que muitas vezes o fazer se sobrepde ao pensar, evidenciando um
aspecto mecanicista, além da forte preocupacdo com manuais de procedimentos, rotinas,
normas e escalas de divisdo do trabalho, que proporcionam, entre outras coisas, a
fragmentacdo da assisténcia aos Usuarios.

Porém, faz-se relevante destacar que as relagdes e condigdes de trabalho sofreram

inimeras transformacdes depois da consolidagdo do processo de acumulagdo flexivel,
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conceito decorrente do neoliberalismo — politica econdmica que idealiza a minima
participacdo do Estado em politicas sociais (ANTUNES, 2011).

O neoliberalismo emergiu como um novo modo de exploracdo e de controle da forca
de trabalho com vistas a maximizacdo do lucro por meio do enfraquecimento dos direitos
sociais e trabalhistas, diminuicdo do funcionalismo com proporcional aumento da
terceirizacdo, estimulos ao trabalho precario e parcial e exponencial aumento do desemprego.
Também se tem como carateristicas de tal transformacdo a competitividade voraz entre os
trabalhadores, 0 aumento do ritmo de trabalho, 0 nimero crescente de trabalhos temporérios,
a polivaléncia e a multifuncionalidade, a pressao por capacitacdo e a cobranca por exceléncia
no desempenho daqueles que permanecem no mercado de trabalho (GONCALVES et al.,
2015).

Os trabalhadores de enfermagem também sofrem os reflexos desta mudanca, pois é
notoria a elevacdo de subempregos, com trabalhadores cooperativados e terceirizados, com
vencimentos inferiores aos dos profissionais estatutarios e dos com contrato formal pela
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT). Com tal contexto, esses trabalhadores passam a
recorrer a multiplos vinculos trabalhistas (GONCALVES et al., 2015).

O ideério neoliberal, que preconiza a flexibilizacdo do emprego publico e um rigido
controle do governo sobre os gastos financeiros e recursos humanos, vem criando uma
situacdo de crise para 0s hospitais universitarios, que passaram a conviver com a reducao
gradativa de pessoal. Além disso, a escassez de investimentos em tecnologia e infraestrutura
necessarias para suprir as demandas do ensino, pesquisa, extensao e assisténcia nos hospitais
universitarios tem deteriorado insidiosamente tais instituicdes, que sdo campos de formacéao
de recursos humanos e de desenvolvimento tecnol6gico para a area da saude (ALVES et al.,
2015).

Nesse contexto, sendo um hospital universitario o cenario desta pesquisa, cabe
salientar que 0 mesmo passa pelo processo de sucateamento oriundo desta politica econémica
neoliberal. Assim, essa unidade hospitalar sofre todos os impactos das alteracdes ocasionadas
pelas mudangas no mundo do trabalho. Observam-se, por exemplo, consequéncias na
configuracdo da equipe de enfermagem, formada por estatutarios e terceirizados, convivendo
em um mesmo espago, realizando tarefas equivalentes, mas com diferenciacdo de
vencimentos. Ademais, ndo ha investimentos de recursos materiais — equipamentos e de
consumo, — espelhando exatamente o quadro posto para a politica de satde publica no pais.

Observa-se também a diminuicdo significativa do numero de leitos para internacao,

que atualmente passou de 350 para 200, no entanto sua ocupacdo no final da década de 1990
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era de aproximadamente 500 leitos. A escassez de concursos publicos fez reduzir o quadro de
profissionais, fato que culminou no fechamento de diversas enfermarias. O que se verifica na
atualidade sdo enfermarias com internacfes de pacientes que ndo séo de sua especialidade,
cuja razao é manter os servigos em funcionamento, numa estratégia de ndo fechar o hospital.

Os impactos desse processo se somam a grave crise financeira vivenciada pelo estado
do Rio de Janeiro. Os salarios dos servidores do estado estdo ameacados, sendo pagos em
atraso e sem um calendario de pagamento definido, deixando os servidores inseguros em
relacdo ao futuro. Estas informagdes sdo noticiadas sistematicamente por diversas midias em
todo o pais (ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO RIO DE JANEIRO, 2016; GAZETA DO
POVO, 2016). Tais situacdes refletem na subjetividade dos trabalhadores, resultando em
sofrimento psiquico, comprometimento na qualidade da assisténcia e, até mesmo, em
adoecimentos e aposentadorias precoces (FIGUEIREDO; ALEVATO, 2013).

E preciso dar a devida importancia a subjetividade, levando em consideragio o sujeito
trabalhador. Conforme conceitua Dejours, trata-se da parte viva, sensivel, reativa e sofredora
do trabalhador, os elementos constituintes da sua subjetividade, que ndo pode ser
negligenciada na analise da relacdo ser humano versus trabalho. A organizacdo do trabalho
que separa o corpo do pensamento, e o trabalho de concepc¢éo do trabalho de execucgéo, gera o
sofrimento do trabalhador (DEJOURS, 1996).

Junta-se a isto o fato de que os trabalhadores da salde tém relacdo direta com
situacOes de dor e sofrimento, vivenciadas pelos pacientes sob seus cuidados, o que contribui
para 0 desenvolvimento de um misto de sentimentos no processo do cuidar, que pode ser
agravado pela forma de organizacéao do trabalho (COSSI et al., 2105).

O modo de organizacdo do trabalho, as caracteristicas da instituicdo, a politica
econbmica vigente, a subjetividade dos profissionais e o contato continuo com o sofrimento
sdo exemplos de condicOes adversas de trabalho a que estdo submetidos os trabalhadores de
enfermagem, que geram a necessidade de adaptacéo as infidelidades do meio continuamente,
num processo desgastante de organizagdo e reorganizacao interna. Desse processo, advém a
alteracdo da economia psicossomatica, podendo determinar e/ou potencializar o adoecimento
fisico e psiquico (SOUZA; LISBOA, 2002).

E relevante destacar ainda que o cuidado ao paciente com cancer traz multiplos
significados aos trabalhadores, os quais se caracterizam como contraditérios, pois ha o desejo
de cuidar com exceléncia, mas existe a repulsa ao que representa o estigma desta doenga. Essa

situagdo leva a equipe de enfermagem a confrontar-se com sua propria vulnerabilidade,
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participando desde os procedimentos diagnosticos a possibilidade de recidiva e fase final da
doenca, na qual se pode deparar com a sua terminalidade (BERNARDES et al., 2014).

Apesar de a hospitalizacdo ser muitas vezes imprescindivel, o hospital pode tornar-se
um ambiente hostil e frio, pois os pacientes com cancer normalmente permanecem longos
periodos internados. Sob este aspecto, a enfermagem participa do processo de adoecer e
morrer dessas pessoas, sendo, portanto, fundamental proporcionar condi¢cdes para que a
equipe esteja preparada para atuar no ambiente hospitalar oncoldgico. Porém, o que se
observa frequentemente € que essas instituigdes funcionam com estrutura inadequada e déficit
de profissionais, dificultando a promocdo da qualidade de vida de pacientes cuja possibilidade
de morte é iminente, como, por exemplo, 0 paciente oncoldgico em tratamento paliativo
(RIBEIRO et al., 2016; SILVA; CRUZ, 2011).

2.2 A pessoa com doenga oncoldgica e suas necessidades biopsicossociais

O diagndstico de uma doenca oncoldgica pode gerar um impacto biopsicossocial
importante, pois é uma enfermidade de vertentes fisicas, sociais e emocionais, percebida
como fonte de sofrimento e até mesmo de morte, ocasionando sintomas agressivos ao
organismo, além de dor, alteracdo da imagem corporal e outros sintomas. Nesta perspectiva,
somam-se também o surgimento de angustias e receios para as pessoas acometidas por tal
doenca, resultando em uma mistura de sentimentos que poderdo envolver também o
desespero, a ndo aceitacdo da realidade vivenciada, a indignacdo, a barganha, a necessidade
de compaixd e o medo frente as incertezas do futuro (CAMARGOS; MATOS; PENA,
2014).

Enquanto as células normais que formam os tecidos do corpo humano sdo capazes de
se multiplicar por meio de um processo continuo, natural e ordenado, as células cancerosas
crescem de maneira desordenada e incontrolada, formando outras novas células anormais que
se dividem de forma rapida e agressiva, espalhando-se para outras regides do corpo. Essa
desordem pode ocasionar 0 cancer, que se caracteriza pela perda do controle da divisao
celular e pela capacidade de invadir outras estruturas organicas (INSTITUTO NACIONAL
DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012).

A doenga oncologica é cronica e degenerativa e, por ter elevados indices de morbidade
e mortalidade, torna-se epidemiologicamente relevante. O Instituto Nacional de Céancer José
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Alencar Gomes da Silva (INCA) estimou a ocorréncia de 600 mil casos novos da doenga no
Brasil entre os anos 2016 e 2017 (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015). O cancer ainda carrega consigo forte estigma que o
associa a morte, sofrimento e a uma espécie de castigo divino, sendo o medo do sofrimento
proveniente da progressdo dessa doenca e dos efeitos do tratamento um dos elementos que
contribuem para tal associacdo (PINTO; RODRIGUES, 2017).

A doenca ainda é mal interpretada e carrega alguns mitos e, por este motivo, todo
profissional de saude deve ter conhecimentos sobre o céncer de maneira tal que possa
informar, assistir e encaminhar os pacientes corretamente, sendo todos, em maior ou menor
grau, responsaveis pelo sucesso das a¢des de controle da doenca. Diante da complexidade e
variabilidade dos problemas decorrentes do tratamento oncoldgico, é relevante considerar ndo
somente os aspectos clinicos, mas também os sociais, psicolégicos, espirituais e econémicos
associados ao cancer (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2012; SCANNAVINO et al., 2013).

Além de uma equipe que detenha o conhecimento e as habilidades técnicas necessarias
para o atendimento de sua necessidade biologica, o paciente com doenca oncoldgica necessita
de um cuidado humanizado, com olhar além das necessidades fisicas provocadas pela doenca.
O cuidado humanizado também esté associado a solidariedade, sendo a dignidade humana o
fundamento da humanizacdo. A vulnerabilidade do outro requer um cuidado competente, que
compreende 0s aspectos da corporeidade humana e um cuidado pessoal que envolve afeto,
sensibilidade e compaixdo (WALDOW; BORGES, 2011).

Atencdo e um profissional disponivel para escutar as queixas e esclarecer
guestionamentos, de modo extensivo a familia, principalmente em relacéo ao apoio emocional
e ao esclarecimento sobre o tratamento e a doenca, sdo necessidades do paciente com cancer.
Por tratar-se de uma doenca que causa grande sofrimento, a precariedade das condicdes
sociais, economicas e culturais dos acometidos aumenta a vulnerabilidade social imposta pelo
cancer (ZUCOLO; PAULINO; WHITAKER, 2014).

Apesar de ser uma doenga complexa e agressiva, existem varios recursos terapéuticos
para combater o cancer. Porventura, o curso da doenca de muitos pacientes caminha para o
prognostico da terminalidade de vida quando todas as possibilidades para a cura se esgotam,
tornando a morte inevitavel. Entretanto, o paciente e a familia devem receber apoio e
acolhimento dos cuidados paliativos, que abordam a morte como um processo natural e que

visam a controlar e diminuir todos os sintomas decorrentes da doenca, além de aliviar o
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sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, incluindo o apoio a familia e a atengdo ao
luto (CAPELLO et al., 2012).

2.3 Cuidado paliativo e suas repercussdes para a subjetividade do trabalhador

Os avancos cientificos e tecnoldgicos séo responsaveis pelo aumento da expectativa de
vida da populagdo, no entanto este aumento ndo esta necessariamente atrelado a melhoria da
qualidade de vida. O envelhecimento da populacdo brasileira soma-se a processos de
adoecimento com uma maior prevaléncia de doencas fora da possibilidade de cura e com risco
de vida. Este processo normalmente é acompanhado de dor e sofrimento para os pacientes e
seus familiares, cabendo aos profissionais de saude fornecer o suporte necessario para
assegurar a dignidade e a qualidade de vida dessas pessoas, destacando-se a relevancia dos
trabalhadores de enfermagem, por sua proximidade e continua presenca nas acdes de cuidado
(VASQUES et al., 2013)

No Brasil, onde o céncer representa a segunda maior causa de morte por doenca
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2017), os
pacientes ainda se deparam com sérios problemas na area da saude publica, como o dificil
acesso aos servicos especializados. E sabido que alguns tipos de cancer tém maior
possibilidade de cura quando detectados precocemente, em suas fases iniciais. No entanto, a
dificuldade aos servicos de salde pode retardar o diagndstico e o tratamento, diminuindo
consideravelmente as chances de cura. Desta forma, frente a necessidade de um cuidado mais
especifico a pacientes fora de possibilidade de cura e com risco de vida, a Organizacdo
Mundial da Satde (OMS) definiu, em 1990, pela primeira vez, o termo cuidados paliativos,
redefinido em 2002 como sendo uma abordagem que promove uma melhor qualidade de vida
para pacientes e familiares (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2017; VASQUES et al., 2013).

O termo “paliativo” provém do latim palliun, que significa manto ou protecéo, cuja
origem se confunde historicamente com o termo “hospice”, que eram abrigos mantidos por
religiosos cristdos dentro de uma perspectiva caridosa, que tinham a funcdo de cuidar dos
viajantes e peregrinos doentes. O movimento hospice contemporanea data de 1967, com a
fundacdo do Saint Christopher Hospice, no Reino Unido, o qual prestava assisténcia integral
ao paciente, desde o controle dos sintomas até o alivio da dor e sofrimento psicolégico. A
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partir de entdo surge uma nova filosofia no cuidar dos pacientes terminais (HERMES,;
LAMARCA, 2013).

A abordagem paliativa deve garantir qualidade de vida no manejo dos sintomas de
dificil controle e de alguns aspectos psicossociais associados ao cancer quando este se
apresenta em estagio avancado ou ao se esgotarem as possibilidades de tratamento com
intencdo curativa. Alguns dos principios e pontos considerados fundamentais no atendimento
ao paciente em cuidados paliativos sdo: o alivio da dor e dos sintomas estressantes, a
integracdo dos aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais ao aspecto clinico de cuidado do
paciente, assim como a oferta de um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a
doenca, devendo o paciente e sua familia ser compreendidos como uma unidade de tratamento
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2017).

Vasques et al. (2013) verificaram em seus estudos que, apesar do crescente nimero de
pacientes que podem vir a necessitar de tratamento paliativo, ainda sdo poucos 0s servicos que
contemplam este tipo de cuidado, possivelmente comprometendo a complexidade do
atendimento nessa situacdo de saude. Atrelado a isto, ha o aparente desconhecimento dos
trabalhadores da saude, incluindo a enfermagem, acerca desta filosofia de cuidado. Por vezes,
estes profissionais ainda manifestam dificuldade em atuar frente a terminalidade da vida,
mobilizados por sentimentos de tristeza, de pesar e de impoténcia pelo iminente processo de
morte dos pacientes.

Fonseca (2014) relata que o exercicio do trabalho em salde propicia ao trabalhador
entrar em contato com outro corpo, com outra vida e toda a sua complexidade. Esse contato
traz desafios para o trabalhador, pois além de usar seus conhecimentos formais e técnicos e
seus conhecimentos tacitos, carrega também seus valores, historia, visdo de mundo e, ao
deparar-se ndo s6 com o corpo doente, mas com o sujeito adoecido e com sua familia, o
trabalhador de salde é tocado em sua histdria, em suas emoc¢des e suas identificacdes. O
mesmo autor revela que o trabalhador da enfermagem no ambito da aten¢éo oncoldgica, por
ocupar a centralidade do cuidado, tem suas habilidades convocadas por usuarios e familiares,
até mesmo na falta ou na auséncia de outras categorias, fato que pode ser excessivo
emocionalmente do ponto de vista do trabalhador.

O cuidado de enfermagem ao paciente com cancer em tratamento paliativo requer
preparo emocional das equipes, devido a proximidade com o sofrimento dos pacientes e de
suas familias. Os cuidados prestados frente a terminalidade geram desgaste emocional para 0s
profissionais de enfermagem, pois 0 contato cotidiano com a morte nao é nulo de sofrimento,

apesar das estratégias de defesa engendradas. A morte € um processo vital negado
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socialmente e, quando somada a uma abordagem n&o curativa do tratamento, torna-se
elemento relevante a ser considerado na gestdo da equipe de enfermagem que atua em
cuidados paliativos. Mais do que o desgaste emocional, existe uma sobrecarga de trabalho dos
profissionais de enfermagem, devido a dificuldade dos gestores no dimensionamento de
recursos humanos para os cuidados paliativos (FONSECA, 2014; FULY et al., 2016).

Deste modo, assim como o cuidado ao paciente em tratamento paliativo é considerado
um conjunto multifatorial que inclui diferentes abordagens e perspectivas, compreendo que a
subjetividade do profissional de enfermagem deve perpassar pela mesma singularidade e
atencdo, uma vez que o profissional, ao conviver com o processo de morte, esta exposto ao
sofrimento psiquico e devera se proteger da ansiedade que todo contexto de trabalho oferece

para atender com qualidade.
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3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacgao do estudo

O percurso metodologico deste estudo ocorreu por meio da abordagem qualitativa,
descritiva e exploratdria. Considerando investigar as estratégias coletivas, as quais se
inscrevem na dimensdo subjetiva dos individuos, ponderou-se apropriada a abordagem
qualitativa, uma vez que possibilita a apreensdo de valores, percepgdes, significados e
experiéncias de vida de individuos, relevantes para a apreensao do objeto de estudo. Portanto,
a pesquisa qualitativa mostrou-se apropriada para esta investigacdo porque busca captar
aspectos imateriais relacionados a subjetividade da equipe de enfermagem (MINAYO, 2014).

Sobre a pesquisa descritiva, é aquela que expde as caracteristicas de determinada
populacédo ou fenbmeno e define sua natureza (VERGARA, 2016). Ja a pesquisa exploratoria
procura desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, visando a formular problemas
mais precisos ou hipoteses pesquisaveis para estudos posteriores (GIL, 2008).

Nesse sentido, esta configuracdo metodoldgica permitiu a apreensdo do objeto, pois
teve estreita vinculagdo com a subjetividade, sentimentos, valores e emocGes dos participantes

enguanto discorriam sobre o trabalho com pacientes em situacdo oncopaliativa.

3.2 Cenario da pesquisa

O cenério do estudo foi um hospital universitario do estado do Rio de Janeiro, de
grande porte, que ocupa 44 mil m? de 4rea construida, com capacidade para 525 leitos. Tal
instituico conta com mais de 60 especialidades e subespecialidades, dividindo-se em
atendimento ambulatorial, internacdo hospitalar e pesquisa. Em rela¢éo aos recursos humanos,
esse hospital possui funcionarios efetivos e contratados, além de estagiarios, internos,
residentes e pos-graduandos. Atualmente, devido a crise financeira pela qual passa o estado
fluminense, a instituicdo vive uma fase de contingenciamento, que resultou, entre outros
aspectos, na reducdo de mais de 300 leitos, tendo em funcionamento apenas 200. Essa medida
foi adotada devido a crise de recursos materiais e a falta de pagamento de servidores.
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A pesquisa ocorreu especificamente em trés enfermarias cirdrgicas, que tém por
caracteristica primaria atender pacientes em periodos pré e pos-operatérios de cirurgia geral ,
cirurgia toracica e urologia. No entanto, devido a crise financeira que acometeu o hospital nos
ultimos dois anos, estas enfermarias vém recebendo pacientes cirdrgicos de diferentes
especialidades. As trés enfermarias disponibilizam um total de 58 leitos e contam com 82
profissionais de enfermagem (sendo 9 enfermeiros e 73 técnicos de enfermagem), além de
serem campos de pratica para residentes de enfermagem.

