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“"Neste mundo, tudo que vive tem um come¢o e um fim.

Lntre o comego e o fim é o tempo da vida.

Nascimentos e mortes acontecem sem cessar, com a vida entre os dois.
Iss0 é verdadeiro para tudo que vive: para plantas, pessoas,

Passaros, peixes... para todos os animais...

Mesmo para o menor insefo.

Nada do que é vivo exisie elernamente neste mundo.

A duragdo da vida depende das criaturas e da existéncia que elas levam.
Algumas vezes elas ficam doentes ou se machucam.

Na maior parte do tempo isso é passageiro, mas as vezes elas sdo gravemente
machucadas ou tdo doentes que elas morrem.

IY isto pode acontecer quando sdo jovens ou velhas...

Ndo se sabe quando®.

( Mellone & Ingpen )
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RESUMO

Freqiientemente nas manchetes de jornais. assim cemo na literatura cientifica,
focaliza-se¢ 0 aumento do namero de casos de cancer nos ultimos anos. Dentre as
variadas localizaghes, estatisticas do Ministério da Saude ( DATASUS/ 2001 )
apontam o cancer colorretal como um dos que apresentam maior incidéncia de novc;s
casos a cada ano. Programas de Assisténcia a Ostomizados foram tragados pelas
bases covernamentais e, cada vez mais, nos deparamos com este tipo de patologia no
ambiente hospitalar. Na pratica, porém, observa-se que a grande maioria dos
profissionars de saude niio esta preparada psico-socio-emocionalmente para assistir a
este tipo de clientela  Sendo assim, o presente estudo tem por objetivo discutir as
condigdes nas quais est,cs se encontram no desempenho de suas atividades, frente ao
cliente mutilado por uma ostomia intestinal. Problemas e p.rAOpostas foram levantadas
no decorrer do estudo, com o intuito de conscientizar os gestores hospitalares da real
situagdo em que se encontram estes profissionais, sua qualidade de vida e como
ocorre a influéncia destes fatores na assisténcia prestada ao cliente ostomizado que se

encontra hospitalizado.
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ABSTRACT

Often the newspapers, like the cientific literature, shows the harzardous of the
increase of cancer’s cases in the lastest years. Between the varied sources, numbers
of the Health Ministery ( DATASUS/2001 ) shows that de colo-rectal cancer is the
greatest incidence of new cases per year. Ostomies’s Assistance Programme would
be created by the governant bases and, each more time, we see this kind of ill in
hospital environment. In pratice, but, we loolé the great number of health
professionals would not be prepared psycho-social-emotionally to take care of this
kind of people. This way, the present study have the objective to discuss the
conditions of these professionals, in front of the people mutilated by the intestinal
ostomy. Problems and offers wuold be showed in this study, with the purpose to
make conscious the hospital’s managers of the real situation that we can find these
professionals, the life quality way na how these factor influence the assistance to the

client ostomized in the hospital.



RESUMEN

A menudo en los peridgdicos, asi comao en la literatura cientifica, hay hablas
com toco para el aumento del numero de los casos de cancer en los ultimos aiios.
Incluso en las variadas localizaciones, estadisticas del Ministerio de la Salud
(DATASUS/2001)* indican ¢l cancer colonrectal como uno de los que mas presentan
la mayor incidencia a cada afo de nuevos casos. Programas de Asistencia a los
"ostomizados" tueron trazados como soporte del goberno y, cada vez mas, se
encuentra esto tipo de.patologia en el ambiente hospitalario. En verdad se puede
observar la grande mayoria de profesionales de la salud -que no estan preparados
pstcologica, social ni por questiones emocional para asistir estos entermos, Asi, esto
estudio tiene el objetivo de examinar la materia y las condiciones en que estos
protesionales se encuentran mientras hacen sus tareas, delante del enfermo mutilado
por una "ostomia” intestinal. Problemas y proposiciones fueran buscadas durante el
hecho, con la intencion de traer la conscientizacion a los gestores de los hospitales de
la verdadera situacion que estan estos profesionales, su calidad de vida e como ocurre
la influencia de estas questiones el la asistencia que es prestada a los enfermos

"ostomizados” que se encuentran el los hispitales.

¢
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CAPITULO I

= ——— ————— ———_—————

APRESENTACAO

Como tudo comecou

Desde o periodo em que era académica de Enfermagem, algo me despertava para o
individuo portador de neoplasia maligna. Ainda no primeiro ano, realizei um curso sobre
Transplante de Medula Ossea no Instituto Nacional do Cancer { INCa ), onde aprendi a
ndo somente enxergar a doenga propriamente dita, mas o ser humano por tras dela.

Nio sei explicar o porque deste fascinio. Talvez por ser uma doenga que afeta nio
somente o fisico-biolégico, mas principalmente o psicologico, quer seja do individuo
enfermo, quer seja de seus familiares e da propria equipe de saude.

Em minha trajetoria profissional, deparei-me com situa¢des que sempre me
direcionavam para este tema, culminando na época do Mestrado, com um estagio de seis
meses como pesquisadora no INCa, com um aprendizado enriquecedor.

Mas, exatamente no momento em que fui exercer o cargo de Chefia de uma
Unidade Docente-Assistencial de Cirurgia Geral no Hospital Universitario Pedro Emesto
{ HUPE ), no ano de 2000, encontrei algo que despertou minha atengdo: o elevado
nimero de mulheres que & se encontravam intermadas devido a neoplasia maligna de
colon e/ou reto.

Foi neste periodo que mais me envolvi como profissional e como pessoa.
Vivenciei junto a estas mulheres, momentos de desespero até a aceitagdo dos estomas
intestinais. Foi neste momento que me dei conta de que nenhum de nés profissionais de
satide estamos preparados para lidar com a morte iminente, muito menos com a mutilagdo
fisica e psicologica. Deparei-me com auxiliares de Enfermagem e médicos indiferentes
ao sofrimento alheio; nutricionistas que, em certos momentos, deixavam o emocional
falar mais alto e chegavam as ldgrimas diante da situag@o apresentada. Psicologos que
nio apresentavam solugSes nem direcionamento para os problemas dos enfermos. E
enfermeiros... Ah!, enfermeiros. Estes, iguais aos anteriores, também nfo sabiam lidar
adequadamente com a situagdo: o céncer e 0 estoma intestinal. Vestiam, assim como os

demais, uma “mascara” para se protegerem, para preservar a sua vivéncia subjetiva,



E fot vivenciando e experimentando esta situa¢do que resolvi escrever esta Tese de
Doutorado. Inicialmente, quis me prender apenas aos dados epidemiologicos da doenga,
assim como as Politicas de Salde para prevencdo e controle da mesma, nio esquecendo
da assisténcia ao ostomizado.

Muitas idas e vindas em cima do objeto de estudo foram realizadas. Mas, em
determinado momento deparei-me com o seguinte questionamento: © que realmente me

incomoda? A identifica¢3o e o controle do Cancer Colorretal ou como a equipe de saude

se sente ao cuidar de um individuo portador deste tipo_de cincer € com um estoma? Foi

neste momento que observei que O que me Iinteressava realmente era como os

T

profissionais de saide lidam quando passam pelo processo de vivenciar a mutilagao fisica

do individuo enfermo, ocasionada pela ostomia intestinal.,



Introduzindo na Temadtica do Estudo

Quando se fala de uma doenga cronico-degenerativa — como o cincer - temos o
habito de iniciar um discurso biomédico, cheio de conceitos e preceitos. Aqui ndo
fugiremos a essa regra, mesmo porque faz-se necessario para melhor compreensdo do
objeto do estudo. Contudo, deve-se sempre ter em mente os aspectos psico-afetivos que
envolvem tanto os profissionais quanto os individuos a cerca do cuidado da referida
doenga.

Torna-se muito mais facil tratar deste aspecto biomédico do que o psico-afetivo.
Este altimo ndo tem uma logica, uma receita de bolo a ser seguida a risca. Cada ser, cada
cabega pensa e age de uma maneira. Algo que pode ser agressivo para uns — por exemplo,
cuidar de um estoma intestinal — pode ser prazeroso para outros, pois estdo ajudando de
alguma maneira o proximo.

Vasta literatura pode ser encontrada sobre o CCR!, como tratar de uma colostomia
e assim por diante. Mas pouco ou nada se encontra sobre o estigma da doenga e/ou a
mutilagdo sob o ponto de vista dos profissionais que assistem ao enfermo. N&o pretendo
neste estudo esgotar o assunto, mesmo porque ha muito a ser explorado ainda. Pretendo
sim dar o “pontapé “ inicial no tema que gira em torno dos aspectos psico-afetivos que
rodeiam os profissionais ao lidar com este tipo de doenga e mutilagdo. Assim como o
que as iné;tituicﬁes hospitalares podem fazer para contribuir para o bem-estar psico-social-
afetivo destes profissionais, auxiliando na melhoria da qualidade dos servigos por eles

prestados.

Objeto do Estudo

Sendo assim, para melhor nortear o estudo, foi tragado o seguinte questionamento:

Como os profissionais de saiide se relacionam com a problemdtica de
assistir/cuidar da pessoa ostomizada em decorréncia de um cdncer, no espago
hospitalar?

A partir deste questionamento foi elaborado o objetivo abaixo:

Descrever as interag¢des cotidianas dos profissionais de saude com a a pessoa

ostomizada, que se travam no espago hospitalar.