Cabe salientar que as transformacOes decorrentes de sucessivas crises financeiras
ocasionaram 0 surgimento de inumeros problemas, inclusive de infraestrutura,
impossibilitando a acomodacéo de pacientes em espagos apropriados, condicionando estes a
internacbes em clinicas que ndo estavam preparadas para atendé-los em suas peculiaridades
de tratamento. As condigdes adversas de trabalho refletiram-se também em transtornos para a
salde dos trabalhadores, portanto o local de pesquisa possibilitou descortinar inimeras
condicGes laborais que contribuiram para reforcar ou gestar estratégias coletivas de defesa.

Vale ressaltar que estas enfermarias foram contempladas como cenario, pois o perfil
da clientela e a dindmica do setor corresponderam ao critério de inclusdo dos participantes

descritos a seguir.

3.3 Participantes

Os participantes do estudo foram enfermeiros, residentes de enfermagem em clinica
cirurgica e técnicos de enfermagem que atuam nas unidades de cirurgia geral, cirurgia
torécica e urologia. Procurou-se adotar a diversidade dos participantes a fim de permitir a
identificacdo e a compreensdo de diferentes percepces sobre a tematica, possibilitando,
assim, a riqueza de informacdes coletadas.

Elencaram-se como critério de inclusdo trabalhadores da equipe de enfermagem que
atuassem nos referidos cenarios ha pelo menos um ano, pois se entendeu que este é um tempo
razoavel para discorrer sobre situacdes que envolvem o objeto de estudo.

Conforme ressaltado anteriormente, também foram incluidos enfermeiros residentes
do segundo ano, pois estes ja passaram pelos cenarios da pesquisa e, assim como os demais
funcionarios participantes, obtiveram um ano de pratica nos referidos cenarios, vivenciando

estreitamente a dindmica laboral com pacientes em situagdo oncopaliativa. Salienta-se que
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foram excluidos da pesquisa trabalhadores que estavam de férias e licenga no momento da
coleta de dados, bem como residentes de enfermagem do primeiro ano.

Considerando os critéerios de inclusdo e exclusdo, obteve-se o total de 18 participantes,
sendo trés enfermeiros, onze técnicos de enfermagem e quatro enfermeiros residentes. Os
participantes foram denominados por meio de codigos, a fim de garantir o anonimato e o
sigilo dos trabalhadores que contribuiram com o estudo. Desse modo, designou-se a letra “P”
para os participantes, sequida de um numeral cardinal, apresentando-se da seguinte forma: P1,
P2, e assim sucessivamente.

N&o houve recusas a participacdo na pesquisa, porém a maior dificuldade na execucao
dos grupos focais foi reunir a equipe em um espago reservado e fora das suas unidades de
trabalho, pois muitos estavam de plantdo nos dias de realizacdo dos grupos focais e se fazia
necessario deixar seus locais de trabalho pelo periodo de aproximadamente 1 hora e 30
minutos para a realizacdo da pesquisa. Neste sentido, tinha-se que garantir que outros
trabalhadores assumissem as atividades laborais dos participantes durante as realizagcdes dos
grupos, o que foi efetuado por meio da disponibilidade do enfermeiro supervisor do andar das
clinicas selecionadas, bem como do enfermeiro coordenador dos setores de clinica, entre

outras estratégias de remanejamento de pessoal.

3.4 Coleta de dados

Para coleta de dados foi escolhida a técnica de grupo focal, estratégia na qual o
pesquisador retne, em um mesmo local e durante certo periodo, um grupo de pessoas que
fazem parte do publico-alvo da investigacdo. Seu objetivo é coletar, a partir do dialogo e do
debate com e entre os participantes, informacdes a respeito de um determinado tema. Seu uso
¢ particularmente apropriado quando se objetiva explicar como as pessoas consideram uma
experiéncia, uma ideia ou um evento, visto que a discussdo durante as reunides é efetiva em
fornecer informacGes sobre 0 que as pessoas pensam ou sentem ou, ainda, sobre a forma como
agem (SEVERINO, 2016; VERGARA, 2016).

Esta técnica de coleta de dados vem ao encontro dos objetivos da psicodindmica, pois,
de acordo com Mendes (2007, p. 93):
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Para a psicodindmica, a producéo da fala deve se dar no coletivo do trabalhador; ndo
interessam opinifes individuais, mas as vivéncias experimentadas por todo um
grupo submetido ao mesmo modelo de organizacdo do trabalho [...], a pesquisa
classica em psicodindmica é realizada por meio de sessbes coletivas com 0s
trabalhadores [...] (MENDES, p. 93).

Salienta-se que o grupo focal pode ofertar inimeras possibilidades, ndo sendo apenas
uma ferramenta para coletar dados; constitui-se em dispositivos de intervengdo, em que se
parte de uma proposta investigativa, a qual viabiliza discussfes e elaboracdo de estratégias
para solucionar problemas e transformar realidades, pautando-se na aprendizagem e na troca
de experiéncias sobre uma questdo em estudo, e torna os participantes protagonistas, na
medida em que aprendem, dialogam e participam da construgdo dos resultados da pesquisa
(DALL’AGNOL et al., 2012).

Com relacdo ao numero de participantes nos grupos focais, é recomendado o nimero
minimo de 6 e 0 maximo de 15. Uma caracteristica basica dos grupos focais diz respeito a
homogeneidade. A similaridade dos membros do grupo evita interacfes e conflitos a
propdsito de questbes secundarias. Além disso, os participantes devem ter tido uma
experiéncia adequada com o objeto ou problema em discussao (deve-se a isso a eleicdo pelo
periodo de um ano continuo de experiéncia profissional como critério de inclusdo dos
participantes desta pesquisa). O contexto fisico para os grupos focais também é importante, a
fim de proporcionar atmosfera descontraida e informal, estimulando comentarios espontaneos.
Cabe ao moderador assegurar que estara disponivel uma sala agradavel para o encontro;
ambiente climatizado, mesa, cadeiras confortaveis e lanches sdo bem-vindos. (MALHOTRA,
2011)

Normalmente, a sessdo de um grupo focal dura de uma hora e meia a duas horas.
Esse periodo € necessario para estabelecer uma relacdo com os participantes e percorrer a
fundo suas sensacdes, ideias, atitudes e percepcdes sobre o assunto de interesse. O contetdo
emanado do grupo é invariavelmente gravado, para reapresentacdo, transcricdo e analise
subsequente. Devem-se registrar as expressdes faciais e 0S movimentos corporais, pois séo
informacBes importantissimas para interpretacdo posterior. O moderador do grupo deve
estabelecer relagédo com os participantes, manter a discussao ativa e motivar os integrantes a
exporem suas opinides mais contidas. Além disso, 0 moderador pode desempenhar um papel
central na analise e interpretacdo dos dados (GIL, 2008; MALHOTRA, 2011; VERGARA,
2016).
Posto isso, ja que o grupo focal é realizado em dia e horario especifico, apdés a

aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), os participantes foram
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convidados para contribuir com esta pesquisa e avisados com antecedéncia das datas
propostas para a realizacao dos grupos focais, de modo a assegurar que estariam disponiveis.
Os grupos foram realizados em uma sala de reunifes do servico de treinamento e avaliacéo de
enfermagem, reservada previamente, localizada no terceiro andar do hospital cenéario da
pesquisa.

Este espaco foi escolhido por ser confortavel, agradavel, climatizado e livre de
barulho. Foram realizadas trés reunides em dias diferentes com trés grupos homogéneos,
sendo o primeiro grupo formado por trés técnicos de enfermagem e trés enfermeiros
residentes em clinica cirurgica, 0 segundo grupo por quatro técnicos de enfermagem, um
enfermeiro e um enfermeiro residente em clinica cirdrgica e o terceiro grupo formado por dois
enfermeiros e quatro técnicos de enfermagem. Houve atraso na chegada dos participantes dos
trés grupos a sala de reunides, devido a dificuldade em se ausentarem do setor no horario
combinado. Agendou-se no periodo da manhd, horario de maior demanda da assisténcia de
enfermagem, no entanto este horério foi o escolhido porque havia mais trabalhadores que
pudessem participar da pesquisa.

Conforme mencionado anteriormente, a fim de garantir a continuidade da assisténcia
dos pacientes das enfermarias cirurgicas, foi realizado ajuste na escala de funcionarios, com
remanejamento de duas técnicas de enfermagem de diferentes plantdes e apoio da supervisdo
de enfermagem. Para que a equipe de enfermagem da enfermaria de cirurgia toracica se
ausentasse sem prejuizos a assisténcia, o enfermeiro coordenador das clinicas cirirgicas se
propds a permanecer na unidade com uma técnica de enfermagem durante todo o periodo da
realizacéo do grupo focal.

Na sala de reunides, os participantes sentaram de frente uns para 0s outros em uma
mesa redonda para facilitar a interacdo entre eles. Um lanche foi disponibilizado durante as
reunides para que eles se sentissem mais acolhidos, além de assegurar que a fome e a sede ndo
os desconcentrariam das discussoes.

A equipe de trabalho responsavel pela realizacdo do grupo focal foi composta pela
pesquisadora, que exerceu a funcdo de moderadora e uma residente de enfermagem do
primeiro ano, devidamente treinada para obter todas as expressbes verbais e corporais
possiveis dos participantes da pesquisa. Coube a moderadora guiar a discussdo por meio de
perguntas, mantendo o grupo focado no tema a ser discutido e assegurando que todos o0s
participantes fossem ouvidos. A residente de enfermagem foi dada a tarefa de anotar

detalhadamente os comentarios dos participantes, 0 comportamento do grupo e mudangas
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importantes na discussdo. Para assegurar que toda a discusséo fosse registrada, as reunides
foram gravadas, com auxilio de gravador de voz, apds consentimento previo.

A moderadora iniciou a reunido expondo a importancia de respeitar a opinido de cada
participante, assim como estabeleceu que uma pessoa falasse de cada vez, evitando conversas
paralelas e disperséo, dando a cada um a mesma oportunidade de participar da discussao.
Logo apos, foram expostos os objetivos do grupo focal e os participantes procederam as
apresentacdes pessoais. Para iniciar e conduzir a discussdo, a moderadora seguiu um roteiro
de perguntas que esto contidas no APENDICE B.

Ap0s este processo de discussao sobre as questdes geradoras de debate, a moderadora
resumiu a informacé&o ou conclusdes discutidas, a fim de que os participantes esclarecessem
ou confirmassem os discursos. Ao final, a moderadora agradeceu aos participantes.

Destaca-se que o primeiro grupo focal obteve um total de 80 minutos de duracéo,
cujos relatos foram acompanhados por expressdes de tristeza, negacdo, raiva, angustia,
reflexdo, choro, cabeca baixa, expressdes desestimuladas, voz embargada, sorriso emotivo e
sorrisos de cumplicidade entre os membros. O segundo grupo focal obteve um total de 86
minutos de duracdo, onde foram observadas expressdes de sofrimento, agitacdo, emocao, falas
aborrecidas e irritadas, expressoes reflexivas, como igualmente sorrisos de cumplicidade entre
0s membros. J& o terceiro grupo obteve 82 minutos de duracdo, no qual também foram
observadas expressdes de emocdo, reflexdo e tristeza.

A fim de complementar as informac6es coletadas e enriquecer o estudo, optou-se por
trabalhar também com o método de observacdo participante nas enfermarias escolhidas para
serem cenario do estudo. Por meio da observacdo, pretendeu-se retratar o cotidiano de
trabalho em detalhes e associd-lo aos comportamentos que podem ser influenciados pelo
cenario de trabalho dos participantes da pesquisa, com olhar atento para distinguir fatos
corriqueiros de fatos de potencial importancia. Sobretudo, pretendeu-se captar possiveis
estratégias coletivas de defesa adotadas pelo grupo de trabalhadores de enfermagem, bem
como quando e por que o grupo aplica tais estratégias.

Minayo (2013) define observagdo participante como o processo pelo qual um
pesquisador se coloca como espectador atento e critico de uma situacdo social. Sua finalidade
é realizar uma investigacdo cientifica, cuja filosofia que a fundamenta é a necessidade que
todo pesquisador social tem de relativizar o espaco social de onde provém, aprendendo a se
colocar no lugar do outro. Para tanto, recomenda-se a utilizagdo de um diario de campo para

registro das observacoes.
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Nesse sentido, a pesquisadora elaborou um instrumento, o qual consta como Apéndice
C, a fim de registrar situacdes remetidas ao ambito dos sentimentos e do uso de estratégias
coletivas de defesa, com o fito de conseguir maior fidedignidade e néo correr o risco do
esquecimento ao se analisarem os dados coletados. A observacgdo participante foi feita nas
unidades de estudo e durou em média uma hora e meia a duas horas, em dias alternados de
segunda a quinta-feira, alternando entre os turnos da manhd e tarde, no periodo entre 30 de
julho e 20 de agosto de 2018. Salienta-se que por ser funcionaria do hospital e conhecida
pelos participantes, a presenga como observadora pareceu ndo causar estranhamentos ou
modificagdes no modus operandi, o que foi considerado um aspecto positivo neste processo
de coleta de dados.

3.5 Método de analise

O tratamento e andlise dos dados foram realizados segundo a técnica de analise
tematica de conteudo, que consiste na busca dos “nucleos de sentidos” que estio inseridos em
uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia de aparicdo pode significar alguma coisa para
0 objetivo analitico escolhido (BARDIN, 2011).

O processo de analise foi organizado em trés fases: a pré-andlise, a exploracdo do
material e o tratamento dos dados. A primeira fase, pré-analise, compreendeu a leitura geral
do material eleito para a analise; no caso, as falas produzidas pelos grupos focais, ja
transcritas.

Na pré-analise, o material foi organizado, compondo o corpus da pesquisa. Escolheu-
se 0s documentos, formulou-se hipdteses e elaborou-se indicadores que nortearam a
interpretacéo final. Foi fundamental observar as seguintes regras:

a) exaustividade: todo assunto deve ser esgotado sem omissao de nenhuma parte;

b) representatividade: preocupa-se com amostras que espelhem o universo
pesquisado;

c) homogeneidade: nesse caso, os dados devem referir-se a0 mesmo tema, serem
coletados por meio de técnicas iguais e individuos semelhantes;

d) pertinéncia: é necessario que os documentos sejam adaptados aos objetivos da

pesquisa;
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e) exclusividade: um elemento ndo deve ser classificado em mais de uma
categoria (BARDIN, 2011).

Na segunda fase, a de exploracdo do material, 0 texto de toda informacéo coletada foi
recortado em unidades de registro (UR). Para Bardin (2011), uma UR significa uma unidade a
se codificar, podendo esta ser um tema, uma palavra ou uma frase, que pode ser significativa
ou, ao contrario, a auséncia de determinados elementos pode bloguear ou traduzir a vontade
escondida. Também se deve levar em conta, nesse processo, a frequéncia em que aparece a
UR; a intensidade medida através dos tempos dos verbos, advérbios e adjetivos; a direcéo
favoravel, neutra ou desfavordvel e demais critérios associados (positivo ou negativo); a
ordem estabelecida nos registros, ou seja, se 0 sujeito A aparece antes do B e, por fim, a
presenca simultanea de duas ou mais UR numa unidade de contexto.

Na terceira fase, fase de interpretacdo dos dados, o pesquisador retorna ao referencial
tedrico, embasando as andlises e dando sentido a interpretagdo por meio da captura dos
conteildos manifestos e latentes contidos em todo o material coletado (BARDIN, 2011).

As sessbes dos grupos focais, gravadas em audio MP3, foram cuidadosamente
ouvidas, transcritas na integra e registradas em documento do Microsoft Office Word, fonte
Times New Roman, tamanho 12, espaco entre linhas de 1,5 cm, resultando em um arquivo
com 33 péginas, caracterizando, assim, o corpus de analise. Apds esse procedimento,
realizou-se a leitura flutuante exaustiva do conjunto de textos para familiarizacdo dos
conteddos e, posteriormente, iniciou-se a fase de exploracdo do material, referente as
operacdes de codificacdo, tomando os dados brutos e transformando-os com o objetivo de
alcancar o nucleo de compreensao do texto (BARDIN, 2011). Ainda nesta etapa, realizou-se
identificacdo e codificacdo das UR, que sdo unidades de segmentacdo ou recorte, a partir da
qual se faz a segmentacdo do conjunto de texto para analise (OLIVEIRA, 2008).

Essas unidades foram selecionadas pelo sentido que apresentavam e, para registra-las,
foram destacados trechos importantes, a fim de atender aos objetivos propostos; tendo, assim,
significacdo para a pesquisa. Apds a codificacdo por tema, as UR foram codificadas com
nameros, resultando num total de 228 UR.

Em sequéncia, as UR foram agrupadas e classificadas em unidades de significacéo
(US) ou temas. O conjunto de UR semelhantes é representado por uma US. As US séo
unidades de compreensdo e correspondem a um segmento da mensagem, cujas dimensdes sao
superiores as da UR, pois permitem compreender a significacdo das UR de acordo com seu
contexto (BARDIN, 2011).
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Foram delimitadas 13 US, agrupadas conforme as caracteristicas que possuiam em
comum e posteriormente reagrupadas, dando origem a trés categorias que foram denominadas
da seguinte forma (APENDICE G):

a) configuracOes da organizacdo do trabalho e a problemaética da assisténcia ao
paciente com doenca oncopaliativa (categoria com um total de 62 UR
(27,19%));

b) sentimentos decorrentes do processo de cuidar/cuidado ao paciente com doenca
oncopaliativa (categoria com 125 UR (54,82%));

c) estratégias defensivas adotadas para o cuidado dos pacientes com doenca
oncopaliativa (categoria com 41 UR (17,98%)).

Na fase de interpretacdo dos dados, os resultados brutos foram tratados de maneira a

se tornarem significativos, a partir das bases tedricas do estudo (BARDIN, 2011).

3.6 Procedimentos éticos

Em observancia aos principios éticos de pesquisa envolvendo seres humanos e em
atencdo a Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS) (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2013), foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), o qual foi apresentado aos participantes em duas vias e assinado pelo
participante e pela pesquisadora, ap6s a aquiescéncia dos mesmos sobre o teor da pesquisa.
Uma via do TCLE ficou com o participante e a outra com a pesquisadora.