Destaco que nio foi facil a realizagdo desta Tese. Afinal de contas, lidar com os
sentimentos humanos nunca foi facil. Mas segui este caminho — juntamente com meus
orientadores — e no final de tudo espero poder contribuir com um olhar diferenciado aos
profissionais envolvidos no cuidado de um individuo ostomizado, assim como um apoio
psicologico a eles, pois somente quebrando paradigmas pessoais interiores e institucionais
¢ que conseguiremos este assistir diferenciado.

Para cadenciar o pensamento, esta Tese esta organizada em capitulos, a seguir

discriminados:

v" No primeiro capitulo foi apresentado o objeto do estudo, as questdes
norteadoras, os objetivos, a justificativa, situando—os no ambito da trajetoria profissional
do pesquisador.

v No segundo capitulo abordamos os aspectos clinicos do CCR, assim como a
mutilagio fisica acarretada pelo estoma intestinal e a estigmatizagdo .

v" No terceiro capitulo, a morte € abordada nos seus aspectos mais simples,
assim como o cotidiano da pratica hospitalar e suas conseqiiéncias, como a Sindrome de
Burnout.

v" No quarto capitulo, a metodologia seguida para direcionar as etapas do
presente estudo, caracterizando os sujeitos e o tratamento dado aos resultados obtidos.

v No quinto capitulo, foram abordados os resultados obtidos através da Coleta
de Dados, de acordo com a descrigdo encontrada na Metodologia do estudo.

v" No sexto capitulo, algumas consideragdes e sugestdes foram apresentadas

em virtude das observagbes realizadas.

! CCR - cancer colorretal



CAPITULO II

= — ———

, o L@V?'@“
O Cincer Colorretal aspectos biomédicos ' ~~\ e

e

As neoplasias gastrointestinais constituem importante causa de mortalidade por

cincer e, devido ao fato dos sintomas aparecerem tardiamente, geralmente sdo
d@agnosticadas em estagio avangado.

A sobrevida destes individuos depende diretamente do estadio® a época do
diagnéstico, sendo excelente quando este é realizado precocemente. As neoplasias
intestinais sdo freqientemente associadas a certas patologias ou condigdes consideradas
pré-malignas, como o polipo adenomatosa® ou a displasia epitelial.* Desta forma, para que
o diagnostico seja precoce devemos detectar e acompanhar estes individuos de risco.

O cancer ¢ uma das doengas que mais espoliam o organismo humano devido a

terapéutica implementada — que pode ser clinica, cnrurmca ou ambas em sua grande

maioria. Trata —se de uma doenga que ndo atinge apenas o plano ﬁswo mas p51colog1co

_—

também, tanto do ser enfermo como de seus familiares.

“o cancer € tido como uma doenga cronico-degenerativa > (DCD).
Isto quer dizer que ele € uma doen¢a que apresenta uma evolugdo
prolongada e progressiva, exceto se for interrompido em alguma de
suas fases. As doengas cronico-degenerativas em  geral,
caractenizam-se por um longo periodo de laténcia; fase assintomatica
prolongada;, envolvimento de muiltiplos fatores de risco, com
participagdo importante dos fatores ambientais; e auséncia, na
quase totalidade delas, da interagdo entre espécies amimats, além da
humana, no seu quadro epidemioldgico. Além disso, elas acarretam

* Entendemos por Estadio/estadiamento a fase na qual o fumor se encontra para que sirva de parimetro
para escolha de uma conduta terapéutica.

* Entendemos por pélipos adenomatosos pequenas lesdes localizadas no intestino grosso. Tém alto
potencial maligno. S4o mais comuns nos homens e representam, nos EUA, aproximadamente 40% da
populagdo com mais de 50 anos de idade. A localizago do pélipo adenomatoso tem imporiante implica¢io
para programas de triagem, uma vez que sua localizag3o no colon esquerdo migrando para o direito, tem
sido referido como lesdes pré-cancerosas colorretais.

‘ Displasia epitelial: termo utilizado para definir processos patolégicos diversoss Como lesdo pré-
neoplasica, a displasia € considerada uma forma de proliferagfo celular que ocorre nas células epiteliais,
caracterizada por perda da polaridade ¢ alteragSes de forma e tamanho, além da presenga fregiiente de

mitoses.

> As doengas cromico-degenerativas s3o aqueles que niio possuem cura ¢ com o avangar da idade tendem a
piorar o quadro clinico. Dentre elas destacamos a diabetes, o cincer, as escleroses.



alteragdes patologicas irreversiveis com conseqilente incapacidade
residual (... ), caso o seu curso ndo seja paralisado ou interrompido.
Curiosamente, o cincer ¢ , na atualidade, a DCD mais temida,
mesmo sendo a lnica que apresenta real possibilidade de cura,
principalmente se diagnosticada precocemente.”

Lavor ( 1995:07)

Com esta fala, observa-se a importancia do cincer no contexto das doengas
cronico-degenerativas, com uma representatividade significativa. %’%undo Neto
( 2000: 1 )°, estudos epidemiologicos realizados nos Estados Unidos e no Brasil, a
neoplasia colorretal foi apontada como o terceiro cdncer mais diagnosticado,
representando — s6 nos Estados Unidos - no ano de 2000, cerca de 130 mil novos casos,

podendo vir a se transformar na terceira causa de morte naquele pais, como mencionado

anteriggmj;me.
Analisando o Brasil, segundo dados do DATASUS, no periodo de 2000 a 2003, a

taxa de mortalidade por neoplasia maligna do colon e retossigmoide ficou em torno de

8,4%, sendo a reagido sudeste a de maior indice como mostra a tabela abaixo:

Taxa de Mortalidade por Neoplasia Maligna de Colon e Retossigmoide

Regido Geografica Taxa (%)
Norte 7,02
Nordeste 5,12
Sudeste 10,18
Sul 32
Centro-Oeste 7,41
Meédia Brasil 8.4

FONTE: htip./ waww datasus. gov.br, acesso realizado em 30/08/2004




O Cancer: um adoecer silencioso

No momento em que uma pessoa recebe a noticia de ser portadora de uma
neoplasia maligna, muitos sonhos vio gradativamente desaparecendo - sendo de uma
Unica vez, sendo substituidos por medos, anseios e incertezas. Nio somente para 0
individuo enfermo, mas para a equipe que o assiste, que também perpassa por momentos
especials.

Em trabalhos realizados anteriormente, observa-se como € dificil para o

profissional de saude lidar com a situagdo vida morte que o cincer impde.

“ Nio existem livros que ensinem como se deve comportar diante de
um cliente oncoldgico.  Provavelmente esse fendmeno seja
explicavel devido ao fato de que é muito dificil escrever sobre as
emogdes, sobre 0s sentimentos que nos desafiam.”

Pinho (1997:54)

Os sentimentos que afloram ao cuidar do individuo portador de uma neoplasia ¢
algo meio conturbado emocionalmente, dificil de ser resolvido. Imaginem como este se
sente ao acordar de uma anestesia a que foi submetido para realizar a cirurgia e observar

- — por que ndo dizer, descobrir — que além da cicatriz cirlirgica ha um outro curativo no
flanco que, no dia seguinte ao ser retirado, ele vé algo estranho, vermelho vivo, saindo
uma espécie de muco de sua barriga e lhe falarem que aquilo é uma parte de seu intestino
e que a partir daquele momento ele passara a evacuar por aquele buraquinho.

N Em virtude da existéncia dessa patologia, existe um nimero elevado de pessoas
que sio portadoras de ostomias intestinais’ ( colo® e ileostomias’ ) para poderem
sobreviver e que, em alguma fase de suas vidas, nfio aceitaram este estoma.

O individuo constr6i uma vida com sonhos e ideais, até que adoece. Alguns

autores afirmam que qualquer doen¢a é uma ameaga a vida, é um aceno para a morte.

7 Ostomias ( ou estomas ) intestinais sfio aberturas artificiais na parede abdominal onde uma porgio dos
infestinos ¢ exteriorizada dando saida as fezes ~—————-—-——"

—

af saem tem caracteristica de senu-paStusa'trpHs 0sa.

8 Colostoml_a__ga extenonzaqﬂf de uma porgdo do iniesting grosso através da parede abdominal. As fezes que

® Tleostomias ¢ a exteriorizagio de uma porc:lo do intestino delgado({ ileo através da parede abdominal. As
fezes que af saem sﬁ”ﬁﬁ"u]ﬁié ¢ altamente corrosivas 15 para a pele circun




Dentre estes, destaca-se Kovacs { 1987 ), que focaliza 0 medo da morte, afirmando que o
homem, de forma geral, se sente sozinho, e a experiéncia de estar doente é sentida de
forma Gnica e pessoal.

O cancer € uma das doengas que as pessoas interpretam como sindnimo de morte,

,mterrompendo a fantasia da lmortahdade pertmente a todo ser humano ( Santos
/ 1980:245 ). -

[ — T W e s

ya Desde antes da década de 50 estuda-se a personalidade propensa ao cancer, que

’

-

se caracteriza por uma tendéncia a suprlmir emogdes, espemalmente a raiva e a

e - -

aoresmwdade Leshan ( 1992: 21 ) aponta estudos onde a personahdade dos mdmduos
portadores de cancer ¢ analisada. Observou-se que “a historia da vida emocional deles
( as pessoas com cdncer ) de algum modo influia no deservolvimento da doenga™. Estudo
esse iniciado por Richard Worthington, em 1947, e continuado por Leshan  { op cit ) por
mais 36 anos.

Durante o ano, ele observou que as pessoas que desenvolveram algum tipo de
cancer, invariavelmente, haviam passado por fortes abalos emocionais, tais como ggz_indeé

perdas, desesperangas que acarretariam um stress psicologico prolongado.

“A partir de 1955, dezenas de estudos mostraram conclusivamente
que a historia de vida emocional muitas vezes desempenha realmente
um importante papel na determinagio da resisténcia do individuo em
contrair cancer e na evolugdo do cancer apos seu surgimento”.
Leshan ( 1992:25)

-~
>
Tal fato deve-se exclusivamente a depressdo do sistema imunologico sofrido pelo
estado mental de uma pessoa com predlsposu;ao ao cancer. E notono as consequencnas
sofrldas pelo organismo humano quando este se enco;lira deblhtado 1munolog1camente
gripes, urticarias, rouquldao, doengas dermatolodgicas ( psoriase'” ), gastrites e o cancer de
um mo G0 geral, T T e e
.

A pessoa com cincer, desde o diagnostico e durante todo o tratamento, apresenta

P O -
—

reagdes de desajustamento emocional como depressdo e ansiedade, como destaca Nordin
( 1997:805 ). Na situagdo da doenga, a internagido e possibilidade da cirurgia, quimio ou

radioterapia '' causam ansiedade e provocam as reagSes mais diversas: os individuos

19 Psoriase ¢ uma doenga dermatologica ~ nonnalmente oriunda de fundo emocional — que tem como
caracteristica precipua o descamento da pele.

'! Nao sers aqui abordado 05 aspectos que emergem do tratamento quimio ou radioteripicos, t3o mutilantes
quanto o estoma intestinal, por ndo constituir atividade laborativa dos sujeitos do presente .



o

podem apresentar comportamentos regressivos, complicagdes fisicas que requerem
adiamentos e queixas freqiientes, muitas vezes infundadas.

Na Psicologia encontra-se, segundo Kluber Ross ( 1968 ), reagdes psicologicas
nos individuos com o diagnostico de cdncer que sdo compreendidas pela negagdo
( negagdo da doenga ), revolta, barganha ( promessas a Deus em troca de cura ), depressdo
e aceitagio.

Sendo assim, a equipe de satde { médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais, dentre outros ) visa a facilitar a identificacio do processo de adoecer,
proporcionando ao individuo condigdes de enfrentar o adoecimento, buscando alivio ao
sofrimento psicologico. Investigar queixas somaticas, que sempre inclui uma linguagem
oculta, que traduz algo de mais profundo, escondendo de si mesmo o verdadeiro sentido
de suas angustias e sofrimentos.

E exatamente a historia clinica dos individuos que reflete alteragdes mal
organizadas e complexas, angustias, depressoes, dificuldades pessoais e a maneira com a
qual se relaciona com o mundo consiste na sua historia pessoal.

Assim, o dialogo com um membro da equipe de saude pode ajudar ao individuo
a conscientizar-se de seus problemas, medos, fantasias, refletindo o significado desta
doenga.

Observa-se que, no tratamento do Cancer, conforme a localizagio do tumor, €

indicada a cirurgia para abertura artificial no orgamsmo - ost\‘ia que se apresenta

como uma das principais causas de problemas emocnonal§\

0 mdwiduo cresce formando memalmente a 1magem de seu corpo e esta

mudanga que muitas vezes ¢ deﬁnmva ¢ vivida por ele como experiéncia traumética e de

dificil adaptacao

0 ser humano tem que enfrentar desafios e perdas explorando seus medos e

fantasias, provocando novas alteragbes de estilo de vida. Os ostomizados enfrentam

dificuldades com a adaptagdo da bolsa, preocupagio com a higiene pessoal, vestimeritd,

:

“Assim sendo, acredlta-se que com © conhecnmento da historia pessoal de cada um,

subsidios serdo obtidos para se elaborar tratamentos mais efetivos com a finalidade de
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melhorar a qualidade de vida, visto que a ostomia ndo € uma doenga e que o individuo

devera voltar a vida normal.
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Ostomia Intestinal: a dupla trai¢do TIPS e
i'l.'/fl,’_“:”j“h:. St G“t-i 'ztx

fv

MO colostomizado, portador de uma neoplasia, sente-se duplamente traido: pelo

motivo de ter cancer e de estar mutilado através de uma colostomia. O fato de nao mais

conseguir controlar as evacuagdes, muito menos a eliminagio de flatos', faz com que ele

se isole para nao ter de passar por situagdes no minimo constrangedoras.

Boog et col { 1994:34 ), destaca que o “ser humano tem capacidade de explorar,
entender, decidir, enfrentar desaﬁo.;é_ ;ér'da.s, ampultagdes, mutilagdes, e transformar esta
realidade em alteragdes no seu estilo de vida".

- ~ Segundo a Coordenadoria de Programas de Controle do Cancer - Pro-Onco
( 1995: 133 ), em torno do portador de neoplasia maligna, “giram imimeras famasias e
metaforas que o identificam com a morte *, fazendo com que as pessoas experimentem
as mais diversas sensagoes.

Neste momento pode-se observar que a grande preocupagdo dos individuos
ostomizados ndo era a possibilidade de uma quimio ou radioterapia’, mas sim quanto a
aparéncia fisica que iria influenciar diretamente nas atividades do cotidiano, acarretada
pelo estoma.

Contudo, deve-se lembrar que estes dois ultimos sdo tdo mutilantes quanto o
primeiro, quiga em maior escala. Mas ndo ha a problematica da saida das fezes via parede
abdominal.

Isto ¢ algo observado na pratica diaria, junto ao portador de neoplasia, seja qual for

a sua localiza¢do. Ainda referendando a mesma fonte ( op cit; p.cit ), destacamos que:

&% (..) as formas de tratamento ( para o cincer ) geralmente
~--- » implicam ameaga séria a integridade do organismo e de sua fungdo,
o %,alem de afastar o individuo do convivio dos seus, tanto por

necessitar de longos e frequentes perlodos de. internacdo . para..

jft « / tratamento, como também pela propria_estigm atl_agao_da_doenr,za,__

Fal

s que pode Tevar a0 isolamento e ao abandono por parte de amigos ¢
parentes” T T T
PN Pro-Onco (1995:133)

! Flatos — eliminagio de gascs infestinais via retal ou, no caso pela colostomia, sendo neste ultimo caso, agio
involuntiria.

'3 Quimioterapia/Radioterapia — 3o tratamentos complementares 4 base de substincias quimicas ¢ radiagdes
para os clientes portadores de neoplasias ( cincer ).



12

O recém-ostomizado preocupa-se principalmente com sua aparéncia fisica.

“( ...} aimagem do corpo estruturaliza-se em nossa mente, no
contato do individuo consigo mesmo e com ¢ mundo que o rodeta.
Sob o privado do inconsciente, entram em sua formagao
contribuigdes anatdmicas, fisiologicas, neurologicas, sociologicas,

"

etc...”.
Capisano (1992: 179)

O autor ( op cit, p. cit ), destaca ainda que a * imagem corporal nio é mera

sensagdo on imagina¢do. . a figuracdo do corpo em nossa mente’ " Sendo assim, ao

lidar com os individuos ostomizados — ostomias intestinais neste caso — de\,e -se lembrar

que além dos aspectos clinico-cirirgicos e tdo importante qua.nto estes, a aparen(:la fisica é

fundamental _aparéncia fisica ¢ fundamental para a boa aceltat;ao da bolsa de ostomia.

Ainda abordando o Pro-Onco, ( op cit; p. 134 ), observa-se que * estudos

realizados levam a constatacdo da complexidade que envolve a doenga, o paciente, as

temidas formas de tratamento, as expectativas de cura e o medo da mutilagdo cirirgica e

da morte.”

Carvalheira organizou um livro destinado aos ostomizados para demonstrar-lhes

que ndo estdo sozinhos nesta nova situagio, em uma mutilagio. Destaca-se nesta obra

algo muito interessante quando ela descreve:

(...} 0 que os preocupa € ° “ ainda poderei levar uma vida normal?”.

Podem ou ndo ser 1ntr0vert1dos demais para perguntar mas

PR —

gostanam de saBer como a sua nova condigio de ostomizado aferard
a vida sexual 0 casamento, sua aparéncia, sua atragio para com os
outros.” T

Carvalheira ( 1999:15)

Estes aspectos devem ser avaliados constantemente na relagio com o mdmduo

e e e e —_—

portador de neoplasm, prmc:palmente para 0s ostomizados, para que se possa encontrar o

melhor meio de contornar os constrangimentos e perdas da nova sntuat;ao ‘assim_como ...

garantir o formecimento adequado dos d_lSLSlthOS pelo govemo pois ele € considerado

um individuo estngmatlzado pela sociedade na qual vwemos

** Os dispositivos para ostomias estdo compreendidos pelas bolsas de drenagem das fezes, assim como as
placas que aderem a parede abdominal ¢ alguns outros recursos, como pomadas, kits de irrigacdo.