Por meio do TCLE (APENDICE D), os participantes foram orientados sobre o objeto
e 0s objetivos do estudo, bem como foi garantido legalmente o anonimato dos participantes;
explicitaram-se os beneficios e possiveis incomodos da pesquisa. Nesse termo consta 0 nome
e telefone da pesquisadora responsavel pelo estudo para, em caso de duvidas, os participantes
poderem contatd-la. Ressalta-se também que o TCLE contém uma informacdo de que 0s
participantes poderdo decidir declinar a sua participacdo em qualquer momento de seu
desenvolvimento, cuja decisdo néo trara nenhum tipo de prejuizo para eles.

O projeto também foi encaminhado a Coordenacdo de Enfermagem e Direcdo da
instituicdo e, apds parecer favoravel ao seu desenvolvimento, o estudo foi registrado junto ao
CEP, obtendo parecer positivo, com Protocolo n® 2.601.416, e Certificado de Apresentacéo
para Apreciagio Etica em Pesquisa (CAAE) sob 0 n° 81886917.7.0000.5282 (ANEXO). Ap6s
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aprovacéo pelo referido 6rgdo, teve inicio a coleta de dados. Os dados coletados ficardo sob
guarda da pesquisadora e mantidos em sigilo pelo periodo de cinco anos (conforme Resolucao

CNS 466/12). Ap0s este periodo, os mesmos serdo incinerados.



50

4 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 Caracterizagao dos participantes do estudo

Neste capitulo, apresenta-se inicialmente a caracterizacdo dos participantes da
pesquisa, por ser relevante para enriquecer os dados que surgiram durante a aplicagcdo dos
grupos focais, além de favorecer a apresentacdo com clareza e objetividade de algumas
particularidades do grupo estudado, os quais ajudam na compreensédo do objeto de estudo.

Participaram do estudo 18 profissionais de enfermagem: trés enfermeiros, onze
técnicos de enfermagem e quatro enfermeiros residentes. Em relacdo ao sexo dos
participantes, cinco (27,7%) sdo homens e treze (72,2%) mulheres, corroborando a trajetoria
historica da profissdo, com predominio do sexo feminino (MATOS, 2013). A idade dos
participantes variou de 25 a 62 anos, com média de 40 anos. Com relacdo ao estado civil,
doze (67%) sdo casados e com filhos.

Sobre a faixa etaria predominante neste estudo, Machado et al. (2016) afirmam que a
enfermagem brasileira é constituida de adultos jovens, revelando uma profissdo com um
carater de rejuvenescimento neste quesito. Também é possivel asseverar que, por conta de a
enfermagem enfrentar todos os riscos ocupacionais mapeados no seu processo de trabalho e
devido as condicdes inadequadas de muitos cenarios laborais, os trabalhadores acabam por
adoecer e migrar para locais de atuacdo menos penosos ou sdo readaptados para funcdes
diferentes daquelas da enfermagem. Outrossim, ha aposentadorias precoces por doencas e por
sequelas, que retiram do mundo do trabalho pessoas no auge de suas vidas produtivas
(ALVAREZ et al., 2017).

Um dado relevante € que dos onze técnicos de enfermagem participantes, seis (54,5%)
apresentavam escolaridade de nivel superior, sendo quatro enfermeiros, uma psicologa e uma
fisioterapeuta.

A motivacdo para a busca pela graduacdo em enfermagem por auxiliares e técnicos
pode ser encarada como uma tentativa de melhoria das atividades profissionais, ampliacdo do
conhecimento cientifico e possibilidade de mudanca de status dentro da equipe de saude.
Porém, a insercdo no mercado de trabalho como enfermeiros esbarra na questdo salarial ja

que, como auxiliares e técnicos de enfermagem neste cendrio, tais profissionais, pelo tempo
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de servico, ttm maior rendimento do que como enfermeiros em inicio de carreira (COLENCI,
BERTI, 2012; MONTEIRO et al., 2014).

O quadro 2 evidencia a formacéo e qualificacdo dos participantes e funcdo exercida na

instituicdo cenario da pesquisa.

Quadro 2 - Distribuicdo dos participantes do estudo de acordo com a formacéo

académica e funcdo exercida no campo da pesquisa

Participantes

Nivel de formacao académica

Funcéo exercida

P1 Nivel médio (técnico de enfermagem) Técnico de enfermagem
P2 Especializacéo (enfermeiro) Técnico de enfermagem
P3 Graduacdo (enfermeiro) Enfermeiro residente
P4 Graduacdo (enfermeiro e fisioterapeuta) Técnico de enfermagem
P5 Especializacdo (enfermeiro) Enfermeiro residente
P6 Especializacdo (enfermeiro) Enfermeiro residente
P7 Graduacéo (enfermeiro) Técnico de enfermagem
P8 Especializacéo (enfermeiro) Enfermeiro

P9 Graduacéo (enfermeiro) Técnico de enfermagem
P10 Graduacao (psicologo) Técnico de enfermagem
P11 Nivel médio (técnico de enfermagem) Técnico de enfermagem
P12 Graduacao (enfermeiro) Enfermeiro residente
P13 Mestrado em Enfermagem Enfermeiro

P14 Especializagdo (enfermeiro) Enfermeiro

P15 Especializacdo (enfermeiro) Enfermeiro

P16 Nivel médio (técnico de enfermagem) Técnico de enfermagem
P17 Nivel médio (técnico de enfermagem) Técnico de enfermagem
P18 Graduacao (enfermeiro) Técnico de enfermagem

Fonte: A autora, 2018.

4.2 Categoria 1: Configuracbes da organizacdo do trabalho e a problematica da

assisténcia ao paciente com doencga oncopaliativa

A presente categoria analisa a configuracdo da organizacdo do trabalho segundo o

ponto de vista dos participantes sobre os aspectos estruturais, condi¢des de conforto ao
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paciente, processos de comunicacdo em equipe, e, ainda, sobre a problemaética da formacéo
profissional e seus reflexos na maneira como os profissionais encaram e enfrentam o processo
de assisténcia ao paciente com doenca oncopaliativa.

Serdo abordadas as seguintes unidades de significacdo (US):

a) pontos de vista sobre a organizacao do trabalho: estrutura fisica;

b) processo de comunica¢do intrincado entre 0s membros da equipe
multidisciplinar;

c) qualificacdo profissional deficitaria para o processo de cuidado de pacientes
com doenca oncopaliativa;

d) atencdo ao conforto do paciente com doenca oncopaliativa.

Cabe salientar que esta categoria obteve um quantitativo de 62 unidades de registro
(UR) (27,19% do total de UR), englobando um conjunto de 36 entradas. Neste sentido,
verifica-se que a primeira US foi averbada por 14 participantes, a segunda por 8, a terceira por
7 e a quarta por 7.

Enfocando especificamente a questdo das instalacdes fisicas, foi possivel constatar,
por meio da fala dos participantes e da observacdo participante efetuada nas unidades-
cenarios desta pesquisa, que a estrutura fisica é inadequada e nada funcional para a prestacao
de cuidados paliativos.

Né&o tem suporte em termos de estrutura. [...] ndo tem estrutura nenhuma a comecar
pelo oxigénio [02], onde nem todas as saidas de O2 funcionam [..] é muito
complicado porque a gente tem que correr atras de tudo (P1).

O funcionamento da rede de oxigénio hospitalar € de extrema importancia, pois a falta
de ar é um sintoma, de origem multifatorial, bastante comum em pacientes na fase final de
vida e ocorre em torno de 30% a 75% dos doentes em cuidados paliativos. As possibilidades
de terapias farmacoldgicas sdo muitas, considerando sempre o fator desencadeante. Todavia,
concomitante aos farmacos e medidas de conforto, o uso de oxigénio suplementar é
frequentemente necessario (VICENSI et al., 2016).

A planta fisica e a caréncia de materiais permanentes para a assisténcia tambem foi
citada por um profissional, durante trabalho de observacdo do campo. Ao auxiliar o paciente
na ida até o banheiro, o profissional de enfermagem relatou a preocupacéo no trajeto, pois o
mesmo apresentava muita dificuldade em caminhar levando consigo o suporte de soro.
Observei que o suporte era antigo, pesado, feito de ferro, além de ndo possuir rodinhas. Além

disso, o profissional comentou que o paciente havia questionado dentro do banheiro em qual
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pia lavaria as méos. A davida se deve ao fato de que no mesmo espaco fisico do banheiro ha a
pia/expurgo do setor. O ambiente do expurgo ndo estd nos padrdes recomendados pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

A Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) ANVISA n° 50/2002 define sala de
utilidades ou expurgo como o ambiente destinado a limpeza, desinfeccdo e guarda dos
materiais e roupas utilizados na assisténcia ao paciente, assim como serve de local de guarda
temporéria de residuos. Deve ser dotada de pia e/ou esguicho de lavagem e de pia de despejo
com vélvula de descarga e tubulacdo de esgoto de 75mm no minimo (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2002). Nesta perspectiva, tal configuracio
fisica e funcionalidade da sala de expurgo ndo foi observada durante a coleta no campo, e
salienta-se que foi sistematicamente enfatizada como ruim e inadequada durante 0s grupos
focais, logo, chocando-se com o preconizado.

Outra questdo levantada nos grupos focais que se relaciona a infraestrutura trata da
auséncia de privacidade do paciente. A privacidade ndo se relaciona somente a exposicao do
corpo ou genitadlia, mas também se refere ao contexto emocional, bem como a
confidencialidade de informagdes pessoais de cada individuo. Com isso, a equipe de
enfermagem deve ter conhecimento sobre as questdes que envolvem a privacidade do
paciente, ja que preservar a dignidade e a privacidade é um dos principios do cuidado
paliativo, que fundamentam esse modelo assistencial, além de ser um dever do profissional de
enfermagem, estabelecido no art. 43 da Resolugdo n° 464, do Cddigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (CONSELHO NACIONAL DE ENFERMAGEM, 2017).

Vamos comecar pela planta fisica. Hoje a planta fisica das enfermarias ja ndo condiz
com a realidade dos hospitais modernos. Hoje em dia ndo existem mais enfermarias
abertas com dez leitos onde o paciente ndo tem a sua privacidade. Entdo, quando
vocé se defronta com o paciente em tratamento paliativo [...] ele fica dentro de uma
enfermaria que € composta de dez, doze leitos sem nenhuma preservacdo das
condicdes fisica e emocional destas pessoas (P8).

[...] a enfermaria ndo tem preparo, é som alto, é televisdo alta, cada um com seu
aparelho de TV. Um ri, o outro brinca, o outro come e ele ndo pode fazer nada
daquilo. [...] O paciente ndo tem nada na enfermaria que dé um pouco de descanso,
privacidade, tudo que ele precisa naquele momento (P11).

Paciente em cuidado paliativo tem que ser mais preservado [...]. Eles querem
privacidade. As vezes o paciente esta chorando de dor e o ambiente com certeza ndo
é o ideal (P15).

Um ambiente com privacidade deveria ser o principal neste cuidado. Nés ndo temos
porque a enfermaria é aberta, o paciente fica exposto a todos (P18).
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O paciente em cuidados paliativos tem corpo e mente vulneraveis e, expostos em tal
contexto, logo sdo precipuos o enfoque a privacidade e a preservacdo de um ambiente calmo e
harmonioso. Nesta perspectiva, verificou-se que a organizacdo do trabalho precisa considerar
esta condicdo especial e diferencial, na qual o paciente estd passando por um processo de
finitude da vida e minimamente devem-se respeitar as reflexdes e as inquietagdes que ele
vivencia durante este processo.

Problemas estruturais sdo relatados ainda no que se refere ao conforto do paciente em
cuidados paliativos. Para proporcionar o bem-estar deste paciente, o enfermeiro esta ciente
que precisa realizar agdes para confortar e humanizar o ambiente, além de ofertar os cuidados
basicos e fisiopatoldgicos que o paciente necessitar, atendendo seus desejos sempre que
possivel (HERMES; LAMARCA, 2013). No entanto, o que se verificou, tanto nas
observacdes quanto nas falas que emergiram nos grupos focais, € uma situacao inversa ao

preconizado na literatura.

Deixa um pouco a desejar na questdo de ambiente. Poderia ser um pouco melhorado
a questdo da pintura, do chéo, de tudo. Tudo que eu falo é o ambiente completo, pois
ndo é porque o paciente estd em cuidados paliativos que a gente pode deixar ele no
ambiente que ndo traz nenhum tipo de conforto. [...] o ambiente tinha que ser
melhorado para esse paciente (P4).

Entdo o ambiente tem que ser diferenciado. A gente sabe muito bem que o conforto
faz toda diferenca [...] e ali ndo tem conforto (P6).

Tais discursos podem ser atribuidos ao significado de que, apesar de os cuidados
paliativos ndo terem como objetivo a cura, ndo implica dizer que ndo possa ser oferecida
melhora do estado do paciente, indo ao encontro da definicdo desses cuidados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que integra alivio dos sintomas, da dor e do
sofrimento de pacientes que sofrem de doencas crénico-degenerativas e/ou que estdo em fase
final de vida, na perspectiva de promover conforto e bem-estar (BARROS et al., 2013).

Faz-se necessario salientar que duas das trés enfermarias escolhidas como cenarios
para a pesquisa, ndo sdo climatizadas. As unidades sdo amplas e possuem ventiladores,
porém, os aparelhos ndo sdo capazes de garantir conforto ao paciente, especialmente no verao.

Ainda corroborando as falas anteriores, durante o trabalho de observacdo do campo,
foi possivel verificar a preocupacdo de uma técnica de enfermagem com o conforto de um
paciente em tratamento oncopaliativo, internado na unidade. A profissional, ap6s dispensar 0s
cuidados de higiene no leito, queixou-se com 0s seus colegas de que o colchdo possuia rasgos

e disse que aquele fato poderia estar causando dor e desconforto ao paciente. Ao ouvir de sua
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colega que ndo havia outro colchdo em melhor estado para fazer a substituicdo, a mesma
profissional providenciou um colchdo pneumatico para sobrepor ao colchdo do cliente, na
tentativa de proporcionar conforto.

Para proporcionar comodidade e aconchego ao paciente em situagédo de terminalidade,
a equipe de enfermagem deve realizar acGes para confortar 0 paciente, tais como: uma
temperatura ambiente agradavel; um leito limpo e colcha adequados; temperatura da agua do
banho conforme desejo e costume do paciente; mesa de cabeceira organizada e limpa, com
acesso facil a seus objetos pessoais; banheiro de facil acesso e higienizado; ambiente sem
ruidos indesejaveis; enfim, condi¢bes que proporcionem alivio e aconchego (HERMES;
LAMARCA, 2013).

A gente as vezes vé a felicidade do paciente quando consegue tomar um banho no
chuveiro e a gente sabe que aquele banho pode fazer toda a diferenca, o paciente ja
se sente melhor na hora (P6).

Cuidados paliativos sdo dispensados com a finalidade de proporcionar conforto,
aliviando o sofrimento. Dada a multidimensionalidade das acOes, a assisténcia prestada aos
pacientes em cuidados paliativos deve ser promovida por uma equipe multidisciplinar,
fundamental na avaliacdo de sintomas em todas as suas dimensdes, na defini¢do e conducéo
dos tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos imprescindiveis para o controle de todo
e qualquer sintoma (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2012).

A relacdo de trabalho entre a equipe multiprofissional vai exercer influéncia direta na
assisténcia prestada ao paciente em cuidados paliativos. Deste modo, torna-se fundamental
que a integracdo entre os membros da equipe seja harmonica, clara, sem ruidos, para priorizar
o conforto e a qualidade de vida deste paciente (CARDOSO et al., 2013).

A comunicacdo entre 0s membros da equipe de salde pode determinar a tomada de
decisbes coerentes e apropriadas. O recorte do discurso do participante P3 descreve sua

vivéncia acerca da comunicagao entre a equipe multiprofissional:

Eu percebo também que as equipes multiprofissionais elas ndo conversam entre si.
As vezes demoram muito tempo para estabelecer que o paciente é de tratamento
paliativo e aquele paciente fica naquele processo de sofrimento continuo [...] eu
sinto essa falta de comunicacdo entre as equipes e entre os plantes diarios aqui no
hospital (P3).
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Comunicacdo é uma palavra derivada do termo latino communicare, que significa
“partilhar, participar algo, tornar comum”. A dificuldade dos profissionais de se expressarem
com seus colegas de trabalho é uma barreira para a interacdo e o trabalho em equipe.
Ademais, a comunicagdo ineficaz pode repercutir em cuidado inseguro, sendo um fator
contributivo para desfechos desfavoraveis, pois, se a mensagem néo é transmitida ou ndo é
efetuada com clareza, ha a probabilidade de desenvolver a tarefa laboral de forma equivocada
e indevida (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Algumas situacbes, como a presenca de uma doenca em fase avangada, progressiva e
incuravel, e a falta de possibilidades concretas de resposta ao tratamento especifico,
delimitam a aproximacdo da terminalidade da vida. Entretanto, nem sempre é possivel
estabelecer o inicio do processo de paliacdo, especialmente porque a maioria dos profissionais
médicos, que conduzem e ditam as diretrizes de muitas terapéuticas no ambiente hospitalar,
objetiva a cura de forma sistemaética, prolongando, desta forma, a vida organica desse paciente
(RODRIGUES; LIGEIRO; SILVA, 2015).

Por conseguinte, apesar desta dificuldade, a comunicacdo entre a equipe de
enfermagem, entre profissionais de enfermagem e a equipe médica, e entre 0s demais
membros da equipe de salde sobre questdes do final da vida deve ser eficaz, a fim de evitar
conflitos e tensdes desnecessarias para os profissionais e, principalmente, para os doentes e
familiares.

Esta situacdo foi salientada nos grupos focais, conforme exemplificado a seguir:

A questdo da assisténcia é realmente a falta de comunicagdo. Cada médico adota
uma conduta e essa comunica¢do acaba ndo passando para o resto da equipe [...]
entdo a gente tem que correr atrds mesmo, saber se 0 medico vai fazer prescricao,
ficar ligando. Por que isso? Porque é um paciente oncoldgico paliativo? (P4).

A comunicacdo é muito dificil [...] vocé vé que muitas vezes as pessoas ndo se
preocupam nem em ler o prontuario, o profissional de referéncia as vezes interna o
paciente fora de clinica e ndo conversa com a equipe, ndo se comunica de forma
adequada. Isso influi diretamente no paciente. Prejudica o paciente que é o
protagonista da situacdo. VVocé vé& que muita coisa poderia ser evitada se o0 servigo
responsavel chegasse a unidade e se comunicasse adequadamente (P5).

Evidencia-se que as falas apontadas envolvem ndo s6 um problema de comunicacéo,
mas também contém implicagdes éticas. A assisténcia ao paciente por uma equipe
multiprofissional prevé a articulagdo de saberes, por meio da interacdo e dialogo horizontal,
imprescindivel ao trabalho em equipe. Manter um bom relacionamento com 0s demais

membros da equipe multidisciplinar em saude se faz indispensavel ndo somente para se
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estabelecer a harmonia e a ética entre os profissionais, mas para a manutencdo da qualidade e
continuidade da assisténcia (BACKES et al., 2014).