————— e e
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1. Entendendo a Ostomia Intestinal |

As patologias do trato gastrointestinal levam muitas vezes a realizagdo de uma
cirurgia radical resultando em uma ostomia (colostomia/ileostomia) de carater temporario
ou mesmo definitivo.

Essa situagdo traz a tona uma série de aspectos importantes que deverdo fazer parte
do planejamento da assisténcia . O paciente submetido a esse tipo de procedimento
agressivo, que altera a sua fisiologia gastrointestinal, auto-estima, imagem corporal, além
de outras modificagdes em sua vida devido a presenga de colostomia/ileostomia, tem
constituido um desafio para o cuidado pelos membros da equipe de saude.

/ O planejamento da a351sten01a a0 colostomlzado/nieostomlzado nio requer

e bt o~ - e—— —

/somente cundados ﬁ51cos Ou ensinar a0 paciente os cuidados de higiene e troca de bolsas

de coiostomla E necessano um planejamento da ass1stenma ao_longo_do. Qenodo

perloperatorlo com vistas ao ensino pré-operatorio, demarcagio de estoma, preparo fisico
pre-operatono propriamente dito, integragdo das intervengdes com a_equipe do bloco

cnrurglco (Ceqtro Cirurgico e Centro de Recuperaqao) Requer ainda a retomada do ensino

< P el

pre operatorio para o auto-cmdado envolvendo pac1ente/fam1ha visando a reabilitagio e

a0 encaminhamento a0 Programa de Ostomizados, que é mantldo pelo servu;o pubhco

N [

para aqmsncao dos dlSpOSlthOS e seguimento ambulatorial.

i -
N “Essa complexndade da assisténcia a ser prestada ao colostomizado nos remete a

necessidade de compreender as modificagBes que ocorrem em sua vida e como ele
. Vivencia todo esse processo para maior aprofundamento e intervengdes mais coerentes na
- nossa pratica clinica.

* S — . - . r . ~ . . - - . .
24y A colostomlahleostomla ¢ uma derivagdo intestinal feita cirurgicamente na porgdo

do intestino grosso e intestino delgado respectivamente, com fixagéo da alga no abdomen

™
- Sua indicagio ocorre na maioria dos pacientes atendldos pela especialidade de Colo-

.~ , Proctologia em consequiéncia de patologlas cronicas como doenga de Chagas doenga de

r— . e

Crohn cancer, dentre outras

N e P —

0 pa01ente colostomlzado ao se deparar com o estoma no pds-operatorio, passa a

lidar com esta nova realidade, quando sdo suscitados varios sentimentos, reagdes e

comportamentos, diferentes e individuais.

Os aspectos psicossociais certamente determinam o grau de suas respostas a

situagio de doenc;a ea busca de ajuda ou negagdo desta situagio. Isto esta intrinsecamente

aliada ao significado que o individuo atribui a sua doenga.
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i O impacto da presenca da ostomia determina uma alte@waoem corporal, e

-, ocorrem diversas reagdes a sua nova realidade, dependendo das caracteristicas individuais

J R e,

{ e dos suportes sociais encontrados por ele, alem da percepgdo da perda dea pelo
‘f

- paciente.

, - ol vt
2.ABolsaeaVida = (i o "”M RO i Lok émwn g

Os aspectos emocionais do paciente ostomizado por cincer foram ressaltados por

Wanderbrook que define os dois impactos enfrentédos pe]o paciente: a doenga e a

ostomia. Essa situagdo implica em sofrimento, dor deterlorac;ao do corpo ou da vida,

Nt

incertezas quanto ao futuro, mitos relacmnados a ele medo da rejeigdo socxal dentre

cutros.

A experiéncia do colostomizado vai se transformando ao longo do tempo. Logo

nos primeiros dias de pos-operatorio, este nao consegue nem mesmo olhar para o estoma

et st e =7 T s e ———
——

ou elaborar seus sentlmentos ou reagdes para esta reahdade Com o decorrer do tempo

dependendo da evolu(;ao da sua doenga e as possibilidades de adaptac;ao encontradas o

colostomlzado desenvolve estrategias de enfrentamento com as quaxs passa a lldar com 0s

problemas ou modlﬁcac;oes cotidlanas ocomdas em funqao da ostomia. Assim, a pessoa

necessita de um tempo pessoal para refletir ¢ adaptar-se a sua condlqao de ostomlzado

—————

que pode levar dlas semanas ou meses. Mesmo quando os pacientes relatam situagdes de

boa ad._aptar,:ao em relacdo ao uso das bolsas de colostomia, estes sdo continuamente
desafiados pela possibilidade de ocorréncia de complicagdes ou mesmo da recidiva da
propria doenga. Isto implica que a presenga da ostomia passa a ter um significado
secundario e perpassa por um discurso que nos da a idéia aparente de aceitagio.

Devemos considerar que o cuidado com o ostomizado envolve o relacionamento

interpessoal, constituido de atitudes humanas, que n3o podem ser prev1swels ou

preestabelecidas como uma fungido essencialmente técnica e séo mﬂuencnadas por fatores

inerentes aos individuos envolvidos. Desse modo, 0s elementos fornecidos a respeito do
cuidado sob a oOtica de quem o recebe, é de suma importincia no planejamento e
implementagdo da assisténcia pelos profissionais de saGde.

Considerando essas idéias, percebemos a necessidade de maior mvestlmento pelos

profissionais, ndo somente em conhecimentos técnicos e teoricos, mas um maior empe;nho

em aprofundar a sua compreensdo sobre a experiéncia do colostomizado. O desafio destes



é conseguir traduzir essa experiéncia para o planejamento da assisténcia, que impliquem
em intervengdes que realmente possam atender as verdadeiras necessidades do paciente.

. A presenga da colostomia no periodo pos-operatorio faz com que o paciente tenha
que se deparar com a sua nova condigdo. Modificacdes fisiologicas gastrointestinats,
cuidados com a bolsa de colostomia, surgimento de sentimentos conflituosos,
preocupagdes e dificuldades para lidar com esta nova situagdo levam os colostomizados a
visualizarem as suas limitagdes e as mudangas ocorridas no seu dia-a-dia.

O aspecto mais enfatizado pelos colostomizados esta relacionado ao uso da bolsa
de colostomia. Isto € percebido como uma experiéncia de sofrimento, que traduz os
diferentes aspectos psicossociais e culturais envolvidos nesse processo.

A palavra estoma, resultado de uma cirurgia mutilante, leva a uma transformagio
pessoal, apesar de manter a sua nova condigdo encoberta sob as roupas, rompe com 0s
seus esquemas anteriores e fazem o paciente sentir-se diferente dos outros individuos de
seu grupo. A adapta¢do & condi¢do de portador do estoma e da bolsa coletora ¢ um
processo longo e continuo e esta relacionada a doenga de base, ao grau de incapacidade,
dos valores e o tipo de personalidade individual. Identificam-se como estratégias de

enfrentamento passivas utilizadas pelos colostomizados a resignagdo, revolta,

encobrlmento e isolamento social.

Estes dados delimitam a vida do colostomizado em antes e depois da colostomia,

como se houvesse uma linha diviséria. A sua referéncia passa a ser a sua nova condig@o

centralizando e determinando todos os aspectos da sua vida, utilizando o periodo anterior
para pontuar as suas perdas ou modificagdes. Percebemos que alguns colostomizados
ainda nd3o conseguem elaborar exatamente o significado dessas mudangas e limitagdes

ocorridas provavelmente por ser uma condigdo muito recente. Observa-se um sentimento

de mconformlsmo gerado pela sua sﬁuagao de perda como a.lgo msuperavel mesmo ao
Vel, Mesmo a0

longo do tempo

——

Por outro Iado todos sdo undnimes em relatar o incdmodo causado quando ha

o R it e i e i

eliminagdo de gases vazamentos e odor de fezes exalado pela bolsa de colostomia. Isto

representa sem divida alguma, um grande desafio, pois alternatlvas deverdo ser

encontradas para minimizar a ocorréncia de situagdes desagradaveis. Esse aspecto envolve
nio somente aperfeigoamento dos dispositivos oferecidos no mercado, mas também o

aprofundamento e implementagio da assisténcia, assegurando a qualidade de vida do
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colostomizado. Para elucidar esta afirmativa, trazemos aqui a fala de um paciente citado

no trabalho realizado por Luz ( 2001 ):

“Quando percebi depois da cirurgia eu tava com as duas bolsinhas.
Nao sabia o que estava acontecendo... Ninguém me ensinou como
cuidar da bolsinha. “

( um paciente )

-3

Neste reiato fica evidente a necessidade ¢ a importancia de um_atendimento

_—

espeaallzado que possa dar suporte profissional aos colostomizados. Este devera ser

|
l

continuo, acompanhando a evolugdo do paciente. Somente 0 ensino pré-operatdrio nao

y garantira _uma_ methor a551stenc1a e 51m 0 planejamento desta durante todo o

T —— [

B [P S ——— ]

Nesta fase o colostomizado mostra-se inseguro e muitas vezes acredlta que para

, realizar o auto-cuidado tenha gue ter maior educacdo formal O incémodo fisico mterfere

——

no relacionamento interpessoal, pois alguns colostomizados adotam uma postura de

distanciamento e isolamento social. Reconhecem que esta mudanga € imposta por eles €

. que as outras pessoas, na sua maioria, ndo modificaram o comportamento devido a
presenga da colostomia .Essas afirmagdes revelam o agravamento da visdo pessimista de

si apds a colostomia, reforgando a necessidade de manter distanciamento de outras

pessoas para . ev1tar ou minimizar sentlmentos de rejeicdo e constrangimento.

Uma outra mudanga que ocorre é a necessidade de reahzac;ao do auto-cuidado. Os

e

O
\S “"esultado alcwﬂ__sl_s_tgq}an;gggp_dg cuidado com o colostomlzado, adotado na

<

—
umidade de internagdo. Esta sistematizag¢do inclui ensino pré-operatorio, demarcagio de

estoma, ensino do auto-cuidado para pac:ente/famllla e encammhamento ao Programa de

i e+

Ostomizados.

A disponibilidade para o auto-cuidado remete-nos a idéia de que todos fazem
questdo de de reahza—lo pois representa a possibilidade de independéncia concreta, que amda

sdo c_apgzﬁiﬂfg_fazgr___glgg por si. Estes conteiidos indicam os llmltes ou a perda  da

e e fanas, ¢ e et dmtis s i

P i et

capacidade para _9___t_rgpg_]_l_192__g_i_¢ﬂ_qiqc_> pelo préprio colostomizado, que se classifica como

alguém que estd a margem da possibilidade de ser util a sociedade.
As possibilidades funcionais apés o uso da bolsa 3¢ Golostomia estdo associadas a

determinagdo das perspectivas do proprio paciente Neste momento, de um modo geral, os
— _...7——————“——*;—‘——‘_"\“________\

-
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colostomizados colocam a impossibilidade de atuarem ativamente na tomada de decisdes
ou na resolugio de seus problemas. H& uma postura de entrega desta responsabilidade a
agentes externos como Deus, pelo desenrolar dos acontecimentos e da evolugdo da sua
recuperacao. Ha uma conota¢50 de dependéncia, de estar a espera de uma resolug@o dos
seus problemas ou de direcionamento da sua vida em fungdo do poder de realizagdo

externa, que foge do seu controle.

3. O papel da equipe de salide na adaptacio do ostomizado a nova

situacdo de vida

Mesmo enfrentando a metastase da doenga, onde a possibilidade de morte torna-se
mais proxima, um colostomizado consegue vislumbrar uma expectativa otimista da sua
situagdo. O apoio e o estimulo dado pelas pessoas significativas podem ajudar o paciente a
superar os seus sentimentos de perda, negagdo, revolta e falta de esperanga. Eles se
apegam a esse apoio para modificar e superar as suas limitagdes.

Apoés a cirurgia que resulta em colostomia, quando o paciente comega a se
recuperar, ele se defronta com as modificagdes fisiolégicas e a necessidade de adaptagdes
para a sua nova condigdo. Nesse momento, o colostomizado pensa em como reiniciar a
sua vida, ou seja, incorporar suas preocupagdes relacionadas as questdes mais praticas
para sua vida, como possibilidades de realizar o auto-cuidado ¢ de manter as suas
atividades sociais, interpessoais, laborativas e de lazer anteriores a cirurgia; aquisi¢do dos
disbositivos, seguimento médico a ser feito e saber lidar com as dificuldades que possam
aparecer ao longo do periodo de adaptagio.

Para que o colostomizado possa definir qual caminho seguir ou mesmo a quem
recorrer, ele necessita de uma rede de apoio ou suporte social, que permita encaminha-lo
para a resolu¢do dos seus problemas.

A rede de apoio ou de suporte social € definida como uma transagdo interpessoal
que envolve a expressdo ou endosso das crengas ¢ valores das pessoas € manutengdo de
ajuda e assisténcia. Assim, o colostomizado necessita de diferentes tipos de suporte social,
como a familia, os profissionais de saide e a prépria estrutura de atendimento destinado a

ele. Isto influenciara a sua visfo de ser colostomizado.
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A influéncia decisiva do apoio e estimulo dados pelas pessoas significativas torna-
se importante para direcionar e superar os seus sentimentos de perdas e a0 mesmo tempo
conseguir acreditar numa perspectiva melhor para a sua vida.

A relagdo de confianga estabelecida entre os profissionais e os pacientes passa a ter
uma conotago para o colostomizado de que o tratamento é especial. Outro fator decisivo
relacionado ao suporte social encontrado pelo colostomizado € a estrutura de atendimento
destinado a ele. A existéncia de Programas de Ostomizados ndo assegura a eficacia da
assisténcia especializada. Reconhecemos que muitos desses programas tém como
atividade apenas a distribuigio de dispositivos, descaracterizando a sua proposta inicial. E
necessario a atuagdo de profissionais que possam atender as necessidades dos
colostomizados. Além disso, ¢ indispensavel a integragdo dos diferentes niveis de
atendimento a saide. Os objetivos deverdo ser definidos e delimitados segundo a
complexidade de intervengdes envolvida, porém com atua¢do conjunta dos profissionais
destas esferas, permitindo a adequagio de agdes ao momento vivido pelo colostomizado.

O periodo inicial de adaptagdo depende do apoio, estimulo e reforgo encontrado
nas pessoas ou profissionais que fazem parte do suporte social oferecido a ele, e isso
podera determinar a visfio sobre a sua condig¢do de colostomizado, influenciando-o na
retomada de sua vida.

As perdas relatadas por estes pacientes estdo relacionadas a capacidade produtiva,
com a alteragdo da imagem corporal e da auto-estima. Esta situagdo € agravada pela
transformagdo do seu circulo de relagbes interpessoais. Estas transformagdes sdo
irreversiveis e ao longo do tempo alguns aspectos poderfio ser minimizados, porém,
necessitardo de um processo de adaptagdo. Outro aspecto importante ¢ a possibilidade de
retorno as suas atividades sociais, laborativas e de lazer anteriores a cirurgia. Estas
perspectivas dependem do suporte encontrado na familia e na estrutura de atendimento
profissional. O uso da bolsa de colostomia representa a mutilagio sofrida e tem relagao
direta com a perda da sua capacidade produtiva. Muitas vezes, o paciente incorpora o
Iestigma social, tendo dificuldades na sua propria aceitagdo e no seu processo de
adaptagio.

O paciente necessita de um tempo interno para viver o seu momento de luto, ou
seja, rever 0s seus conceitos, contrapor as suas perdas e encontrar forgas para aceitar e
trabalhar as suas possibilidades apos a colostomia. A visdo que o colostomizado tem sobre

o uso da bolsa de colostomia, num primeiro momento, aparenta ser algo facil de
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identificar e compreender. Porém, varias questdes relacionam os aspectos cotidianos e
constituem desafios para a sua adaptagdo, na nova condigio.

A resolugdo das dificuldades depende dos recursos internos do colostomizado e do
suporte social fornecido pela sua familia, pelos profissionais e pela estrutura de
atendimento oferecido. Para tanto, a compreensdo do universo vivido pelo colostomizado

torna-se imprescindivel para a implementagiio de uma assisténcia especializada.

4. Viver de novo -

Ao observar-mos a correlagdo entre adaptagdo psicossocial & colostomia e resposta
psicologica ao cancer, notamos que as caracteristicas da acomodagio ao estoma
abdominal, para serem adequadamente compreendidas, ndo devem ser consideradas
isoladamente, mas inseridas no contexto mais amplo representado pelo modo como o
sujeito reage ao fato de ser ou de ter sido um doente de cédncer.

Pacientes submetidos a colostomia por cancer colorretal requerem, com relativa
freqiiéncia, a atengdo de um profissional da saide mental com pratica na assisténcia a
doentes internados em hospitais gerais. No entanto, a literatura médica que trata dos
aspectos psicologicos relativos & colostomia ndo leva suficientemente em conta que os
individuos em questdo sdo originalmente doentes de cancer. Ela se restringe, em geral, ao
problema da colostomia em si.

Uma leitura atenta dessa bibliografia permite sua divisdo em trés categorias. Na
primeira, os autores analisam as dificuldades de adaptagdo com base no significado que
anus, controle esfincteriano, fezes e flatos tém para os individuos operados. Na segunda,
as pesquisas se voltam para a avaliagio da qualidade de vida do colostomizado,
comparando-a quer com a do periodo anterior a cirurgia, quer com a de pacientes cuja
retirada do tumor preservou o esfincter anal. Na terceira categoria, os trabalhos nio
diferenciam colostomizados por carcinoma e por patologias ndao neoplasicas ou
colostomizados e ileostomizados.

Isso poderia ser compreendido se pensarmos na historica relevancia, atribuida pela
psicandlise, ao significado que &nus e controle dos esfincteres tém na constituigdo da
personalidade e na socializagio do sujeito. No entanto, em se tratando de colostomizados,
a relativa desconsideragdo da subjetividade implicada no convivio com a neoplasia leva a
omissdo de um aspecto primordial do esforgo de adaptagio 4 mutilagdo fisica — justamente

o de acomodagio a doenga, cujo tratamento motivou a propria mutilagio.
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Abordamos a reagdo ao cincer com base em uma adaptagio das categorias
empregadas por Greer, Morris e Pettingale. Embora esses autores as utilizem para o
cincer de mama, sua transposi¢do para casos com malignidade em outras localizag¢Ges €
relativamente simples. Elas sdo supostas mutuamente excludentes e foram chamadas de
negacio, estoicismo, afligdo e enfrentamento.