O participante P5 aborda a questdo das internacdes de pacientes fora de clinica. Esses
pacientes, geralmente provenientes da clinica médica, ttm uma patologia de base ndo
cirdrgica e acabam internandos nas unidades cirargicas por falta de vagas em suas unidades
de referéncia, ndo sendo atendidos pelos médicos cirurgides, e sim pelos servicos
responsaveis. Tal situacdo, além de causar estranhamento nas equipes, € um obstaculo para a
manutencdo da qualidade da assisténcia, pois quando a equipe recebe um paciente cuja
enfermidade ndo é de sua especialidade, hd o risco de os trabalhadores ndo dominarem o
conhecimento técnico e cientifico demandado pela patologia do doente. Outrossim, quando ha
uma internacdo fora de clinica, a equipe médica da especialidade que admitiu o doente se
localiza em outro espaco fisico em que se encontra o paciente, desta forma, ocorre uma
inconstancia nas avaliacbes e em quem acompanha este doente, pois tem-se dificuldade de
deslocamento dos profissionais. Isso gera prejuizos de comunicacdo, de interacdo entre as
equipes e, desse modo, na qualidade da assisténcia prestada.

As equipes de outras areas, no contexto hospitalar, com uma préatica organicista e
curativa, ndo favorecem a paliacdo aos pacientes que sofrem de doencas sem possibilidade de
cura, provocando uma dificuldade de compreensdo ao individuo e seu familiar sobre este
processo paliativo. Tal atitude desfavorece o trabalho da equipe, que poderia auxiliar ndo so
doentes e familias, como também as equipes de outras areas de atuacdo (RODRIGUES;
LIGEIRO; SILVA, 2015).

Né&o tem essa caracterizagcdo de uma equipe multidisciplinar em prol disso. Aqui ndo
existe uma orientagdo para cuidados paliativos. Se a gente reunisse 0 médico, o
técnico, enfermeiro, nutricionista, psicologo, poderiamos ver o que a gente
conseguiria fazer de melhor para o paciente. Vocé ndo encontra quem assuma isso
(P7).

Eu reparo que existem muitas duvidas na prépria equipe em relacdo ao cuidado com
este paciente na fase paliativa [...] a equipe ndo esté preparada para esses cuidados e
eu também ndo me sinto preparada (P5).

O que me incomoda é inexperiéncia dos profissionais em relacdo a atender o
paciente em estado paliativo, porque as pessoas ndo tém essa visdo do conforto e de
como conduzir esses casos (P14).

O trabalho em equipe é fundamental nas organizagbes de salde, pois os cuidados
prestados visando o processo saude-doenca da populacdo sdo complexos, multifacetados,

envolvendo uma variedade de tecnologias e conhecimentos que permeiam varias profissoes.
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Trabalhar em equipe significa conectar diferentes processos de trabalhos envolvidos, com
base no conhecimento sobre o trabalho do outro, valorizando a participacdo deste na producéo
de cuidados, construindo consensos quanto aos objetivos e resultados a alcancar
coletivamente.

No trabalho em salde, faz-se essencial aprender a interagir com o préximo, pois as
atividades executadas em equipe ndo se estabelecem de modo automatico, sendo necessario
um processo de desenvolvimento de habilidades especificas, as quais envolvem inteligéncia
emocional, conhecimentos e vivéncias da dindmica interpessoal e intergrupal (NAVARRO et
al., 2013). Neste sentido, deve ser uma estratégia das organizacfes do trabalho situadas no
setor salde promover acfes e medidas que assegurem o trabalho em equipe, pois este é um
dos meios para atingir qualidade assistencial (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Além do processo de comunicacao dificil entre as equipes, para Goi e Oliveira (2018)
ha um despreparo dos profissionais para prestar assisténcia aos pacientes em cuidados
paliativos, pois aqueles carecem de capacitacdo para proporcionarem uma melhor assisténcia.
Os mesmos autores apontam que existem pesquisas que ja identificaram a necessidade de,
durante a formacéo profissional, desenvolver habilidades especificas para o cuidado integral,
holistico e humanizado ao paciente fora de possibilidade de cura, sendo necessario um melhor
entendimento da equipe multiprofissional sobre os principios do cuidado paliativo como
filosofia para prover qualidade em sua assisténcia.

A falta de preparo profissional pode estar relacionada a deficiéncia no ensino devido a
caréncia de disciplinas que envolvam os cuidados paliativos e o tema da morte nas academias.
E necessaria uma reformulac&o dos curriculos que permita ao profissional realizar acdes mais
eficazes, quando acionados a tratar de pacientes que estdo em final de vida. A academia nao
vai preparar o profissional para a atuacdo no campo, mas pode contribuir com a promogéo do
debate. Assim, o profissional se sentira mais seguro quando se deparar com a temaética da
morte e no trato a pacientes fora de possibilidades de cura (HERMES; LAMARCA, 2013).

A necessidade de uma equipe multiprofissional para os cuidados paliativos fez com
que a formacéo dos profissionais, mais do que qualquer infraestrutura, fosse consensualmente
apontada como fator fundamental para o sucesso do planejamento terapéutico. Diante disso,
os profissionais requerem, naturalmente, uma preparacdo sélida e diferenciada, envolvendo a
formacdo pré ou pos-graduada dos profissionais para a pratica desses cuidados, exigindo
preparacdo técnica, formacéo e experiéncia pratica (BUSHATSKY et al., 2012).

A maioria dos profissionais de saude tem o olhar voltado a tratar ativamente a doenga,

afastando-se do foco do cuidado paliativo, que é o controle dos sintomas e melhora da
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qualidade de vida. De acordo com o Instituto Nacional Instituto Nacional do Céancer José
Alencar Gomes da Silva (2017), os principios basicos dos cuidados paliativos sdo: fornecer
alivio para dor e outros sintomas estressantes; reafirmar a vida e a morte como processos
naturais; integrar os aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais ao aspecto clinico de cuidado
do cliente; ndo apressar ou adiar a morte; oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a
lidar com a doenca do cliente, em seu proprio ambiente; oferecer um sistema de suporte para
ajudar os clientes a viverem o mais ativamente possivel até sua morte; usar uma abordagem
interdisciplinar para acessar necessidades clinicas e psicossociais dos clientes e suas familias,
incluindo aconselhamento e suporte ao luto.

A complexidade da concepc¢do de organizacdo do trabalho advém principalmente da
amplitude dos aspectos e da quantidade de atores envolvidos. Muitos sdo os fatores apontados
que envolvem a organizacao do trabalho, podendo-se citar: a responsabilidade de prover um
ambiente estrutural adequado para a prestagdo da assisténcia, considerando a especificidade
da clientela atendida; a obrigatoriedade de promover e viabilizar a capacitacdo permanente da
equipe com o fito de garantir seguranca e conforto aos pacientes; fomentar aces e medidas
gue garantam a comunicacdo eficaz entre os profissionais; promover e cobrar condutas éticas
no contexto do trabalho e salde.

No entanto, verificou-se, por meio das falas e das observacdes de campo, que ha
reflexos deletérios para o tratamento oncopaliativo advindos de uma configuracdo laboral que
ndo esta atenta para a complexidade que envolve o cuidado a pessoas em situacao terminal,
necessitando, portanto, de medidas organizacionais para solucionar as situacfes levantadas

nesta categoria.

4.3 Categoria 2: Sentimentos decorrentes do processo de cuidar/cuidado ao paciente com

doenca oncopaliativa

Esta categoria aborda os sentimentos que emergem durante o cuidado ao paciente com
doenca oncopaliativa e percepcdes resultantes da vivéncia e acompanhamento do processo de
morte e morrer. Tal categoria possui 125 UR (54,82% do total de UR captadas no estudo,
possuindo também um conjunto de 63 entradas). Pela quantidade de UR comprova-se a
importancia desta tematica para os participantes do estudo.

Nesta categoria discutem-se as seguintes US:
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a) Sentimentos que emergem em relacdo ao processo de cuidado ao paciente com
doenca oncopaliativa (37 UR);

b) Percepcbes sobre o processo de morte e morrer de pacientes com doenca
oncopaliativa (14 UR);

c) Preocupacdes e concepcoes a respeito de familiares de pacientes com doenca
oncopaliativa (30 UR);

d) Percepcdes sobre o tratamento paliativo (25 UR);

e) Amparo psicoldgico ao paciente com doenca oncopaliativa (5 UR);

f) Apoio psicologico a equipe de satde (7 UR);

g) Processo de formacg&o de vinculo com o paciente com doenca oncopaliativa (7
UR).

Dentre os profissionais da salde, os trabalhadores de enfermagem sdo os que estdo
diariamente mais proximos do paciente e sua familia, desta forma, com maior probabilidade
de serem afetados pelo sofrimento que envolve o contexto da doenga oncopaliativa. Este
envolvimento faz com que os sentimentos dos pacientes se conglomerem com as suas
préprias emocdes, levando o profissional a experienciar a dor sofrida pelo paciente. Isto pode
influenciar a atuacdo da equipe, comprometendo os cuidados da enfermagem e levando o
profissional a problemas como a depressdo, insatisfagdo, estresse e até mesmo ao
adoecimento (SILVA et al., 2014).

Além do sofrimento gerado pela aproximacdo e maior contato com o paciente, a
promocdo dos cuidados paliativos, pela sua propria natureza, faz com que os profissionais se
deparem com estressores emocionais como: mortes repetidas; angustia envolvendo a finitude
da vida; exposicdo ao sofrimento de pacientes e familias; dificuldades de responder perguntas
incdbmodas aos pacientes e suas familias; e desconforto pessoal quanto ao confronto com a
morte (VASQUES et al., 2014). Neste sentido, os participantes fazem reflexdes sobre os

sentimentos que emergem em relacao a este processo:

O sentimento que eu tenho é de dor. E como se fosse uma angUstia porque a gente
na maioria das vezes ja sabe do estadiamento da doenca do paciente e a gente sabe
que vai ter que viver um dia de cada vez com aquele paciente. Um dia vai ser ruim,
outro dia vai ser pior e por ai vai. O que eu procuro fazer é ser forte. Tento, né? Ser
forte e passar seguranca para ele. Porque € o que ele precisa naquele momento (P3).

Eu digo uma Unica palavra: sofrimento. Sofrimento ndo s6 para os familiares, mas
também para a equipe. Desde 0 momento que o paciente em cuidado paliativo sendo
oncoldgico segura na sua mao e pergunta: vocé vai ficar aqui hoje? Vocé pode ficar
aqui do meu lado? Vocé me da sua mdo? [...] E vocé tem que ser forte e falar: eu
vou ficar aqui com vocé! [...] gracas a Deus ele amanheceu bem, passou a noite
tranquilo, mas é um sofrimento para a gente também (P4).
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Quando comeca a chegar naquela reta final é muito doido porque vocé sofre com a
familia, vocé sofre com o fato de estar perdendo a pessoa e ndo poder fazer nada
(P5).

A dor é inevitavel [...]. Se eu disser que ndo sinto nada é mentira, acho que todos nés
aqui sentimos de uma forma geral. Todo mundo aqui é ser humano (P6).

O fato é que ndo se pode passar imune a essas experiéncias, 0 convivio com a morte
é doloroso (P18).

A dor e o sofrimento foram palavras bastante pronunciadas durante a execucdo dos
grupos focais e, em muitos momentos, expressadas com grande emocdo. Percebeu-se que
esses profissionais trazem consigo inimeros sentimentos que caracterizam tristeza, angustia,
medo, impoténcia, 0s quais repercutem negativamente na dimensdo subjetiva destes
profissionais. Durante as falas, era possivel ver expressdes faciais de melancolia, inquietude e
alguns, inclusive, bastante emocionados ao falar sobre os cuidados em final de vida.

O sofrimento pode ser patoldgico ou saudavel na medida em que impulsiona o sujeito
a mudanca da situacdo geradora de conflito. O sofrimento se transforma em criativo quando
da um novo significado ao trabalho por meio da inovacdo; de outro modo, pode ser
caracterizado como patolégico no momento em que ndo existe possibilidade de acordo entre o
trabalhador e a organizacdo do trabalho. Portanto, a organizacdo do trabalho deve ter algum
grau de flexibilidade e de respeito a subjetividade do trabalhador para que a atividade laboral
seja desenvolvida com certa autonomia, liberdade e criatividade, a fim de conferir prazer aos
trabalhadores (DEJOURS; ABDOUCHELLI; JAYET, 1994).

A pouca compreensao sobre o processo de morte e morrer e seu significado para a
existéncia humana causa sofrimento para a equipe de enfermagem, que acaba trazendo
sensacOes de dor pela perda, ou sentimentos de negacao, insatisfacdo, tristeza e até raiva, por
ndo conseguirem manter a vida do paciente, ocasionando uma baixa autoestima, desgastando
os profissionais e a equipe por se sentirem impotentes (FREITAS et al., 2016).

Segundo Franco et al. (2017), o sentimento de impoténcia pode aparecer em alguns
momentos, por exemplo, na equipe de enfermagem, quando se esgotam as possibilidades de
fazer algo a mais pelo paciente, ou quando se sente que ha um despreparo, principalmente
porque nas academias e senso comum se estd capacitando, formando e qualificando para
salvar vidas e para curar. A aproximacdo da morte pode fazer com que estes sentimentos
primarios se convertam em raiva, frustragdo, visto que muitos internalizam o evento, que era

esperado, como de sua responsabilidade, como se pudessem ter feito algo mais, ou evitado.
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As falas a seguir corroboram os estudos efetuados pelos pesquisadores e a anélise efetuada

neste estudo:

Agora que é doloroso &, porque a gente se sente impotente. A gente ndo pode fazer
mais nada a ndo ser dar uma qualidade um pouquinho melhor para que ele possa
morrer de uma forma ndo sofrida. E muito dificil. Déi (P1).

Isso me causa um sofrimento muito grande por dentro. E me sinto impotente em nédo
poder fazer nada em relacéo a isso (P2).

Vocé se sente meio impotente, né?! Porque vocé estd lutando com a morte. Parece
que voce esta puxando o paciente de um lado e a morte puxando de outro (P5).

As vezes eu tenho a sensagio de que eu nadei, nadei e morri na praia. [...]
A sensacdo é de que, por mais que eu tenha feito tudo que eu podia fazer, ndo
adiantou de nada (P15).

O morrer, nos hospitais, pode ser encarado pelos profissionais de satude como fracasso
ou incapacidade de alcancar a exceléncia no trabalho, pois a manutencao da vida seria, por via
de regra, sua fungdo. E necessario salientar que o profissional de salide busca obstinadamente
a cura, porém, pouco se recorda do antagonismo da profissdo, ja que a cura nao representa a
inexisténcia da morte e, dessa forma, ndo se concebe claramente o limite entre as funcgdes
profissionais de cura e a impoténcia diante da morte inevitavel (VICENSI et al., 2016).

Essa sensacdo de impoténcia e frustracdo deve-se, em muitos sentidos, a pouca
abordagem dos assuntos de morte e morrer nas instituicdes de formacao, repercutindo em
tensdes que incidem na pratica profissional. Como decorréncia da falta de preparo, afloram
dificuldades e sofrimentos vivenciados pelos profissionais e estudantes de enfermagem,
resultando em condutas equivocadas, como, por exemplo, tentativas de prolongar a vida
destes pacientes a todo custo, isto é, aumentando a dor da pessoa, da familia e da equipe,
como também onerando os cofres publicos (SANTOS; HORMANEZ, 2013).

A exposicdo continua e constante ao estresse gerado pelo contato cotidiano com a
morte e 0 morrer dos pacientes, sem que haja dispositivos protetores institucionalizados para
seu alivio e elaboracdo, pode afetar a salude mental dos profissionais (SANTOS;
HORMANEZ, 2013).

No6s somos profissionais formados para cuidar da vida. N6s somos orientados na
academia para isso. Ai vocé chega e o paciente estd morrendo (P5).

Eu canso de ver pessoas que ndo tém preparo emocional para lidar com a morte, tem
colegas que querem desistir. Isso era um preparo esperado desde o banco da
universidade que eu ndo vejo perspectiva de mudanca em curto prazo (P8).
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Noés somos muito mal treinados para cuidar do paciente o preparando para a morte.
A gente cuida do corpo do paciente depois que ele morre, mas a gente ndo esta
preparada para a morte do paciente, para acompanhar aquela evolucdo que vai levar
a morte (P9).

Isso é uma coisa que a gente ndo tem na faculdade [...]. Falar sobre morte, discutir
sobre isso. A gente estuda para salvar a vida de alguém, a gente nunca esta
preparada para perder (P12).

As falas que antecedem vao ao encontro das pesquisas que concluem o pouco enfoque
sobre terminalidade de vida nas academias. Para além de um despreparo emocional, deparar-
se com a finitude do outro pode dar a luz uma reflexdo acerca de sua propria finitude. A
apreensdo da morte por inumeros significados negativos, e ndo como uma parte do ciclo
natural da vida, pode provocar profundo desapontamento nos profissionais no que diz respeito
aos ideais de onipoténcia ja enraizados, gerando angustias existenciais advindas da projecédo
da fragilidade no outro e da identificacdo com o doente (SANTOS; HORMANEZ, 2013;
SILVA, 2016).

Esse processo de morte, que envolve paciente e familia, nds também passamos por
ele [...] as vezes a morte sUbita € mais simples a compreensdo. Agora quando 0
paciente vem de um processo arrastado e fica naquela expectativa de passar por
procedimentos, é mais dificil (P6).

A morte esta do nosso lado e convive com a gente 24 horas por dia, a gente é que
ndo compreende e ndo aceita, mas ela esti do nosso lado (P8).

O desconforto perante a morte e a falta de compreensao do significado tedrico do
processo de morte e morrer pelos profissionais da enfermagem pode prejudicar seu estado
emocional, seu trabalho com os pacientes e familiares (MEDEIROS; MENDES, 2013).

Enquanto a doenca afeta individualmente o paciente, suas consequéncias afetam
além dos profissionais envolvidos, toda a familia e todos 0s que vivem com o paciente. De
acordo com a Comissdo de Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (SBGG) (2015), o processo da doenca pode alterar os papéis familiares e
desfazer a formacdo do grupo familiar original, conforme a doenca ameaca a continuidade da
vida e progride até 0 momento da morte do paciente. A referida comissao define familia como
as pessoas mais proximas ao paciente em conhecimento, cuidado e carinho que pode incluir: a
familia biologica; a familia de aquisi¢do (casamento); a familia de escolha e amigos, sendo 0s
cuidados paliativos uma abordagem voltada para a qualidade de vida tanto dos pacientes
quanto de seus familiares frente a problemas associados a doengas que pdem em risco a vida.

Fica evidente nas falas a seguir a importancia dada a familia de pacientes com doenca

oncopaliativa:


https://sbgg.org.br/projeto-cartas-na-mesa/
https://sbgg.org.br/projeto-cartas-na-mesa/
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Quando chega a familia e vé aquela agonia do paciente ai que piora ainda mais
porque a familia também entra em choque, ela ndo esta preparada para aquilo néo.
Se nos que somos da assisténcia direta, recebemos um baque, imagina um familiar
(P7).

Se tivesse 0 apoio a familia do paciente, seria um pouco menos desgastante para a
gente porque a gente cuidaria s6 do paciente. [...] além de cuidar do paciente e do
sofrimento, da coisa técnica, a gente precisa de alguma forma apoiar a familia,
responder a familia porque ha questdes que eles ndo perguntam para o0 médico e eu
ndo sei por qué, s6 perguntam para a enfermagem (P10).

O familiar tem dia que esta bem e tem dia que ndo esta bem. Ele fica chorando, a
gente pede para se retirar, pede para ficar um pouco aqui fora, pergunta se quer uma
agua (P17).

Quanto maior a insercdo no ambiente hospitalar, mais a familia manifestara
guestionamentos e curiosidades a respeito da terapéutica e evolucdo da doenca. A
enfermagem deve atentar para as necessidades psicolégicas deste familiar, pois o confronto
com a morte faz emergir sentimentos intensos como a raiva e frustragéo, que podem provocar
danos maiores em longo prazo. Devera saber oferecer apoio e suporte, ajudando a familia a
passar por esta fase da vida, exercendo o papel de facilitador de mobilizacéo de sentimentos e
falas, detectando necessidades e tornando possivel supri-las (FRANCO et al., 2017).

O sofrimento vivenciado pelo familiar no processo de luto pode ser minimizado por
meio da relacdo com a equipe de enfermagem, pois esta € a referéncia em uma unidade
assistencial, principalmente da familia que se encontra fragilizada, ferida e impotente frente a
iminente perda de um ente querido. Desse modo, a equipe de enfermagem que trabalha com
cuidados paliativos deve inteirar-se das vivéncias do paciente e da familia para valorizar a

dimensdo relacional deste cuidado (PIRES et al., 2013).

Mas dificil mesmo é lidar com a familia, e o familiar muitas vezes ndo aceita a
doenca e ndo consegue lidar com a aproximacdo da despedida, tem medo (P2).

Para os familiares, o processo de finitude de um paciente € um momento de dor e a
aceitacdo dessa situacdo é dificil e dolorosa, principalmente, no processo de enlutamento,
guando percebem que a morte do ente querido ndo traz somente saudades ou sentimento de

incompletude, mas causa também incertezas do futuro (FERNANDES et al., 2013).

Vocé tem que lidar com a familia que as vezes é mais complicado do que com o
préprio paciente. Porque a gente acha que o familiar est4 aceitando, mas na hora ele
vé que aquele parente esté piorando ele ndo aceita. Ele ndo aceita que aquele parente
vai morrer (P15).
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Nossa sociedade estabelece culturalmente mecanismos de negacdo da morte. Como
resultado, o luto passou a ser um processo mais complexo e que em alguns casos desenrola-se
em processo patoldgico, recebendo o nome de “luto complicado” (GONCALVES; BITTAR,
2016). No luto complicado ha uma dificuldade extrema na aceitacdo da perda, o que interfere
no estado emocional e causa impacto em outros ambitos da vida do individuo. E como se uma
parte de quem ficou morresse junto com o ente querido, devido ao vinculo com a pessoa
perdida (FUKUMITSU; KOVACS, 2016).

Durante as observacdes de campo, pude constatar esta preocupacdo com os familiares
relatada nas falas dos participantes. Em um espaco da enfermaria cirdrgica masculina, havia
um paciente em tratamento paliativo devido a disseminagdo de um cancer intestinal, internado
fazia aproximadamente vinte dias. Junto dele, estava a sua esposa que o acompanhava desde o
primeiro dia de sua internacdo. Havia uma preocupacéo da equipe de enfermagem em contatar
o profissional da psicologia médica para atender ndo o paciente, mas a sua mulher, que
chorava copiosamente. Uma técnica de enfermagem relatou a uma enfermeira residente que ja
havia conversado com a acompanhante, no sentido de tentar acalméa-la; comentou que aquela
situacdo era muito dificil e que tornava o ambiente muito pesado e ainda que se sentia
angustiada, pois a enfermaria ja ndo era a mesma de antes porque estava recebendo muitos
pacientes com doenca avancada.

A reflex@o desta profissional sobre a mudanca no perfil de atendimento da enfermaria
é reforcada pelos relatos obtidos nos grupos focais, no tocante a percepgao sobre o tratamento

paliativo.

A gente vé que o perfil da enfermaria vai mudando e estd muito diferente em termos
percentuais. Quantos pacientes sdo cirlrgicos e quantos pacientes sdo paliativos?
Muda completamente o perfil da enfermaria. Hoje a gente esta transformando a
enfermaria em uma grande clinica médica de cuidados paliativos (P9).

A nossa enfermaria tem muitos cuidados paliativos e cada vez mais vem
aumentando. Isso abala a gente, pois ndo estou preparada para atender esse paciente
(P10).

Aqui na enfermaria esta se tornando cada vez mais comum receber paciente em fase
paliativa. [...] eu tenho visto isso com certa frequéncia principalmente nestes Gltimos
anos (P13).

Esta se tornando a realidade de muitos hospitais. E cada vez maior o nimero de
paciente com cancer e, na maioria dos casos que vemos aqui, ndo teve o diagndstico
logo no inicio (P18).
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O estranhamento nas equipes sobre a incidéncia cada vez mais elevada de pacientes
em fase paliativa internados nas enfermarias de cirurgia deve-se ao fato de que nestas
unidades, ndo estava prescrito pela organizacdo do trabalho o cuidado a esta clientela. De
acordo com Dejours (2004), para que o processo de trabalho funcione, é preciso reajustar as
prescri¢Oes, trilhando um caminho entre o prescrito e o real, inventado ou descoberto pelo
sujeito que trabalha a cada momento.

A sensacdo de mudanca no perfil das unidades, cenario da pesquisa, pode ser atribuida
a demora entre a suspeita inicial do cancer e a chegada a um diagndstico para se obter o
tratamento adequado. A chamada “lei dos sessenta dias” em vigor através da Portaria n°
1.220, de 3 de junho de 2014, determina que todo paciente com neoplasia maligna tem direito
de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de Sadde (SUS), no prazo de até 60
dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnéstico em laudo patolégico.

Apesar desta lei, quatro em cada 10 pacientes esperam mais do que o prazo legal para
receber atendimento, de acordo com os dados do Sistema de Informacdo do Cancer do
Ministério da Saude (PAULUZE, 2017). Salienta-se que a eficacia do tratamento depende do
diagnostico precoce e, consequentemente, que o inicio do tratamento aconteca 0 mais breve
possivel, pois o cancer € uma doenca que pode evoluir rapidamente.

As dificuldades em conseguir tratamento apds o diagnéstico, o que pode levar a
estagios avancados da doenca, reduzindo as chances de cura, somadas ao aumento da
expectativa de vida, as questdes do envelhecimento e o consequente aumento das doencas
cronicas, podem ser os fatores que contribuem para esta sensagdo de mudanca no perfil de
atendimento das enfermarias cirdrgicas.

Pode-se inferir que toda esta complexidade que envolve o cuidado oncopaliativo
resultard em demandas psicoldgicas ao paciente e a equipe de saude. Esta afirmativa pode ser

comprovada por meio das falas destacadas a seguir:

Eu acho que a enfermagem poderia ser assistida pela psicologia porque a gente sofre
muito. Muitas vezes até mais que 0 paciente porque a gente quer fazer, mas estamos
de méos atadas, entdo o que a gente pode fazer a gente faz (P4).

Eu choro na frente do paciente. E muito triste porque vocé luta com a vida, mas vocé
sabe que aquilo ali tem um prazo muito curto. E muito dificil. [...] Vocé ndo tem um
amparo psicoldgico [...] Entdo para mim ainda ¢ muito complicado. E um cuidado
muito sofrido (P5).

Eu ndo vejo nenhum tipo de preparo psicologico para esse paciente, ndo vejo
nenhum preparo para esta familia e ndo vejo preparo para o profissional (P9).

A experiéncia aqui ndo é agradavel, mas também desperta na gente a necessidade de
talvez criar, na propria enfermaria, um momento para o funcionério. Alguém tinha



67

que olhar por nos para que a gente conseguisse de alguma forma esvaziar, ai a gente
conseguiria no outro dia encher de novo. S6 que a gente esta todo dia cheio (P10).

Penso que ja que um dos membros da equipe de cuidados paliativos é o psicologo,
fico pensando por que esse profissional ndo poderia se estender também aos
funcionarios. Eu sei que essa situacdo é complicada porque ndo tem profissionais
para isso, mas era necessario esse espaco. Isso seria uma coisa muito interessante,
ajudaria demais (P13).

Valorizar as condigdes fisicas e mentais dos profissionais que prestam assisténcia aos
pacientes em cuidados paliativos em instituicGes hospitalares é de suma importancia, pois s6 a
partir do equilibrio emocional é que esses profissionais conseguirdo desempenhar seus papéis
da melhor maneira possivel, sem causar prejuizos a sua salde. Salienta-se que, ao
instrumentalizar emocionalmente estes profissionais, eles podem cuidar melhor, uma vez que
conseguindo lidar com o sofrimento, que muitas vezes afasta o profissional daquilo que o
afeta emocionalmente, eles tém condic6es de se aproximar do doente e familiar, e ofertar um
cuidado de melhor gqualidade. Diante do reconhecimento desse sofrimento, é essencial que o
profissional conheca seu limite e procure auxilio para tratar do desgaste fisico e mental
(SILVEIRA; CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014).

A familia sofre junto, mas depois vai embora e o profissional fica 14 acumulando
experiéncias negativas, acumulando frustracGes, uma série de coisas que podem
inclusive 14 na frente prejudicar a sua prépria saude. Fica uma somatizacdo de
situacdes e o funcionério |4 na frente também pode acabar desenvolvendo patologias
decorrentes deste universo, deste turbilhdo emocional que ele vive (P9).

N&o se importam se o funcionario esta lidando bem com aquilo ou ndo, quando véo
reparar nesse profissional é porque ele ja adoeceu. Poderia ser feito um trabalho para
iss0, em conjunto com a psicologia. Ndo é s6 o paciente que precisa de apoio (P18).

E necessério dirigir o olhar ao profissional de enfermagem e sua subjetividade ao
cuidar do paciente em terminalidade de vida desde a sua formacdo académica, oferecendo
recursos técnicos para que ele se sinta capaz de gerenciar estas situaces extremas e expressar
suas vivéncias emocionais. Os riscos associaveis a esta pratica profissional podem ser
minimizados quando ha um ambiente de trabalho suficientemente adequado, com condicdes
de trabalho dignas e onde se desenvolvam programas educativos e preventivos com vistas a
protecdo da satude mental do trabalhador (MORAES; GRANATO, 2014).

Longos periodos de internacdo favorecem a aproximacao entre pacientes, familiares e
equipe de enfermagem, e a formag&o do vinculo é um aspecto importante a ser considerado. O
profissional vive o luto pela morte do paciente, relacionando sentimentos negativos como

frustracdo, tristeza, pesar e cobranga quanto aos cuidados prestados, como se o paciente fosse
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um ente da familia, sendo que a formacéo e o fortalecimento deste vinculo estéo relacionados
ao tempo de internagdo (SANTOS; CORRAL-MULATO; BUENO, 2014).

Com o tempo a gente pega um vinculo com o paciente [...] por esse motivo é que a
gente acaba ndo sendo apenas profissional, mas também muito humano, e ai a gente
sofre junto com ele nessa fase terminal (P2).

Quando é um paciente que vocé tem pouco contato é menos dolorido. Também é
triste de uma forma geral, mas é diferente daquele paciente que ja esta internado ha
muito tempo e que vocé acompanha todas as fases. Vocé cria vinculo, vocé sofre
muito (P5).

Quando o paciente fica internado muito tempo e vai a obito, o sentimento é diferente
do que aquele que morre logo depois que interna. E triste falar, mas é verdade. O
sentimento de pesar é maior naquele que ficou mais tempo internado porque se
criam vinculos (P15).

Apesar dos relatos sofridos associados a formacdo de vinculo, para Alcantara et al.
(2018), criar vinculo é fundamental no trabalho com pacientes em cuidados paliativos, uma
vez que a aproximacdo, a escuta e o dialogo propiciam um ambiente seguro e harmonioso,
tanto para o paciente quanto para os profissionais, o que é fundamental para o sucesso do
tratamento.

Corroborando, para Santos, Corral-Mulato e Bueno (2014), os profissionais de satde
estdo sofrendo ao se confrontarem com a morte, e é necessario provocar a compreensdo da
morte como uma etapa natural e que precisa ser experienciada. O enlutamento deve ser
considerado uma resposta necessaria a perda e a morte de pacientes que estavam sob cuidados
e, para tanto, as propostas de melhoria devem estar voltadas para as instituicdes de formacéo
e, simultaneamente, para as instituicdes hospitalares que, com o auxilio da educacdo
continuada e do servico de psicologia, podem auxiliar os profissionais a realizarem reflexdes
sobre 0 tema de maneira a torna-lo mais leve e aproximado da realidade cotidiana do trabalho

em saude.

4.4 Categoria 3: Estratégias defensivas adotadas para o cuidado dos pacientes com

doenca oncopaliativa

A presente categoria aborda as estratégias defensivas, individuais e coletivas, para o

enfrentamento de situagdes relativas ao cuidado dos pacientes com doenca oncopaliativa, a
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qual possui 41 UR (17,98% do total de UR desta pesquisa). Abordam-se as seguintes US:
estratégias individuais de defesa (32 UR) e estratégias coletivas de defesa (9 UR).

Cabe salientar que se utilizou do recurso “negrito” contido no editor de texto Word
2016 para destacar as estratégias captadas por meio dos contetdos emergidos do grupo focal e
da observacao participante.

Diante de todas as situacbes anteriormente relatadas e que envolvem prazer e
sofrimento no trabalho, acrescidas da atencdo ao paciente em cuidados paliativos e seus
familiares, os profissionais elaboram estratégias de enfrentamento para levar adiante a missdo
de cuidar com humanidade e integralidade (SILVEIRA; CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014).

Os participantes trazem em suas falas as estratégias que utilizam para se protegerem

dos impactos relacionados ao cuidado a tais pacientes:

Eu procuro ndo levar isso para casa, prefiro deixar aqui [...]. Eu tenho uma
conhecida que ela chora o tempo todo e em casa também. Entdo, eu procuro
desligar. A gente ndo tem como levar esta carga toda para casa, porque quem sofre
sdo 0s nossos familiares junto com a gente (P1).

Eu me desligo totalmente quando d& o meu horario de ir embora. Ndo lembro nem
que hospital existe. Eu acho que isso deve ser alguma coisa que ndo me faz bem
mesmo [...] eu s6 vou me lembrar no dia do meu plantdo [...], talvez seja um
despreparo. [...] eu criei esta chave ai que eu desligo. E uma defesa. Me desligo
totalmente (P11).

Estas falas envolvem um mecanismo individual de defesa, préprios das trabalhadoras,
que € se desligar de toda a problematica que envolve o processo de morte e morrer dos
pacientes por elas cuidados. O distanciamento ap0s a jornada de trabalho € uma estratégia
que visa a se distanciarem do que as faz sofrer e, a0 mesmo tempo, ndo contaminarem o
ambiente doméstico e familiar com a problematica que envolve o trabalho. Segundo Lancman
e Sznelwar (2011), um mecanismo individual de defesa € elaborado por conta da histéria de
vida do trabalhador, suas vivéncias, valores, cultura, educacdo, entre outros elementos
experienciados ao longo de sua vida, e que estd descolado da elaboracdo do coletivo
profissional. Desse modo, esta é uma tatica que Ple P11 encontraram para neutralizar o
sofrimento no espaco fora do trabalho.

Este aparente distanciamento apds a jornada de trabalho, para desvincular a pratica
profissional da vida pessoal e afastar-se do sofrimento da rotina laboral, para a Psicodinamica
do Trabalho, pode ndo ser possivel, pois os profissionais ndo conseguem deixar 0 Seu
funcionamento psiquico de lado e resgata-lo em outro momento, ja que ele ndo é divisivel.

Pelo contrario, muitos profissionais levam o sofrimento para fora do ambiente laboral,
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podendo interferir em sua vida pessoal (LANCMAN; SZNELWAR, 2011; MARIANO;
CARREIRA, 2016).

A gente acaba até se emocionando s de falar, eu comento em casa [...] Ndo tem
como, é dificil. Conversar com outras pessoas sobre o assunto, sobre o paciente ja
me alivia um pouco. Ouvir opinifes também me alivia (P2).

Na verdade, eu ndo separo muito. Eu levo o paciente e a historia dele junto comigo,
para minha casa. Eu ndo sou daquele tipo de pessoa que sabe desvincular quando sai
do hospital. [...] Penso muito neles (P3).

Eu levo isso comigo para minha casa [...]. Muito dificil falar com as minhas filhas
sobre isso porque eu acho que elas ndo tém que participar, mas com o meu esposo
eu converso muito, porque a gente nunca sabe o dia de amanhd, um dia pode ser um
de nds que estara no leito, entendeu? (P4).

Eu me apoio na fé e na minha familia. Quando eu chego em casa eu abro meu
coragéo (P5).

A gente chega em casa triste e fala com a familia [...] As vezes a gente fica
impressionada e acaba levando para casa essas coisas. [...] Eu converso com meu
esposo que ndo ¢ da area da saude (P15).

Falar sobre as situacdes geradoras de sofrimento com familiares e amigos € uma
estratégia defensiva observada nas falas anteriores. Tais estratégias transformam o
funcionamento psiquico da pessoa, alterando suas formas de existéncia, incorporando-se ndo
s0 ao trabalho, mas inclusive a vida privada e familiar (MENDES, 2007).

O participante P5 uniu o apoio da sua propria familia e a fé6 como formas de
autopreservacao. O ser humano sempre se preocupou em entender o significado da vida e da
morte e o0 porqué da sua presenca no mundo, procurando estratégias para lidar com as
dificuldades. A busca pela religiosidade e espiritualidade como estratégia de defesa
individual, frequentemente, emerge quando as pessoas se encontram em situacOes de
fragilidade devido a uma doenca ou situacdo muito tensa e conflituosa. Deste modo, diversos
profissionais de saude tém na religido a ajuda para entender o sofrimento, encontrando na fé
uma espécie de escudo contra os efeitos nocivos advindos do trabalho, além de um significado
para fortalecer e apoiar suas ac¢oes do cuidado (CERVELIN; KRUSE, 2014).

Uma coisa que me ajuda muito é essa questdo da religido, é a fé. Eu consigo
entender melhor todo processo que o paciente passa e consigo entender que a morte
é o término de um sofrimento. Isso me fortalece e me ajuda bastante (P3).

Cada um tem o seu carma, cada um tem 0 seu momento e todos nés vamos passar
por isso, porque a vida material é uma grande viagem. Realmente, a minha religido
me ajuda bastante, o aspecto religiosidade da um conforto muito grande (P8).
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A religido ajuda muito também. A gente sempre vai questionar, mas acredito muito
que a gente tem uma missdo na terra. Eu acredito muito nisso. A gente vem por um
motivo (P12).

Antes de chegar ao paciente, eu peco forcas a Deus. Peco forca e discernimento para
as palavras certas sairem da minha boca. [...] N6s devemos nos por no lugar dos
pacientes sempre, e pedir forcas a Deus para cuidar deles (P16).