Consideramos como resposta de negagdo, quando o sujeito afirma desconhecer seu
diagnostico ou os motivos da cirurgia; evita, de modo manifesto, abordar o tema do
cincer;, e exterioriza marcada desconsideragio pelos riscos da doenga, mormente nos
casos em que a cirurgia é protelada por consideravel periodo. A avaliagdo de estoicismo
se sobressai diante de uma atitude conformista e passiva diante da enfermidade. A doenga
¢ encarada como uma fatalidade, como uma obra inelutavel do destino, frente a qual nada
se resta fazer, sendo resignar-se. Como afligio classificamos os casos em que as
preocupagdes relativas ao cancer monopolizam o discurso do individuo, ou quando o
assunto da doenga desperta nele um afeto manifestamente angustiante.

Ja a reagdo de enfrentamento € considerada quando existe uma histéria de busca
ativa de informagdes sobre o diagnostico, a cirurgia e as possibilidades terapéuticas, com
0 sujeito se contrapondo a doenga com decidido “espirito de luta”.

A desconsideragdo da reagao psicologica ao cancer na acomodagio a colostomia se
destaca facilmente na analise da literatura. Nos trabalhos que relinem colostomizados por
cancer e por patologias ndo cancerosas, ou colostomizados e ileostomizados por causas
diversas, a prépria maneira de agrupar os pacientes evidencia que seus autores ndo acham
que o diagnostico de neoplasia seja relevante para o estudo da adaptagdo ao estoma. O
mesmo acontece nos trabalhos de inspiragio psicanalitica. Neste sentido, o artigo de
Sutherland, Orbach, Dyk e Bard ( conforme nota anterior ), muito citado na literatura, €
paradigmatico. Embora entrevistem detalhadamente 57 colostomizados por
adenocarcinoma de reto ou reto-sigmoide, os autores ndo conferem qualquer relevéncia as
repercussoes do cancer no psiquismo dos doentes. Eles explicam o que consideram fato
estabelecido — fatores psicologicos fazem o “invalidismo” provocado pela colostomia
ultrapassar as limitagGes impostas pela cirurgia — unicamente no significado, crengas e
valores, conscientes ou inconscientes, vinculados a limpeza e controle esfincteriano.
Restringem, assim, a compreensibilidade da adaptagdo a colostomia, ao estresse pela
mudanga na forma e no funcionamento do corpo, sem nada dizer sobre a causa de tal

alteragdo. Quanto aos autores que comparam a qualidade de vida antes e depois da
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colostomia, a omissdo do precedente do cincer certamente contribui para se chegar a
conclusdes bastante dispares. Druss, O’Connor, Prudden e Stern'” e Druss, O’Connor e
Stern, por exemplo, nio véem maiores problemas na reabilitagio do colostomizado. Ja
Rubin e Devline Devlin se posicionam totalmente contrarios a cirurgia. Eles afirmam que
a vida com estoma € um desastre e aconselham o cirurgido a evitar a “abominavel
colostomia”. Idéntica desigualdade se constata nos que comparam a qualidade de vida de
operados de carcinoma retal com e sem a preservagdo do esfincter anal. Assim,
MacDonald & Anderson destacam o alto custo psicoloégico e social do estoma,
assinalando que os colostomizados sdo mais propensos a estar deprimidos, socialmente
isolados e estigmatizados do que pacientes que tiveram o dnus mantido. Grundmann, Said
e Krinke também acharam que a qualidade de vida era melhor apds ressecgio do que apos
excisdo do reto. A excisdo resultou em sentimentos de inferioridade, em depressio e em
disturbios sexuais. No entanto, para Wirsching, Driiner e Hermann a comparagio de
colostomizados com n3o colostomizados nio é desapontadora, havendo razdes para se
supor que os primeiros podem levar vida normal. Embora visitassem amigos menos
freqiientemente (contato ativo) e fossem menos ao cinema e ao teatro (lugares onde ha
proximidade com pessoas e impossibilidade de se afastar por longo periodo), os
colostomizados ndo recebiam menos visitas (contato passivo) e ndo iam menos a
restaurantes.

O que se pode perguntar ¢ até aonde nos leva a questdo de saber se a adaptagdo a
colostomia € mais ou menos favoravel. Dado que a mutilagio fisica € uma imposi¢do que
nao oferece alternativas, nada resta ao sujeito senio adaptar-se. Caberia aos membros da
equipe multidisciplinar ( médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicologos,
nutricionistas ) ajuda-lo a achar a melhor acomodagio possivel, com um minimo de
sofrimento. Mas esta acomodagdo ndo pode logicamente estar desvinculada da maneira do
sujeito lidar com o cancer, visto que a modificagdo corporal ¢ uma exigéncia do
tratamento da doenga.

Nos pacientes que reagem ao cincer com afligdo, a correlago com a resposta a
colostomia (minimizagio) € estabelecida com base na seguinte interpretagdo: ao comparar
a desmedida ameaga que subjetivamente pressentiam na doenga com o prejuizo do
estoma, os individuos eram levados a desconsiderar toda a relevéncia do Gltimo. Frente ao

intenso medo da malignidade, a colostomia perdia qualquer importancia.

> Acta Chir Belg 1987, vol. 87:355-7.
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Assim, a aparente ndo-adaptagdo ao estoma dos individuos, pode ser considerada
antes uma conseqiiéncia necessaria do estilo de reacdo a doenga do que uma real
intolerdncia a colostomia.

Ja nos pacientes com resposta ao cidncer de estoicismo, a correspondéncia com a
adaptagdo ao estoma € estabelecida por uma interpretagio mais linear. Se conseguem
manter-se impassiveis diante do tumor, com maior razio ainda se mostrariam resignados
com a seqiela da sua retirada cirurgica. Uma vez tratados, da maioria desses individuos nio
se poderia esperar outra coisa sendo aceitagdo e conformismo pela mutilagdo sofrida.
Quanto aos sujeitos que véem o cancer como enfrentamento, o carater funcional e pratico
adquirido pela adaptagio ao estoma ¢ explicado do modo como se segue. E licito supor que
a atitude mental adotada diante da doenga proporcionou condi¢des para a aquisi¢do de um
conhecimento racional e eficiente do conceito de malignidade, levando o sujeito a concluir
que a cirurgia era condic3o sine gua non para a sobrevivéncia. Uma tal elaboragio da
realidade, se bem sucedida, pode servir para controlar a anglstia e contrapor-se a
preconceitos e temores infundados relacionados ao cancer, dando lugar a comportamento
positivo e eficiente no tocante a deficiéncia fisica. Nestes casos, entdo, o padrio de

adaptagdo ao estoma poderia ser visto como um desdobramento quase natural da resposta a

neoplasia.
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Est/igmatzzag&'o do Ostomizado

Para falar do estigma de ser ostomizado, é necessario definir o que se entende por

“estigma’”. A palavra Estigma teve sua origem na antiga Grécia , que significava

q,

§’ “( ... ) sinais corporais com os quais se procurava evidenciar alguma
"‘FfJ ccnsa de extraordinario ou mau sobre o status moral de quem os
E‘}: representava. Os sinais eram feitos com cortes ou fogo no corpo e
; avisavam que o portador era um escravo, um Criminoso ou um
traidor — uma pessoa marcada, ritualmente poluida, que deveria ser
evitada especialmente em lugares piblicos.”

I
3

Lariss,

Goffman ( 1988:11)
N
by

Com isso obferva-se que uma pessoa estigmatizada € aquela que possui um

atributo deprecuatlvo levando em consideragio um padrio pré-estabelecido pela

e ———— e
’ _-._‘-w _—.‘_-_--_‘——-.._—.—-‘."—-\‘__
sociedade. —

Goffman ( op cit, p. 27 ) ao relacionar estigma e identidade social, enfatiza que, na
maioria das vezes, o individuo estigmatizado ou se retrai ou torna-se agressivo quando
tenta relacionar-se socialmente. O autor ainda destaca que caso os considerados
“normais” mostrem-se interessados e sensiveis pela situac¢do do estigmatizado ou se
ocorre o inverso, simplesmente ignora-se o “defeito” dele, onde serdo feitas cobrangas
impossiveis de serem cumpridas.

- Nio raro se véem associagdes de pessoas_ estigmatizadas pela sociedade:

e —

assomag:oes de dlabetlcos , alcdolatras, ostomlzados __e._a,ssm por diante. Estas tém por
| TTTT— —‘_‘-‘-“""' s .

“—_.—“'-"ﬁ——-‘
L finalidade a tentativa de unir as forgas de seus associados para vencerem 0 estlgma da
T e Ty R BT T e Taererirrmye

\\ . e ________‘__________—-‘"—““"' -
sociedade.

“ Essas associagles si . Q_ponto maxnmo de anos de
esforgo por parte de pessoas e grupos situados en Siversds po
€. con e um_objeto de eshifo exemplar enquanto movimefitos

sociais.”
gt

s Goffman ( op. cit., p. 31)

Com a passagem acima, observa-se a importdncia das associagbes para os

individuos estigmatizados, pois elas sempre serdo 0 modo pelo qual eles se sentirio mais

vontade e terdo condigBes de discutir aspectos inerentes.
i _\""—-.,,__.__.-
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Com esta breve exposigdo, observa-se como € doloroso ser portador de um céncer,
principalmente para aquele que tem um estoma intestinal, convivendo com a morte

diariamente, quer seja pelo tratamento implementado, quer seja pela propria gravidade da

doenga. Mo DOMY PW Yy

1. Cancer : a doenga que diferencia

Os individuos portadores de cdncer, por influéncias impostas pela propria
sociedade, vivem com um estigma particular e tendem a vivenciar experiéncias similares
de aprendizagem relativas a sua condigdo e a sofrer mudangas analogas na concepgio do
eu, que n3o sejam apenas causa mas também efeito do compromisso com uma seqiiéncia
semelhante de ajustamentos pessoais, segundo Gofmann ( 1988:15).