Para Lancman e Sznelwar (2011), a organizacdo do trabalho exerce sobre o sujeito
uma acdo que incide diretamente no aparelho psiquico. Cada individuo, ao vivenciar
determinado sofrimento, constroi suas defesas, que, no plano individual, apresentam
tentativas de adaptacdo da melhor maneira possivel as condicdes do meio. Alguns
participantes relatam a busca por atividades fisicas como forma de aliviar as tensées apds o
trabalho.

Tenho duas coisas como valvula de escape. Uma é a atividade fisica. Eu adoro
correr, entdo, a corrida é uma forma de me relaxar, de me encontrar. Com a corrida
estou fugindo dos meus problemas literalmente [...] a segunda coisa é ouvir masica.
[...] séo coisas que eu sempre tento usar para me desligar do trabalho (P6).

Eu fago atividade fisica para me distrair porque depois que eu comecei a ver estas
coisas, eu encontrei um pouco mais de prazer na comida. A gente v&é muita gente,
com esses problemas de es6fago, que para de comer de repente. [...] Ai vocé acaba
vendo que tem a oportunidade de poder comer e ndo é certo se privar disso, dai eu
faco exercicio fisico para compensar o prazer da comida e ndo engordar, e para me
desligar do sofrimento do paciente (P10).

O participante P6 cita a expressdo “valvula de escape” que designa um modo de
escapar de alguma situacdo turbulenta. Podemos entender que a corrida e a musica sdo
estratégias individuais concebidas e reconhecidas pelo mesmo para preservar-se das situacdes
advindas do trabalho. A atividade fisica € grande aliada no combate ao estresse, pois além de
proporcionar uma descarga de endorfina, conhecida como horménio do bem-estar, a atividade
fisica estimula a formacao de novos neurdnios no hipocampo, regido responsavel por grande
parte da memdria e do equilibrio emocional. Portanto, exercicios fisicos beneficiam o
funcionamento cerebral, pois ajudam a preservar a integridade neuronal (BECK;
MAGALHAES, 2017).

Além da atividade fisica, o participante P10 revela ter encontrado mais prazer na
comida, utilizando esta tatica para reverter ou trocar sofrimento pela satisfacdo de comer.
Segundo Kaufman (2013), o alimento esta intimamente conectado com as emogdes. A
alimentacdo tem significados que vdo bem além de uma simples funcéo nutritiva. Comer pode

representar prazer imediato e, portanto, servir para aliviar e compensar sentimentos negativos.
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E comum o uso de determinados alimentos, principalmente os doces, com a finalidade de
minimizar conflitos internos que a pessoa ndo consegue solucionar.

De acordo com Silveira, Ciampone e Gutierrez (2014), o sofrimento e desgaste do
profissional frente a terminalidade do paciente podem ser amenizados, a partir do momento da
conscientizagdo do seu maximo desempenho profissional. Emprego do maximo

desempenho profissional ¢ a estratégia utilizada por P5 e P9.

Procuro fazer da melhor forma possivel porque quando vocé tem consciéncia de que
vocé tentou melhorar a vida daquela pessoa, tentou ser o melhor, dar o melhor de
VOcé, isso ja te resolve 90% da situacédo (P5).

Uma forma de me sentir melhor com tudo isso que acontece é saber que eu fiz o
melhor que pude. [...]. A gente da tudo aquilo que de mais positivo temos a oferecer,
e 0 paciente sente isso. Entdo, dar o meu melhor e manter a consciéncia tranquila é
uma forma de eu me sentir bem, de chegar no final do plantdo esgotado, cansado,
desgastado, com sono e saber que eu fiz alguma coisa boa pelo paciente [...]. Isso de
alguma forma funciona para mim (P9).

A sensacdo de dever cumprido ameniza a dor da culpa, do ressentimento, da perda,
enfim, do luto. Muitas pessoas adotam este mecanismo de defesa individual para que ao final
de uma situacdo frustrante possam dizer para si mesmo que fizeram tudo que puderam e mais
um pouco (como no caso do cansacgo extremo de P9), apesar do desfecho ndo ser exatamente
0 que desejavam. Este achado, corrobora o estudo realizado por Lamb et al. (2017) com
trabalhadoras de enfermagem, que destacou, como estratégia para mitigar o sofrimento, o
apoio na sensacdo de dever cumprido, ou seja, de ter feito tudo que estava ao alcance, como
forma de amenizar o sofrimento vivenciado através da racionalizacdo da experiéncia negativa
vivida.

Em outro momento do discurso, P9 retoma o assunto e da um exemplo préatico desta

estratégia:

Eu gosto quando o paciente fala para mim que o banho dele foi diferente no meu
plantdo, quando ele diz: “eu ndo me cansei tanto, obrigada pela sua atencéo!”. 1sso
que é legal. Eu ndo espero reconhecimento, mas o fato de vocé ver que de repente o
paciente estava de um jeito quando vocé chegou e esta melhor depois que vocé
acabou seu plantéo, isso me conforta. Eu me empenho muito para isso (P9).

Outro exemplo do emprego de maximo desempenho profissional € verificado no

discurso de P4:

As vezes tem um montio de coisas para fazer, mas eu sei que o paciente quer ouvir,
quer falar alguma coisa. Eu ndo tenho pressa, eu paro e se eu puder sento ao seu lado
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e converso com ele. Eu ndo sei se isso é muito bom ou é muito ruim, so sei que o
que eu puder fazer pela pessoa eu faco (P4).

A proxima estratégia advinda das falas do grupo focal e da observagdo em uma das
unidades cendrio desta pesquisa é denominada como estratégia do isolamento para lidar
com o luto. N&o é incomum verificar nas unidades pesquisadas que, ap0s a perda de um
paciente em cuidados paliativos, profissionais de enfermagem isolam-se para chorar e

vivenciar o sentimento de perda. O relato a seguir confirma tal estratégia:

Eu sou uma pessoa e profissional extremamente emotiva. Se eu tiver que chorar, eu
choro sim, eu desabafo sim, eu procuro ndo fazer na frente do paciente, mas eu vou
I4 para o quartinho e abro a minha boca principalmente quando vai a 6bito, eu sofro
(P4).

Quando aquele sofrimento acaba e o familiar olha para mim e a lagrima escorre, eu
olho para cima por que eu sou chorona. Dai eu saio e vou la para dentro, no
banheiro, vou lavar o rosto e respirar (P17).

Para P4 e P17, “ir para o quartinho” ou ir ao banheiro, significa isolar-se para ter um
momento particular a fim de gerir o luto oriundo da perda de um paciente sob seus cuidados.
O luto é um processo emocional saudavel, importante para a manutencao da saude psiquica,
mas que também pode se constituir um fator de risco para a saide mental. O aparecimento de
patologias associadas ao luto pode ser resultado do impacto de uma perda significativa na
qgual o sujeito enlutado é confrontado por varios fatores subjetivos, tais como: sua
personalidade, seu repertorio de técnicas de enfrentamento, as vivéncias anteriores de perda e
sua capacidade de se manterem equilibrados diante de sentimentos de frustragdo (GOMES;
GONGCALVES, 2015).

Durante o trabalho de observacdo, verifiquei que, ap6s a constatacdo, pela equipe
médica, do Obito de um paciente em tratamento paliativo, uma técnica de enfermagem
encaminhou-se ao banheiro de funcionarios, onde permaneceu por alguns minutos além do
que normalmente é necessario para realizar eliminacGes fisiol6gicas. Ao abrir a porta, era
possivel notar seus olhos marejados. Questionada sobre sua expressdo de tristeza, a mesma
funcionaria disse que ndo era nada e, caminhando de maneira apressada, tratou de continuar
0s seus afazeres. A reclusdo no banheiro pode ser estratégia utilizada para isolar-se a fim de
ter um momento particular e gerir suas emogdes, assim como evidenciado nas falas de P4 e
P17.

Observa-se que os participantes que utilizaram esta estratégia, se isolam para nao

expor a emocdo. Isto se deve ao fato de que é esperado que o profissional de salde dé conta
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do trabalho, seja forte e ndo se emocione. Isso pode constituir fonte de sofrimento para estes
trabalhadores e impedir a elaboracdo das vivéncias dolorosas da profissdo, assim como o
encontro com o sentido deste trabalho (TRAESEL; MERLO. 2011).

Outra estratégia identificada foi denominada sair de cena. E quando o profissional, ao
perceber os seus limites, solicita a um colega que faga as suas atividades para que ele tenha

tempo de gerir o sofrimento. Identificou-se esta estratégia nas falas a seguir:

Quando vejo que aquilo esta saindo do meu controle, de fato, eu cedo o lugar
para outro colega assumir, saio de cena. VVou respirar fundo, beber uma agua,
tomar um café... (P13).

Quando eu me sinto meio sufocado, eu troco com o colega. Pego para ele atender
aquele paciente para eu ter um tempo para mim, dai vou l& para dentro a fim de
processar aquilo tudo (P16).

Um estudo de Morais et al. (2018) sobre cuidados paliativos revela que os
profissionais que se apresentam mais equilibrados emocionalmente diante dos desafios
possuem um tempo maior de experiéncia profissional e, talvez, no decorrer dos anos, tiveram
possibilidades de desenvolver seus préprios mecanismos de defesa e se tornarem resilientes
diante das adversidades que a vida lhes apresenta. A fala a seguir vai ao encontro da

conclusdo dos autores:

A minha primeira experiéncia com cuidado oncopaliativo foi como profissional
recém-formado com uma crianga de cinco anos de idade. [...] quando ela morreu eu
chorei mais que os pais da crianca. [...]. 30 anos depois, eu vim a perder minha mée
com carcinoma gastrico [...]. Eu j& era uma pessoa muito mais amadurecida que um
garoto de 26 anos [...]. Hoje eu consigo conviver bem com pacientes em cuidados
paliativos. Crianga, jovem, adulto, eu j& vi tudo isso. Do nascer ao morrer eu vi
tudo! Entdo hoje eu sei conviver bem, ficando equilibrado mentalmente (P8).

Além das estratégias individuais, também emergiram dos grupos focais e observacdes
de campo as estratégias defensivas desenvolvidas e fortalecidas pelo coletivo de trabalho, as
chamadas estratégias de defesa coletivas. Segundo Lancman e Sznelwar (2011), elas sdo
construidas em uma comunidade de trabalho e reinem os esforgos coletivos para a protecéo
dos efeitos desestabilizadores para cada um, tendo em vista que todos os membros do grupo

de trabalho se confrontam com 0s riscos.

A minha equipe, gracas a Deus, é uma equipe maravilhosa. A gente procura sempre
estar rindo, sempre brincando, até quando o paciente ndo estd bem a gente vai la e
leva um pouquinho de alegria. Isso faz muita diferenga porque todos acabam rindo,
inclusive o paciente. Isso descontrai muito a enfermaria (P1).
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A gente sempre utiliza 0 humor, a alegria e € isso que eu tento jogar para minha
equipe, para a gente ficar bem (P6).

As rotinas oriundas das atividades de trabalho relacionadas ao cuidar do paciente com
doenca oncopaliativa podem gerar, nos trabalhadores de enfermagem, consequéncias
deletérias a saude mental. Com base na estratégia da descontracao, por meio de brincadeiras
e do uso de humor, os danos poderdo ser minimizados, pois conferem ao trabalho um clima de
leveza (BARROS; HONORIO, 2015).

Em um dos dias de observacdo participante, presenciei um momento de descontracéo
do grupo quando o enfermeiro cantarolava o hino de seu time de futebol que havia ganhado a
partida na noite passada. Os funcionarios davam risadas enquanto falavam que ele tinha que
comemorar bastante porque ndo era sempre que ia dar essa sorte.

O bom humor traz grandes beneficios fisiolégicos, tendo reflexos na liberacdo de
horménios, imunidade e até na circulacdo sanguinea. Ademais, o humor ganha destaque no
campo da assisténcia humanizada, devendo ser reconhecido como uma ferramenta de trabalho
dos profissionais para o cuidado em salde, especialmente quando o assunto € cuidado
oncopaliativo (ABREU, 2011). Portanto, a estratégia da descontracdo pode trazer beneficios
tanto para quem cuida quanto para quem recebe o cuidado.

Foi captada também a estratégia da boa interacdo com os colegas de trabalho,

evidenciando uma tatica coletiva nos ambientes observados.

Para aliviar a gente procura estar sempre sorrindo, estar sempre interagindo com os
médicos e com outros profissionais (P2).

Eu procuro interagir mais com os meus colegas [...]. A gente vai conviver doze
horas e essa convivéncia minimiza o sofrimento da gente. Essa interacdo é que
ameniza (P7).

Eu fico mais contente é com a equipe que eu tenho. [...] 0 grupo parece ser forte, ser
unido e isso é muito bom para trabalhar. Isso ndo parece nada, mas ameniza o
sofrimento. Porque quando um estd desgastado emocionalmente, outro vai e da
aquele sustentaculo, da aquele apoio moral e com isso vocé consegue conviver (P8).

Por meio dos relatos nos grupos focais, a estratégia que se pode denominar como
amenizacao do sofrimento através da boa interacdo com os colegas de trabalho foi muito
salientada. Tal estratégia procura amenizar o sofrimento e desgaste de um ambiente laboral
gue expde a dor e ao sofrimento por meio do relacionamento respeitoso e harmonioso com o

coletivo de trabalho.
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Esta estratégia também foi evidenciada por meio das observacfes de campo, quando
se presenciaram algumas situacdes que caracterizam a boa interagdo como forma de conter o
sofrimento. Dentre estas situacdes, descrevo a que assisti em um dos cenarios, quando 0s
funcionérios estavam preparando um café da manhd para comemorar 0 aniversario de um
membro da equipe de enfermagem, em que demais membros da equipe multiprofissional,
como nutricionista e médicos, também estavam presentes, demonstrando o bom entrosamento
entre o grupo. Para Silvino et al. (2010), confraternizagbes como comemoragdes de
aniversarios sdo estratégias que visam ao bem-estar do corpo e da mente, utilizadas como
distragéo para evitar o envolvimento com o sofrimento.

A boa convivéncia entre a equipe de salde possibilita suporte psicoemocional aos
profissionais, pois a troca de experiéncias e sentimentos, atrelada ao conforto e amparo
percebidos, permitem a melhor aceitacdo do processo de morte e morrer (SALUM et al.,
2018).

De acordo com Lamb et al. (2017), o dialogo e o bom relacionamento dos
trabalhadores de enfermagem com a equipe médica e demais trabalhadores emergem como
uma “valvula de escape” e como uma forma de compartilhar sentimentos e vivéncias, além de
serem maneiras de os trabalhadores perceberem seu conhecimento valorizado e dividirem
responsabilidades das vivéncias laborais com outros trabalhadores da saude.

Desabafar com o colega de trabalho foi uma estratégia captada com base nas falas a
sequir:

Nos momentos de tristeza, conversar com a equipe é importante. A gente acaba
comentando uns com 0s outros. Isso € legal porque tem uns que ja tem mais
estrutura e outros menos, um ajuda o outro (P14).

Quando a gente fala sobre aquele sentimento, quando a gente divide a
tristeza com o colega, ameniza o0 ambiente porgue nos apoiamos (P15).

O diélogo permite a compreensdo matua sobre os sentimentos experienciados. Desta
forma, essa verbalizacao e “desabafo”, gera alivio e minimiza a tenséo gerada pelo sofrimento
vivenciado além de criar uma rede de apoio entre os funcionarios (MIORIN, 2016).

Salienta-se que as observacdes de campo foram relevantes para captar
comportamentos coletivos defensivos, destacando-se uma especial que descrevo a seguir.

Por se tratar de uma enfermaria coletiva, que € o tipo de acomodacdo em que o
paciente fica internado no mesmo quarto que outras pessoas, foi possivel verificar que dois
biombos separavam um paciente em tratamento paliativo dos demais pacientes que estavam

internados ao seu lado com outras patologias. Para Sulzbacher et al. (2009), a morte pode
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permanecer escondida entre os biombos de modo a se manter isolada nas enfermarias. Os
profissionais da salde, ao se depararem com ela, em geral a veem como um sinal de fracasso.

Corroborando, Pitta (2016) observou o uso do biombo como estratégia para minimizar
a visdo da morte iminente para os trabalhadores da saide. Desse modo, identifica-se tal
estratégia como isolamento da morte.

Ressalta-se que as estratégias coletivas de defesa sd@o importantes para minimizar o
sofrimento advindo do trabalho, porém, elas ndo séo garantia de neutralizar o desconforto e a
angustia gerada pela organizagdo real do trabalho e pela especificidade das atividades
desenvolvidas. Portanto, faz-se necessario, também, o fortalecimento de mecanismos
individuais de defesa que sustentam e fortalecem a subjetividade destes trabalhadores, bem
como outras medidas que emergiram do conteddo das entrevistas, como o apoio profissional
do servico de psicologia, capacitacdo da equipe, ambiente fisico adequado para o

desenvolvimento do cuidado, entre outras medidas envolvendo a organizagédo do trabalho.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao elaborar este capitulo, reporta-se as intengdes iniciais quando se optou por realizar
uma pesquisa na area de salde do trabalhador, na qual pudesse compreender as implicagdes
subjetivas relacionadas ao trabalho da equipe de enfermagem, que desenvolve o cuidado ao
paciente com doenca oncopaliativa. A luz da psicodindmica do trabalho, apoiada no
arcabouco tedrico-metodoldgico de Dejours, buscou-se, a partir da configuracdo da
organizacdo do trabalho, analisar os sentimentos que emergem da equipe de enfermagem
durante o desenvolvimento de suas atividades com o paciente com doenca oncoldgica em
cuidados paliativos, bem como discutir as estratégias coletivas de defesa engendradas por
estes trabalhadores para aliviar o sofrimento.

A escolha pela técnica do grupo focal foi essencial para a imersdo na tematica,
captacdo da subjetividade dos trabalhadores e, por sua vez, para o desenvolvimento da analise
e discussdo das informacdes coletadas. Porém, fatores como déficit de pessoal e intensa
demanda de trabalho no periodo da realizac¢éo dos grupos, foram dificultadores para execucao
desta técnica. Cabe salientar que devido a exiguidade do tempo dos participantes, nao foi
possivel realizar grupos focais com funcionarios do servigo noturno, ja que 0os mesmos, pela
manhd, se dirigiam a outro vinculo empregaticio. Ademais, apesar das limitacbes para
aplicacdo desta técnica de coleta de dados, ndo houve recusas em participar do estudo, apenas
entraves operacionais. Salienta-se também que durante a execu¢do dos grupos, foi relatado
por alguns participantes que aquele espaco de fala e escuta os faziam sentir-se valorizados e
acolhidos.

Sobre a configuracdo da organizacdo do trabalho, constatou-se que 0s cenarios
investigados possuem estrutura fisica inadequada para a prestacdo de cuidados paliativos,
sendo um fator dificultador para promocdo de conforto e privacidade ao paciente, além de
evidenciar um processo de comunicacdo pouco eficaz entre os membros da equipe
multidisciplinar bem como a qualificacdo profissional deficitaria para o processo de cuidado a
pacientes com doenca oncopaliativa.

A respeito do tema qualificacdo profissional, emergiu das falas dos participantes o
déficit decorrente da incipiente reflexdo e discussdo sobre o tema morte e morrer como
também do desenvolvimento do cuidado paliativo nas instituicbes de ensino, indicando,

portanto, a necessidade de adequacdes na formacao dos profissionais de enfermagem.
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Na andlise dos sentimentos que emergem dos trabalhadores de enfermagem enquanto
assistem o paciente com doenca oncologica em cuidados paliativos, os resultados
evidenciaram que vivenciam sentimento de tristeza, angustia, dor e medo. Reportaram ainda
sensacdo de impoténcia e tristeza por ndo conseguirem manter a vida do paciente,
demonstrando pouca compreenséo sobre o processo de morte/ morrer e a finitude da vida. Do
mesmo modo, apreendeu-se que o0s participantes reconheceram gue esta situacdo pode causar
prejuizo para a saude, pois identificaram a necessidade de suporte emocional e apoio
psicologico.

Devido a maior proximidade com 0 paciente, os participantes apontaram estreita
relagdo com a familia, e reconheceram as dificuldades em lidar com o familiar, que tambeém
se encontra fragilizado. Ademais, constatou-se que quando ha a formacéo de vinculo afetivo
por conta do maior tempo de internacdo com estes doentes, o sofrimento ¢ maior e o
sentimento de perda e impoténcia diante da morte é mais contundente.

Tal contexto favorece a emersdo de estratégias coletivas e individuais de defesa a fim
de neutralizar e/ou minimizar o sofrimento. Como estratégias individuais foram identificadas:
distanciamento apos a jornada de trabalho; falar sobre as situacdes geradoras de sofrimento
com familiares e amigos; busca pela religiosidade e espiritualidade; busca por atividades
fisicas; emprego do maximo desempenho profissional; estratégia do isolamento para lidar
com o luto; sair de cena. JA& as estratégias coletivas observadas foram: estratégia da
descontracdo; amenizacdo do sofrimento através da boa interacdo com os colegas de trabalho;
desabafar com o colega de trabalho e isolamento da morte.

Considera-se que conhecer as estratégias defensivas que a equipe de enfermagem
utiliza para defender-se do sofrimento proveniente do contexto de trabalho, contribui para
elaborar acBes e medidas para salvaguardar a saude destes trabalhadores. Por conseguinte,
uma organizacdo do trabalho que ndo esté atenta para a complexidade que envolve o cuidado
a pessoas em situacdo terminal provoca reflexos deletérios para o tratamento oncopaliativo,
bem como para a saude do trabalhador, sendo necessarias, portanto, medidas organizacionais
para solucionar as situacoes levantadas.

Torna-se necessario que a organizacdo do trabalho ofereca um espagco que permita
ampla reflexdo e discusséo das questdes relacionadas ao cuidado oncopaliativo e as situacoes
de terminalidade de vida. Para finalizar almeja-se que os resultados deste estudo venham a
auxiliar na sensibilizacdo da abordagem dos assuntos de morte e morrer nas instituicbes de

formacéo, gerando subsidios para ampliar a reflexéo e discussdao no meio académico.
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Recomendacdes

Com base nos resultados apreendidos recomenda-se a adequacdo das instalacdes das
enfermarias a fim de acolher o paciente em tratamento paliativo com maior conforto e
seguranca. De acordo com a Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC N° 50, de 21 de
fevereiro de 2002, é necessario que haja para cada dois leitos, uma saida de gases medicinais -
oxigénio, ar comprimido medicinal e vacuo clinico. Ressalta-se que em uma das unidades
investigada, ndo ha saidas de gases medicinais suficientes para o quantitativo de leitos. Duas
das unidades estudadas, ndao possuem aparelhos de ar condicionado, portanto seria ideal a
climatizagdo destas unidades para oferecer um ambiente confortavel e agradavel.

Recentemente o Ministério da Saude publicou a Resolu¢cdo MS-CIT n°® 41/18 que
normatiza a oferta de cuidados paliativos, e que tem como um de seus objetivos fomentar a
instituicdo de disciplinas e contetdos programaticos de cuidados paliativos no ensino de
graduacdo e especializacdo dos profissionais de saude. Para atender a resolucéo, sugere-se
implementar dentro do programa tedrico dos cursos de especializacdo lato sensu na
modalidade de residéncia em enfermagem, conteddos direcionados ao processo de morte e
morrer, bem como referentes a assisténcia em cuidados paliativos.

Para os profissionais da instituicdo, propde-se a oferta de cursos de capacitacdo e/ou
atualizacdo em cuidados paliativos. Para facilitar a adesdo dos profissionais este contetdo
pode ser ofertado nos setores como forma de treinamento em equipe, promovidas por um
profissional capacitado ou até mesmo por residentes que ja tiveram contato com a tematica
em sala de aula.

Por fim, recomenda-se uma aproximacdo e didlogo com o servigo de psicologia
médica no intuito de propor uma discusséo de frequéncia minima mensal em formato “roda de
conversa” com as equipes de enfermagem para proporcionar momentos de fala e escuta destes

profissionais que tém maior contato com pacientes com cancer em cuidados paliativos.
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APENDICE A — Instrumento de captacio de dados

Roteiro para conducéo do grupo focal:

Inicio:

Apresentacdo da moderadora e demais membros, explicacdo do funcionamento da reunido - a
moderadora se apresenta aos participantes e explica a dinamica do grupo focal, preparando-os
para o que ird acontecer. Esclarece que a conversa sera dirigida e gravada, para elaboragdo de
um relatério, na qual ndo existe opinido certa ou errada, todas sendo igualmente importantes.
Pede que cada participante faca uma breve apresentacdo informando idade, estado civil,
formagcdo profissional e fungéo exercida na unidade. Estabelece algumas regras, sdo elas: a) s6
uma pessoa fala por vez; b) evitam-se discussdes paralelas para que todos participem; c)

ninguém pode dominar a discussao; d) todos tém o direito de dizer o que pensam.

Percepc0es e vivéncias:

Discorra sobre a vivéncia de cuidar de um paciente com cancer em tratamento

paliativo.

e Considera que seu ambiente de trabalho favorece o cuidado ao paciente com doenca

oncologica em tratamento paliativo?

e Que sentimentos emergem quando pensa no processo de cuidado do paciente com
doenca oncoldgica em tratamento paliativo, considerando 0s recursos materiais e

humanos a disposicdo e seu treinamento para tal funcéo?
e Que estratégias vocé utiliza para lidar com as caracteristicas desse tipo de paciente?

e [Essas estratégias sdo suficientes para minimizar possiveis sentimentos indesejaveis

decorrentes da vivéncia laboral com estes pacientes?
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DIA

HORA

LOCAL

FATO OBSERVADO

PROFISSIONAL ENVOLVIDO
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Centro Biomédico F
Faculdade de Enfermagem e

%
¥
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79 pe g

UERJ
&
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5

Fac uI(LE-EJ

Vocé foi selecionado (a) e estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada
“Estratégias coletivas de defesa da equipe de enfermagem no contexto do cuidado
oncopaliativo”, que tem como objetivos: identificar a configuracdo da organizagdo do trabalho
para o desenvolvimento da assisténcia ao paciente com doenca oncolégica em cuidados paliativos,
analisar os sentimentos que emergem da equipe de enfermagem sobre o processo de trabalho
direcionado ao paciente com doenca oncolégica em cuidados paliativos e caracterizar as estratégias
coletivas de defesa adotadas pelos trabalhadores de enfermagem diante do paciente com doenca
oncoldgica em cuidados paliativos. Para isso, convidamos o Sr./Sr.2 para participar de um grupo
focal com no méaximo 12 participantes, onde serdo levantadas questfes a respeito do tema, sendo
aberto espaco para escuta dos participantes. As respostas serdo registradas, com auxilio de gravador
de video e voz e serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto é, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. E garantido ao participante total sigilo que
assegure sua privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa e também
liberdade total de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa,
sem que sofra penalizag¢do ou prejuizo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e
os resultados divulgados em eventos e revistas cientificas. Esta pesquisa ndao oferece nenhum
beneficio financeiro nem requer custos ao participante. Entretanto, torna-se obrigatéria a suspensdo
imediata da pesquisa ao perceber algum risco ou dano a salde do participante da pesquisa. Ressalto
que os dados ficardo armazenados com a pesquisadora num prazo de cinco anos ap6s o término da
pesquisa, sendo posteriormente descartados. VVocé recebera uma cépia deste termo onde consta 0
telefone, e-mail e o endereco da Instituicdo dos pesquisadores, podendo tirar suas duvidas sobre o
projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Declaro estar ciente do teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo.
Rio de Janeiro, de, de 2018.

Nome do Participante

Assinatura do Participante

Pesquisadoras responsaveis:

Assinatura da Pesquisadora Assinatura da Pesquisadora e Orientadora
Priscila Francisca Almeida Norma Valéria Dantas de Oliveira Souza
Tel.: (21) 987008543 Tel.: (21) 999944690

Email: priscila.al@gmail.com Email: norval_souza@yahoo.com.br
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APENDICE D - Carta de Anuéncia para chefia da enfermagem
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Centro Biomédico

Universidade do Estado do Rio de Janeiro F
UER
Faculdade de Enfermagem Eacuidade 3

A Enfermeira Rejane Aradjo de Souza,

Solicitamos autorizacdo institucional para realizacdo da pesquisa intitulada Estratégias
coletivas de defesa da equipe de enfermagem no contexto do cuidado oncopaliativo a ser
realizada no Hospital Universitario Pedro Ernesto, pela aluna de mestrado Priscila Francisca
Almeida, sob orientacdo da Prof®. Dr2. Norma Valéria Dantas de Oliveira Souza, com 0s
seguintes objetivos: Identificar a configuracdo da organizacdo do trabalho para o
desenvolvimento da assisténcia ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos;
Analisar os sentimentos que emergem da equipe de enfermagem sobre o processo de trabalho
direcionado ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos; Caracterizar as
estratégias coletivas de defesa adotadas pelos trabalhadores de enfermagem diante do paciente
com doenca oncoldgica em cuidados paliativos. Necessitando, portanto, ter acesso aos dados a
serem colhidos nas enfermarias de cirurgia geral e cirurgia toracica da institui¢do, que se dara
por meio de observacgdo participante da equipe de enfermagem e grupos focais. Ao mesmo
tempo, pedimos autorizacdo para que o nome desta instituicdo possa constar no relatorio final
bem como em futuras publicacdes na forma de artigo cientifico. Ressaltamos que os dados
coletados serdo mantidos em absoluto sigilo de acordo com a Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS/MS) 510/16, que trata da Pesquisa envolvendo Seres Humanos.
Salientamos ainda que tais dados serdo utilizados tdo somente para realizacdo deste estudo.
Na certeza de contarmos com a colaboracdo e empenho deste Departamento, agradecemos
antecipadamente a atencdo e ficamos a disposi¢cdo para qualquer esclarecimento que se fizer
necessario.

Rio de Janeiro, de de 2017.

Assinatura da Pesquisadora
Priscila Francisca Almeida
Tel.: (21) 98708543
Email: priscila.al@gmail.com

() Concordo com a solicitacao () Né&o concordo com a solicitacéo

Rejane Araujo de Souza
Enfermeira Coordenadora da Enfermagem
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APENDICE E — Carta de Anuéncia para chefia de clinicas cirurgicas

_&‘i)ﬂ”% Universidade do Estado do Rio de Janeiro
% vedy 5 Centro Biomédico F
LR Faculdade de Enfermagem ER)

Ao Enfermeiro Reginaldo Paulino da Costa,

Solicitamos autorizacdo institucional para realizacdo da pesquisa intitulada Estratégias
coletivas de defesa da equipe de enfermagem no contexto do cuidado oncopaliativo a ser
realizada no Hospital Universitario Pedro Ernesto, pela aluna de mestrado Priscila Francisca
Almeida, sob orientagdo da Prof®. Dr2. Norma Valéria Dantas de Oliveira Souza, com 0s
seguintes objetivos: Identificar a configuracdo da organizacdo do trabalho para o
desenvolvimento da assisténcia ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos;
Analisar os sentimentos que emergem da equipe de enfermagem sobre o processo de trabalho
direcionado ao paciente com doenca oncoldgica em cuidados paliativos; Caracterizar as
estratégias coletivas de defesa adotadas pelos trabalhadores de enfermagem diante do paciente
com doenca oncoldgica em cuidados paliativos. Necessitando, portanto, ter acesso aos dados a
serem colhidos nas enfermarias de cirurgia geral e cirurgia toracica da institui¢do, que se dara
por meio de observacgdo participante da equipe de enfermagem e grupos focais. A0 mesmo
tempo, pedimos autorizacdo para que o nome desta instituicdo possa constar no relatorio final
bem como em futuras publicagbes na forma de artigo cientifico. Ressaltamos que os dados
coletados serdo mantidos em absoluto sigilo de acordo com a Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS/MS) 510/16, que trata da Pesquisa envolvendo Seres Humanos.
Salientamos ainda que tais dados serdo utilizados tdo somente para realizacdo deste estudo.
Na certeza de contarmos com a colaboracdo e empenho deste Departamento, agradecemos
antecipadamente a atencdo e ficamos a disposi¢do para qualquer esclarecimento que se fizer
necessario.

Rio de Janeiro, de de 2017.

Assinatura da Pesquisadora
Priscila Francisca Almeida
Tel.: (21) 987008543
Email: priscila.al@gmail.com

() Concordo com a solicitacdo ( ) N&o concordo com a solicitagdo

Reginaldo Paulino da Costa
Enfermeiro Coordenador das Enfermarias Ciruargicas
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1

N&o tem suporte em termos de estrutura P1

Né&o tem estrutura nenhuma, a comecar pela rede de oxigénio que a gente ndo tem P1

A gente tem que correr atras de tudo P1

E muito dificil trabalhar pela questdo estrutural P1

Né&o tem estrutura, ndo tem banheiro préprio, ndo tem nada ali especifico para aquele paciente P2
N&o tem estrutura para acompanhar esse tipo de paciente P3

N&o ha condic¢es para os profissionais que trabalham ali, assistirem esse paciente P3

Deixa um pouco a desejar na questdo de ambiente, poderia ser um pouco melhorado, a questéo da pintura, do
ché&o, de tudo P4

O ambiente ndo traz nenhum tipo de conforto P4

O ambiente tinha que ser melhorado para este paciente P4

A infraestrutura esta deficitaria P5

Fica na barreira da infraestrutura P6

O ambiente tinha que ser diferenciado P6

Ali ndo tem conforto, principalmente para o profissional P6

O setor peca nessas situagdes P6

N&o s6 a minha enfermaria, mas como todo hospital, ndo tem essa infraestrutura P6

A estrutura ndo favorece de forma alguma P7

N&o tem um quarto reservado P7

NOs ndo temos uma enfermaria montada para receber pacientes em cuidados paliativos P8
Enfermarias abertas com 10 leitos onde o paciente ndo tem a sua privacidade P8

Hoje a planta fisica das enfermarias ela ja ndo condiz com a realidade dos hospitais modernos P8

A planta fisica da instituicdo nao favorece P8

A nossa enfermaria ndo favorece realmente o atendimento para pacientes em cuidados paliativos P9
Paciente ndo tem nada na enfermaria que dé um pouco de descanso e privacidade, tudo que ele precisa naquele
momento P11

Pontos de vista sobre a
organizacéo do trabalho
— estrutura fisica
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1 | Ndo tem nada que separa um paciente de outro, somente o espaco P13 Pontos de vista sobre a
Para dar privacidade a gente acaba tentando cobrir com biombos, mas nao da certo P14 organizacéo do trabalho
O ambiente com certeza ndo é o ideal P15 — estrutura fisica
A enfermaria é aberta, o paciente fica exposto a todos P18

2 | Vocé fica com pena P1 Sentimentos que

E doloroso porque a gente se sente impotente P1

E muito dificil, d6i P1

Me doi profundamente por dentro P2

Isso me causa um sofrimento muito grande P2

Me sinto impotente em ndo poder fazer nada P2

A gente sofre junto com ele nessa fase terminal P2

As vezes 0 paciente cativa tanto que é dificil ndo sentir essa dor P2

O sentimento que eu tenho é um sentimento de dor, € como se fosse uma angustia P3
E ai quando essa paciente faleceu ai veio a dor, a dor aumenta e a angustia aumenta P3
Eu digo uma Unica palavra: sofrimento P4

E um sofrimento pra gente também P4

A gente sofre muito porque a enfermagem é muito sobrecarregada P4

Infelizmente eu sofro bastante P4

A gente sofre muito porque a gente esta 24h com o paciente no leito P5

Quando comeca chegar naquela reta final € muito doido porque vocé sofre com a familia, vocé sofre com o
fato de estar perdendo a pessoa e ndo poder fazer nada P5

Vocé se sente meio impotente né, porque vocé esta lutando com a morte P5

E muito sofrido P5

Muito dolorido para toda a equipe P5

Eu choro na frente do paciente P5

E um cuidado muito sofrido P5

E triste e também gratificante P6

Eu chorei junto com a familia P6

A dor é inevitavel P6

emergem em relacdo ao
processo de cuidado ao
paciente com doenca
oncopaliativa
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2

A gente se revolta P7

Eu quase entrava em depressao, nao era ideia de suicidio, mas era depressao P8

Eu chorava muito e ndo queria mais nada P8

Vocé termina recebendo uma carga emocional e uma cobranga muito mais direta P8
Nada muito diferente do que eu sinto em relacdo a outros pacientes que também nédo sejam paliativos P9
O profissional também sofre muito P9

Turbilh&o emocional P9

Eu sinto tristeza, fico triste, penso em mim e choro P10

Me machuca muito P13

Abala a gente P 14

Eu fico arrasada P15

A lagrima escorre, eu olho pra cima por que eu sou chorona P17

O convivio com a morte é doloroso P18

Sentimentos que
emergem em relacgdo ao
processo de cuidado ao
paciente com doenca
oncopaliativa

A gente tem uma barreira que ndo consegue comunicacao com o médico que ja chega com autoridade P1
Falta de conduta e manutencdo da terapia médica P2

Alguns médicos falam que néo vao investir outros falam que véo investir P2

Eu percebo também que as equipes multi profissionais elas ndo conversam entre si P3

As vezes demoram muito tempo para estabelecer que o paciente é de tratamento paliativo P3

Eu sinto essa falta de comunicagdo entre as equipes e entre 0s plantdes diarios P3

Cada médico adota uma conduta e a sua comunicagao acaba ndo passando para o resto da equipe P4
Entdo a gente tem que correr atrds mesmo, saber se 0 médico vai fazer prescricao, ficar ligando P4
Comunicacédo é muito dificil P5

Muitas vezes as pessoas nao se preocupam nem em ler o prontuério P5

As vezes interna o paciente fora de clinica, ndo conversa com a equipe e ndo se comunica de forma adequada

P5

A gente nunca sabe muito e aconteceu com 0 paciente ou o que vai acontecer com o paciente P6
Tem essa falta de continuidade P6