Quando se aborda o tema de estigmatizag@o, observa-se que aqueles que nele se
enquadram, numa fase avangada da vida passam por uma reorganizagdo radical da visio
do seu passado. Tais individuos tém conceitos formados acerca do normal e do estigma
muito antes de serem obrigados a se considerar como deficientes. Portanto, € muito
provavel que se consigam identificar como tal, com mais facilidade para se auto
censurarem, como foi observado com Goffmann ( op. cit., p. cit. ).

Discutir a questdo do estigma em nossa sociedade ndo tem sido uma tarefa
simples, pois o problema do diferente ¢ remetido a uma perspectiva de patologia. E mais,
o individuo estigmatizado tem sido encarado a particr de uma perspectiva médica
preocupada em distinguir 0 “sd0” do “nfo-sdo” ou do “insano”.

Dessa maneira, certas pessoas apresentariam caracteristicas de comportamento
“anormais”, sintomas ou expressfio de desequilibrios e doenga. Tratar-se-ia, entdo, de
diagnosticar o mal e trata-lo. O “mal” seria uma entidade atribuida ao individuo, definido
ou como fendmeno endégeno ou mesmo hereditario.

Quando se menciona o estigma pela “anormalidade™ corporal, ou seja, ao corpo
deficiente, ao corpo que apresenta a auséncia de algo . Para Amaral (1992, 24), “(...) do
ponto de vista biologico, o desvio esta presente no corpo quando ha falta ou excesso de

alguma coisa.”. Enfatiza ainda que

“(...) o fato € que ( seja da otica de quem a vive, seja da Gtica de
quem a vé ) a deficiéncia, do ponto de vista psicologico, jamais
passa em ‘brancas nuvens’. Muito pelo contrario: ameaga,
desorganiza, mobiliza. Representa aquilo que foge ao esperado, ao



simétrico, ao belo, ao eficiente, ao perfeito ... e, assim como uase
tudo que se refere a diferenga, provoca a hegemonia do emocional
sobre o racional.”

Amaral ( op. cit.,p.60 )

Assim, o individuo portador de uma ostomia intestinal, apresenta-se como algo
(ue representa uma ameaga para as pessoas que a portam e para as ndo deficientes, que
nio sabem como lidar com pessoas que apresentam uma diferenga significativa.

Quanto ai1sso, Goffman observa que:

A sociedade estabelece os meios de categorizar as pessoas € o total
de atributos considerados como comuns e naturais para 0s membros
de cada uma dessas categorias. Os ambientes sociais estabelecem as
categorias de pessoas que tém probabilidade de serem neles
encontrados.”

Goffman (1988:11)

Dessa maneira, segundo o autor acima ( op. cit., p. 07 ), o estigma refere-se a
“(...) sitwagdo do individuo que esta inabilitado para a aceitagdo social plena e,
consequentemente, promove uma generalizagdo e a desumanizagdo do portador de algum
tipo de diferenga significativa - uma deficiéncia”.

Historicamente, essa diferenca significativa ( a deficiéncia ) esta associada a uma
situagdo de desvantagem. Ou seja, refere-se a condigo de uma situagdo de desequilibrio.
Explicando melhor, a idéia de desvantagem s¢ assume a conotagdo de pertinéncia, quando
leva em consideragdo um determinado individuo em relagdo aos seus pares e inserido num
grupo especifico .

Esses aspectos acabam gerando, segundo Amaral (1992:09), a deficiéncia
secundaria, que € “(...) aguela ndo inerente necessariamente a diferenca em si, mas ligada
também a leitura social que ¢é feita dessa diferenga”. Dessa maneira, incluem-se aqui,
portanto, as significa¢bes afetivas, emocionais, intelectuais e sociais que o grupo atribui a
dada diferenga.

Vale destacar que para Amaral ( op. cit, p. cit. ) a deficiéncia primaria “(..)
engloba o impedimento (dano ou anormalidade de estrutura ou fungéo - o olho lesado, o
brago amputado, a perna paralisada)”. Essa refere-se, efetivamente, a deficiéncia

propriamente dita, ou seja, restrigdo, perda de atividade, seqiiela — o n3o enxergar, o nio
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manipular, o ndo andar. Trata-se, portanto, de fatores intrinsecos, das limitagdes em si,
envolvendo a diade pessoa e corpo.

Atualmente, reconhece-se que a deficiéncia secundaria € a responsavel principal
no impedimento do desenvolvimento do individuo, pois aprisiona-o na rede das
significagbes sociais, com seu rol de conseqiiéncias, como atitudes, preconceitos,
esteredtipos, que acaba por legitimar a diferenga e, consequente, exclusdo. O estereotipo
refere-se a concretiza¢do de um julgamento qualitativo, baseado no preconceito podendo
ser, também, anterior a experiéncia pessoal.

Em relagdo a deficiéncia podemos verificar que o preconceito, na maioria das
vezes, esta baseado em atitude comiserativa, resultante do desconhecimento, este
considerado a matéria-prima para a perpetuac¢io das atitudes preconceituosas e das leituras
estereotipadas da deficiéncia — seja esse desconhecimento relativo ao fato em si, as
emogoes geradas ou as reagdes subsegiientes.

Em relagdo a pessoa com deficiéncia, os preconceitos podem ser indiretamente
deduzidos com seguranga face as praticas de exclusio tio freqiientes em nossa sociedade,
como a restri¢do do acesso a escola e ao mundo do trabalho.

O preconceito em relagdo a questao da deficiéncia,

“(...) pode estar lastreado na aversdo ao diferente, ao mutilado, ao
deficiente — os esteredtipos dai advindos serdo: o deficiente € mau, €
vildo, € asqueroso ... Ou o preconceito pode ser baseado em atitude
de carater comiserativo, de pena, de piedade: o deficiente € vitima, ¢
sofredor, € prisioneiro ... e assim por diante”.

Amaral ( 1992:120)

Para o sujeito deficiente, a sociedade lhe atribui o empobrecimento da razdo
esclarecida e tende a reduzi-lo a uma alteridade, ao outro opaco, pois no limite, na conduta
preconceituosa, n3o ha sujeitos verdadeiros, porque nZo ha reflexio que permita ao
sujeito, devolver ao objeto aquilo que dele recebeu.

Quando analisamos a condi¢io de ser deficiente, os atributos do sujeito como
discernimento, escolha, decisdo parecem estar fora de foco. Pois, se o sujeito é deficiente,
torna-se reduzido a essa deficiéncia, 0 que o impede de exercer seu papel social de

individuo.
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Viver com uma doenga estigmatizante, como o cdncer, deu margem a um processo
de significagdo, gerado pela percep¢do sobre a doenga, possibilitando a reformulagio de
pré-concepedes e a elaboragdo de novos conceitos sobre ter uma doenga incuravel.

A experiéncia de viver com a doenga e seu tratamento, gera sentimentos e atitudes
que refletem um grau de incerteza a partir da revelagio do diagnostico e das suas
concepgdes a respeito desta. Sendo assim, este tipo de doenga constitui-se em uma
interpretacdo e um julgamento sobre as impressdes sensiveis produzidas pelo corpo, sendo
considerada, portanto, ndo um fato mas uma significagio, conforme afirma Alves
(1993:263 ) .

A seguir, transcrevemos uma carta de uma estudante de Enfermagem americana,
onde ela aborda a visio do individuo enfermo. De forma clara e concisa demonstra a
ambigiidade a que todos nds estamos sujeitos, uma vez que ao mesmo tempo em que

somos ~cuidadores” , somos “‘cuidados”.

“Sou uma estudante de Enfermagem. Estou morrendo. Escrevo
isto para voc€s que s3o e se tornardo enfermeiras, na esperanga de
que, ao partilhar meus sentimentos, vocés sejam capazes de ajudar
melhor 0s que passam por minha experiéncia.

Agora, estou fora do hospital. Talvez por um més, seis meses, ou,
quem sabe, um ano... Mas ninguém gosta de conversar sobre estas
coisas. Realmente, ninguém gosta de falar sobre nada. A
Enfermagem esta progredindo, mas seria desejavel que progredisse
mais rapidamente.

Ensinaram-nos a nf3o sermos muito otimistas, a omitir a rotina do
“tudo Otimo”, e nos saimos bem . No entanto, as pessoas, as
circunstincias, sdo abandonadas num solitario e silencioso vazio.
Com o abandono do “tudo otimo”, os profissionais da saude sdo
deixados apenas com sua vulnerabilidade e temor. O moribundo
ainda ndo é visto como pessoa. Assim, torna-se impossivel a
comunicagio.