N&o existe uma interacdo entre em as equipes P7

Sensacdo de que eles ndo esclarecem P14

Processo de
comunicacdo dificil
entre os membros da
equipe multidisciplinar
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4 | Eu reparo que existem muitas davidas na prdpria equipe em relagdo ao cuidado com este paciente P5 Qualificagéo
A equipe ndo esta preparada para estes cuidados P5 profissional deficitaria
A gente ndo esté& preparado P5 para 0 processo de
Para os profissionais que ndo tém certa educacao, certa qualificacéo, a assisténcia realmente fica defasada P6 | cuidado de pacientes
N&o tem essa caracterizacdo de uma equipe multidisciplinar em prol disso P7 com doenca
Este hospital esta anos luz atras de um possivel conhecimento para acolher o paciente em cuidado paliativo P8 | oncopaliativa
N&o vejo nenhum preparo para o profissional que se vé lidando com este paciente P9
Parece e deve ser até uma falta de conhecimento da prépria equipe médica que gerencia esta situacdo P9
O que me incomoda é inexperiéncia dos profissionais em relacdo a isso P14
As vezes vocé tem que lidar com o seu proprio colega que ndo aceita, que ndo sabe lidar P15

5 | Euacho que a morte tem que ser uma morte digna e a gente tem que estar ali P4 Percepcdes sobre o

No6s somos profissionais educados a cuidar da vida, somos orientados na academia pra isso, ai vocé chega e o
paciente estd morrendo P5

Foi a 6bito e ndo teve uma morte digna P5

As vezes a morte subita é mais simples P6

Esse processo morte, que envolve paciente e familia, nés também passamos por aquele processo no momento
P6

Eu encaro a morte como uma passagem P7

Eu canso de ver pessoas que ndo tem preparo emocional para lidar com a morte P8

Isso era um preparo esperado desde o banco da universidade que eu ndo vejo perspectiva de mudanca em curto
prazo P8

A morte esta do nosso lado, convive com a gente 24h, a gente € que ndo compreende e aceita P8

Pessoas vendo aquele doente com o biombo, agonizando P8

NG6s somos muito mal treinados a cuidar do paciente o preparando para a morte P9

Nem nds mesmos estamos preparados para morte do paciente P9

E dificil até sobre a morte mesmo, a gente néo tem isso na faculdade P12

A gente estuda para salvar a vida de alguém, a gente nunca esta preparado para perder P12

processo de morte e
morrer de pacientes
com doenca
oncopaliativa
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6

A gente tem que visar o paciente, 0 acompanhante, familia do paciente P1

Vocé de algum jeito precisa apoiar e tratar esta parte psicologica do acompanhante, do familiar P1

Mas dificil mesmo é lidar com a familia, e o familiar muitas das vezes ndo aceita a doenca P2

E dificil também trabalhar na cabeca do familiar que a partir daquele dia ele vai precisar ajudar o seu ente
querido P2

A gente se preocupa ndo s6 com paciente mas com a familia toda em si P4

A familia que vem e te abraca buscando apoio em vocé P5

Mas a familia ainda ndo consegue lidar com esse tipo de morte P6

Ai quando chega a familia e vé aquela agonia do paciente ai que piora ainda mais porque a familia também
entre em choque, ela ndo esta preparada para aquilo P7

No6s que somos da assisténcia direta, recebemos um baque, imagina um familiar P7

Quando o leigo entra para visitar, acha que seu familiar vai terminar assim P7

Entdo a familia fica ali P7

Deixar s6 que a familia e a equipe assistam P8

Se vé lidando com esta familia que esté cheia de angustia que estd em desespero P9

N&o vejo nenhum preparo para esta familia P9

A familia sofre junto depois vai embora P9

As vezes nés somos cobrados pelo familiar P9

As vezes a familia tem dez pessoas e um sabe, dois sabem, eles omitem para o proprio restante da familia P9
Funciona muito mais se ela tiver em casa com a sua familia P9

A familia esta disposta? P9

A equipe fica muito sobrecarregada porque ela tem que se ocupar com paciente e com familiar P10

N&o h&d um amparo para familia P10

Desperta na gente a necessidade de talvez criar, na propria enfermaria, este momento para funcionario, para
um familiar P10

Se tivesse 0 apoio a familia do paciente seria um pouco menos desgastante P10

A gente precisa de alguma forma apoiar a familia, responder a familia P10

A gente vé a familia sofrer P10

A gente ndo tem um momento de reserva com paciente, com a familia P10

Mas em alguns casos aqui também falta clareza da familia P14

Vocé tem que lidar com a familia que as vezes € mais complicado do que o proprio paciente P15

Preocupacodes e
percepcodes a respeito
de familiares de
pacientes com doenca
oncopaliativa
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A gente vé que o paciente é paliativo, ja em fase terminal P2

A gente sabe que se é paliativo ndo vai tratar mais a doenca, ndo tem mais cura P2

Al esses pacientes tendem a entrar justamente no cuidado paliativo P3

Acho que demora demais pra comecar o processo de paliacdo P3

N&o € porgue o paciente estd em cuidados paliativos que ele a gente pode deixar ele no ambiente que néo traz
nenhum tipo de conforto P4

Mas a gente sabe que é um cuidado paliativo que ndo tem como a gente reverter o quadro P4

Vocé vé o paciente chegando de uma maneira mais estdvel mas vocé acompanha todo declinio até a hora da
morte P5

Porque o paciente ja esta ali em tratamento paliativo, como a gente pode melhorar? P5

Entdo uma pessoa ja estd “paliando”, ja estd caminhando para o fim de vida P5

Demorou a encaminhar ela para o cuidado paliativo P5

Muitas das vezes ja chega no seu final de tratamento , visando ja o tratamento paliativo P6

Seria interessante ter um fluxo para paciente em tratamento paliativo P6

Eu acho que o paciente em cuidados paliativos independente de qualquer situacdo vocé tem que encarar P7
Eu consigo conviver com pacientes em cuidados paliativos P8

Se a gente ndo tem uma atitude que seja mais vistosa, pode parecer para esta pessoa que a gente nao esta
atendendo P9

A gente vé que o perfil da enfermaria vai mudando e estd muito diferente em termos percentuais, quantos
pacientes sdo cirdrgicos e quantos pacientes sdo paliativos? P9

Hoje a gente esta transformando a enfermaria em uma grande clinica médica de cuidados paliativos P9
Muitas das vezes a gente esta ali atendendo um paciente e ele nem sabe qual € o problema dele. Nao sabe que
ele é um paciente em cuidados paliativos P9

cuidados paliativos que é uma situacdo onde a pessoa sabe ou imagina ou a familia que néo vai ter condi¢fes

6 | Eusempre tive muita paciéncia, muito carinho tanto com paciente como com a familia P16 Preocupacdes e
O familiar tem dia que esta bem e tem dia que nédo esta bem P17 percepcoes a respeito
de familiares de
pacientes com doenca
oncopaliativa
7 | Mas vai ser algo assim sé paliativo, s6 para dar sobrevida para ele P2 Percepces sobre o

tratamento paliativo
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7

de melhorar P9

Porque a nossa enfermaria tem muitos cuidados paliativos e cada vez mais vem aumentando P10

Quem esta a frente atualmente dos cuidados paliativos agora, acho que cuida mais é da parte espiritual P11
Aqui na enfermaria esta se tornando mais comum P13

Eu vejo muito mais paciente com cancer em estagio paliativo do que antes P17

Esta se tornando a realidade de muitos hospitais P18

Percepcdes sobre o
tratamento paliativo

Tentando visar mesmo sé o conforto do paciente nada mais P2

Quando a gente sabe que o paciente esta indo, mas esta indo com conforto a gente fica mais tranquilo P2
A gente sabe muito bem que o conforto faz toda diferenca P6

Né&o faz nenhum conforto para ele desencarnar em paz P7

Eu ndo vejo a partir dai uma conduta para garantir conforto para este paciente P9

As vezes até a gente precisa fazer algum tipo de solicitacio de medidas de conforto para este paciente P9
Ela faleceu em casa com mais conforto P11

Porque as pessoas nao tem essa visao do conforto P14

Quando ele morre com certo conforto, sem dor € uma coisa P15

Atencdo ao conforto do
paciente com doenca
oncopaliativa

A psicologia, eu sinto que ela poderia fazer muito mais pelo paciente P3

Ter um psicologo ja inicial para fazer uma anamnese junto com o enfermeiro P6

Se a gente reunisse 0 médico, o técnico, enfermeiro, nutricionista, psicélogo, para ver o que a gente pode fazer
de melhor para ele P7

Eu ndo vejo nenhum tipo de preparo psicoldgico para esse paciente P9

Paciente com a dor fisica, com aquela dor psicolégica P9

Amparo psicolégico ao
paciente com doenca
oncopaliativa

10

Eu acho que enfermagem poderia ser assistida pela psicologia P4

Vocé ndo tem um amparo psicolégico P5

Eu fiz um ciclo de uma psicologa sobre autoconhecimento P6

Ja que nos ndo temos um apoio psicologico P8

Alguém para olhar por nds para que a gente conseguisse de alguma forma esvaziar P10

Fico pensando também o quanto esse profissional ndo poderia se estender também aos funcionarios P13
N&o é sO o paciente que precisa de apoio P18

Amparo psicolégico a
equipe de saude
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Eu procuro néo levar isso para casa P1

Tento ndo ligar para enfermaria para saber P1

Né&o levar pra casa P2

Conversar também com outras pessoas sobre o0 assunto, sobre o paciente ja me alivia um pouco P2
Ouvir opinides P2

Uma coisa que me ajuda pessoalmente muito é essa questdo da religido, é a fé P3
Eu vou 4 para o quartinho e abro a minha boca mesmo, eu sofro mesmo P4

Tem uma coisinha ou outra que eu comento com meu esposo P4

Pedir para ir para outro setor, no ambulatério por exemplo P4

Eu me apoio na fé, na familia P5

Quando eu chego em casa eu abro meu coragao P5

Atividade fisica, eu adoro correr P6

Eu gosto muito de musica entdo sdo coisas que eu sempre tento me desligar P6
Quando eu saio, ndo guardo. Dificilmente eu fico falando sobre o paciente toda hora P6
Sempre tento dar uma pitada de humor P6

A minha religido me ajudou bastante P8

O aspecto religioso te conforta muito P8

Vejo a religido como uma grande base P8

Respeitar o paciente na hora que ele esta sofrendo P9

0 que eu acho que vai me fazer sentir melhor quando estou longe do paciente, € o que eu fago quando estou do
lado dele P9

Eu choro P10

Eu tenho que ter um meio de dormir P10

Eu faco atividade fisica P10

Encontrei um pouco mais de prazer na comida P10

Me desligo totalmente quando da o meu horario de ir embora P11

A religido ajuda muito P12

Eu chorava P12

Cedo o lugar para outro colega assumir, saio de cena P13

A gente chega em casa triste e fala com a familia P15

Eu peco forgas a Deus P16

Estratégias individuais
de defesa
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Quando eu me sinto meio sufocado, eu troco com o colega P16
As vezes eu saio e vou la pra dentro, vou lavar o rosto P17

Estratégias individuais
de defesa

12

A gente procura sempre estar rindo, sempre brincando P1

Estar sempre sorrindo, estar sempre interagindo com os médicos, com outros profissionais P2
O grupo consegue lidar com leveza P5

A gente sempre utiliza o humor, a alegria P6

Interagir mais com os meus colegas P7

A gente brinca dentro do respeito P7

O grupo parece ser forte, o grupo parece ser unido e isso € muito bom para trabalhar P8

Uma conversa com o0s proprios colegas ja ajuda P13

Quando a gente divide a tristeza com o colega, ameniza o0 ambiente porque nos apoiamos P15

Estratégias coletivas de
defesa

13

A gente pega um vinculo com o paciente P2

Porque eu ndo peguei vinculo nenhum afetivo P2

A gente cria um vinculo com o paciente e a familia P5

Mas aquele paciente que vocé acompanha todas as fases vocé vem de um vinculo P5
Vocé vai pensar mesmo, principalmente o paciente que criou vinculo P5

Todo mundo acaba criando uma espécie de vinculo de amizade P9

Quando paciente fica internado muito tempo e vai a 6bito o sentimento é diferente P15

Processo de formacéo
de vinculo com o
paciente com doenca
oncopaliativa

Fonte: A autora, 2018.
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Codigo
UR

UR

P1

P2

P3

P4

PS5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

Total
de UR

N° de
entradas

% UR

1

Pontos de vista sobre a
organizagéo do trabalho —
estrutura fisica

4

2

3

28

14

12,3%

Sentimentos que emergem em
relacdo ao processo de
cuidado ao paciente com
doenca oncopaliativa

37

15

16,2%

Processo de comunicacdo
dificil entre os membros da
equipe multidisciplinar

15

6,6%

Qualificagéo profissional
deficitaria para o processo de
cuidado de pacientes com
doenga oncopaliativa

10

4,4%

Percepcdes sobre o processo
de morte e morrer de pacientes
com doenca oncopaliativa

14

6,1%

Preocupacdes e percepces a
respeito de familiares de
pacientes com doenca
oncopaliativa

30

13

13,1%

Percepcoes sobre o tratamento
paliativo

25

13

11,0%

Atencdo ao conforto do
paciente com doenca
oncopaliativa

3,9%
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9 Amparo psicologico ao 0|0 (21 |0 |0 |1 |1 |0 |2 |O 5 4 2,2%
paciente com doenca
oncopaliativa

10 Amparo psicologicoaequipe |0 |0 [0 |1 |21 (1 |0 |1 (0 |1 7 7 3,1%
de saude

11 Estratégias individuais de 2 |3 |1 (3 1|2 |4 |0 |3 |2 |4 32 15 14,0%
defesa

12 Estratégias coletivasdedefesa |1 (1 (0 |0 |1 |1 |2 |1 (0 |O 9 8 3,9%

13 Processo de formacéo de 02 (0 |0 |3 |0 |0 |0 |1 |O 7 4 3,1%
vinculo com o paciente com
doenca oncopaliativa
Total 13121 (11|17 |28 |24 |15(19 |27 |14 228 122 100%

Fonte: A autora, 2018.
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Categorias N° de URs %UR Cabdigo Temas
1° Configuracdes da organizacao do trabalho e a problematica da assisténcia ao 62 27,19% 1;3;4;8
paciente com doenca oncopaliativa
2° Sentimentos decorrentes do processo de cuidar/cuidado ao paciente com 125 54,82% 2;5;6;7;9;10;13
doenca oncopaliativa
3° Estratégias defensivas adotadas para o cuidado dos pacientes com doenca 41 17,98% 11;12
oncopaliativa
Total: 228 100% 13

Fonte: A autora, 2018.
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ANEXO - Carta de aprovacio do Comité de Etica

UERJ - UNIVERSIDADE DO 7% Plabaforma
ESTADO DO RIO DE JANEIRO; asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégias coletivas de defesa da eguipe de enfermagem no contexto do cuidado
oncopaliative.

Pesquisador: PRISCILA FRANCISCA ALMEIDA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 518586917.7.0000.5282

Instituigio Proponente: Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Homero do Parecer: 2.601.416

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de pesquisa de mestrado do Programa de Pés-graduagdo em enfermagem da UER., aluna Priscila
Francisca Almeida, sob a orientagdo da Professora Moma Valéria Dantas, intitulada " Estratégias coletivas
de defesa da equipe de enfermagem no contexto do cuidado oncopaliativo.

Pesquisa qualitativa, descritiva e exploratora. & coleta de dados sera realizada afravés da tecnica de grupo

focal.

Objetive da Pesquisa:

Identificar @ configuragdo da organizagdo do trabalho para o desenvolvimento da assisténcia ao paciente
com doenga oncolégica em cuidados paliativos, analisar os sentimentos que emergem da equipe de
enfermagem sobre o processo de trabalho direcionado ao paciente com doenga oncologica em cuidados
paliativos e caracterizar as estratégias coletivas de defesa adotadas pelos trabalhadores de enfermagem
diante do paciente com doenga oncelégica em cuidados paliativos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

O riscos pela participagdo na pesquisa sdo minimos, envolvendo aspectos emocionais pela verbalizagdo de
sentimentos. A pesquisadora garante gue sera disponibilizado suporte através da escuta ativa e apoio
psicologico, s& necessario. Como beneficio a pesquisa pretende contribuir para uma analize critica sobre a
configuracdo da organizago do trabalho, favoracendo uma readequacdo e ajustes na mesma.

Enderego: Rua Sao Francisco Xawvier 524, BL E 3%and. 513018

Bairro: Maracana CEP: 20.550-000
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [21)2334-2180 Fax: (2132324-2130 E-mail: etica@uerj br
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UERJ - UNIVERSIDADE DO

ESTADO DO RIO DE JANEIRO;

Contnuagdo do Parecar 2601416

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-ze de pesquisa bem estruturada, com tema relevante e cronograma & factivel.

Congideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Foram apresentados a folha de rosto, o TCLE & os termos de anuéncia assinados pela chefia da
Enfermagem com a concordancia da participagdo da pesquisa.A folha de rosto esta preenchida e assinada

pela vice-diretora da Faculdade de Enfermagem.

Recomendagdes:
Recomenda-se quante ao TCLE, deve ser acrescentado o texto padrio com o enderego da COEP no

rodapé do mesmo_*Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel,
comunigque o fato @ Comissdo de Etica em Pesquisa da UERJ: Rua S&o Francizco Xavier, 524, sala 3018,
bloco E, 3° andar, - Maracana - Rio de Janeiro, RJ, e-mail: etica@uerj.br - Telefone: (021) 2334-2180.7

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Ante o exposto, a COEP deliberou pela aprovagdo do projeto, viste gque ndo foram observadas implicages
éticas que impegam a realizagdo do mesmo.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Faz-se necessario apresentar Relatorio Anual - previsto para abri de 2019. & COEP devera ser informada de
fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso
o projeto venha a ser interrompido efou os resultados ndo sejam publicados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 221112017 Aceito
do Projeto ROJETO 1032491 pdf 20:17:39
TCLE !/ Termos de | TCLE.doc 22112017 |PRISCILA Aceito
Assentimento / 20:14:45 |FRANCISCA
Jusfificativa de ALMEIDA
Auséncia
Projeto Detalhade / | PROJETO_PB.doc 221112017 |PRISCILA Aceito
Brochura 15:41:11 FRAMCISCA
Investigador ALMEIDA
QOutros anuencia_2plataforma_pdf 221112017 |PRISCILA Aceito

15:36:54 [FRANCISCA
ALMEIDA
Enderego: Rua S3o Francisco Xavier 524, BL E 3°and. 513018
Bairro: Maracana CEP: 20.558-800
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21j2334-2130 E-mail: etica@uer br
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Qutros anuencia_1plataforma.pdf 22/11/2017 |PRISCILA Aceito
15:36:18 |FRANCISCA
ALMEIDA
Folha de Rosto Folha_de_rosto_plataforma.pdf 22/11/2017 |PRISCILA Aceito
15:34:06 |FRANCISCA
ALMEIDA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

RIO DE JANEIRO, 16 de Abril de 2018

Assinado por:
Patricia Fernandes Campos de Moraes
(Coordenador)

Enderego: Rua S3o Francisco Xavier 524, BL £ 3°and. S13018

Bairro: Maracana CEP: 20.550-200
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRC
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: etica@uerj br
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