Ele € o simbolo do que todo ser humano teme, do que todos teremos
que enfrentar um dia, como sabemos, pelo menos academicamente,
Que diziam, em enfermagem psiquiatrica, do encontro da patologia
com patologia, em detrimento tanto do paciente quanto do
enfermeiro? E havia tanta coisa a se conhecer sobre os sentimentos
pessoais, antes de poder ajudar alguém com seus proprios
sentimentos... Como isto é verdade! Mas, para mim, o medo € hoje,
e a morte é agora. Vocés entram e saem do meu quarto, ddo-me
medicamentos, checam minha pressdo.

Sera por que sou uma estudante de Enfermagem ou simplesmente
um ser humano que percebo seu medo? E o medo de vocés aumenta
0 meu. Por qué estio apavarodas? Eu sou a unica que estd



morrendo... Sei que vocés se sentem inseguras, ndo sabem o que
dizer ou fazer,
Mas, acreditem em mim, por favor! Se vocés se importam, ndo
podem estar erradas: isso € o que realmente procuramos. Podemos
perguntar pelos porqués, mas, na realidade, ndo esperamos respostas.
Néo fujam... Esperem... tudo o que eu gostaria € de ter a certeza de
que haverd alguém para segurar a minha mao quando eu precisar.
Estou com medo. A morte pode ser rotina para vocés, mas ¢
novidade para mim. Vocés podem ndo me ver como unica. Mas eu
nunca morri antes. UUma vez ¢ absolutamente unica. Vocés falam
baixinho a respeito da minha juventude. Mas, quando se estd
morrendo, ainda se continua jovem? Tenho muitas coisas que
gostaria de partithar com vocés. Na verdade, nio tomaria muito de
seu precioso tempo, pois voces estdo aqui, de qualquer forma.
Se a0 menos pudéssemos ser honestos, aceitar nossos temores.
Tocar-nos. Se vocés realmente se importassem, perderiam muito de
seu profissionalismo se chorassem comigo? Como pessoa.
Entdo, talvez ndo fosse tdo dificil morrer..num hospital...com
amigos por perto.”

Orlando ( 1978:39 )

28
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Desafiando o Inevitdvel

Como ja foi mencionado anteriormente, viver com uma doenga cronico-
degenerativa € algo que afeta ndo somente o doente mas também sua familia. Reznik e
Dall’ Agnol { 2000 ), enfatizaram que a “vivéncia de uma enfermidade provoca muitas
reagdes e sentimentos, pois o paciente e a sua familia teréio que se adaptar aos diversos
estagios que a enfermidade impde.” lIsto se deve ndo somente pela noticia da doenga,
mas principalmente as limitag¢des impostas por ela.

Alguns autores, como Leshan ( 1992 ), enfatizam que as pessoas pré-determinam o
seu modo de vida, adquirindo posturas de modo que venham a satisfazer suas
necessidades materiais. Aspectos importantes como o auto-conhecimento, o resgate de
alguns principios e valores, sé sdo buscados a partir do momento da vivéncia de uma

patologia como o cédncer, conforme € destacado:

“{...) nio devemos nos esquecer nunca que também podemos
encontrar sentido na vida quando nos confrontamos com uma
situagdo sem esperanga, quando enfrentamos uma fatalidade que néo
pode ser mudada. Porque o que importa, entdo, € dar testemunho do
potencial especificamente humano no que ele tem de mais elevado e
que consiste em transformar uma tragédia pessoal em triunfo, em
converter nosso sofrimento numa conquista humana. Quando ja ndo
somos capazes de mudar uma situagdo — podemos pensar numa
doenga incuravel, como o cincer que ndo pode mais operar ~ sOmos
desafiados a mudar a nés proprios.”

Frankl ( 1991: 101 )

De acordo com esta citagdo, observa-se que por mais desafiadora que seja a
situagdo, todos nods devemos encontrar um ponto de equilibrio de modo que se possa
contornar a situagido apresentada.

Em estudos realizados com enfermos oncologicos, observou-se que estes
interpretavam o céncer como um sinal de alerta para que deixassem de lado as coisas que
machucavam e angustiavam e comegassem a fazer outras que proporcionassem prazer e
bem-estar ( Simonton, 1994 ). Embora na pratica sejam encontradas pessoas portadoras
deste tipo de patologia negociando a vida com uma Entidade Superior, de acordo com a
crenga de cada uma delas, nos deparamos com outras que “aceitam” a doenga e sofrem

verdadeiras mudangas no seu cotidiano enquanto pessoas. Contudo, Kévacs ( 1998 ),
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ressalta que o cancer ainda hoje € visto como uma doenga que causa dor, sofrimento e
degradagdo do ser humano, vindo a acarretar — como ja mencionade — sentimentos
diversos como raiva, desespero, perda das habilidades funcionais e vocacionais, frustagio
e incertezas quanto a um futuro ndo tio longiqiio assim.

Assim como Simonton e Kovacs, Remen ( 1993 ) aponta que a doenga vivenciada
pelo individuo — qualquer que seja seu grau de complexidade - assim como todas as
outras experiéncias humanas, faz parte de um processo continuo de aprendizado e
crescimento pessoal. Neste momento, com estas citagdes, identificamos algo singular: o
viver e 0 morrer com cAncer. Alguns autores apresentam aspectos biolégicos da doenga
propriamente dita. Qutros, discorrem sobre como € viver com um cancer, analisando o

ponto de vista do individuo.

1. Por qué adoeci?

A possibilidade do cancer ¢ configurada pelos individuos quando procuram
compreender o processo de adoecimento e tentam dar significado a ele. Nessa fase, ja
aparecem sinais de preocupagdo com a possibilidade da volta da doenga, quando entdo
retomam conceitos baseados nas experiéncias vividas.

Assim, ocorre o levantamento de hipoteses sobre a causa da doenga, identificando
pessoas da familia que a tiveram.

Na busca por respostas para a causalidade da doenga, a percep¢do sobre a
possibilidade da recorréncia ndo se da num instante pontual na vida do individuo, porque
ela € produto de toda a sua historia, que é constituida por processos de interagio e de
comunicagdo com 0s outros.

A preocupagdo com a recorréncia, nessa fase onde se busca compreender a causa
da doenga, é explicitada quando experiéncias negativas anteriores a ela ou conceitos
sobre a mesma sdo compartilhados cultural e socialmente.

Os individuos portadores de um céncer, qualquer que seja sua localizagio, tentam
explicar o aparecimento da doenga como decorrente de uma condi¢do intema ao
organismo, deixando transparecer a possibilidade de sua volta, apresentando uma
indefini¢do do agente que desencadeia o processo morbido.

Nesse contexto, encontrar uma causa para a doenga pode ter uma importante

implicag¢do, fazendo com que o individuo passe a conhecer melhor sua situagdo,
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propiciando-lhe dominio e controle sobre futuras recorréncias. Dessa forma, a atribuigdo
causal pode ser importante porque, freqiientemente, determina os tipos de estratégias
adotadas para seu ajustamento ¢ alteragdes do seu estilo de vida.

Sendo assim, observa-se que as emo¢des e as imagens suscitadas pelo cé@ncer
relacionam-se a idéia dos movimentos de um caranguejo. Simbolicamente se faz essa
associa¢do por ter esse animal habitos noturnos, viver em profundidades invisiveis e se
deslocar de maneira mal ordenada e imprevisivel. Para seu crescimento e
desenvolvimento faz inUmeras vitimas e as neutraliza sem aviso prévio e sem lhes deixar
escapatoria.

A representacdo do cincer expressa uma visdo assustadora e temerosa,
demonstrando o temor que ele representa na vida do individuo. O ocultamento dos sinais e
sintomas fisicos que dificultam o diagnostico precoce € percebido como o lado sombrio da
doenga, deixando embutida a possibilidade de sua recorréncia, visto ser ela imprevisivel,
fazendo com que o sofrimento encontrado na experiéncia de cada individuo também é
revelado como algo que marca profundamente sua vida, da mesma forma que ¢€
incorporada como parte do processo de adoecer.

Algo que muito perturba os portadores de cincer € a iminéncia do sofrimento, e,
por conseqiiéncia, 0 medo da morte. A dor e a morte sdo indissocidveis, e tal afirmativa
vem ao encontro do conceito ndo é porque caiu doente que o homem morre; é,
Sundamentalmente, porque ele pode morrer que 0 homem adoece . ( Ferreira, 1994:101 )

Entende-se que o0 medo da morte faz com que a possibilidade da dor, seja muito
mais valorizada. O conceito culturalmente construido de que a pessoa com cincer tem dor
¢ percebido quando o cancer recidiva no periodo "livre da doenga", ou seja, quando
ocorre auséncia de qualquer sinal ou sintoma identificado.

Durante o processo de descoberta, negagdo e aceitagdo da doenga, o individuo
enfermo faz comparagdes com outras enfermidades tidas como severas, tais como a
AIDS, que, na atualidade, é uma doenga com significagGes éticas, morais e sexuais .
Simbolicamente, as imagens suscitadas tanto pela AIDS como pelo c¢éncer revelam o seu
carater de finitude, pois ambas evoluem em estagios, deixando evidente a fragilidade do
sistema imunologico do individuo para combaté-las e a ineficacia das abordagens

terapéuticas. Nesse processo de significagio, onde o futuro € incerto, parece que a morte ¢

iminente.
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Nesse processo, os individuos apresentam sentimentos de culpa decorrentes da
falta de cuidado consigo mesmo, assim como a incerteza a possibilidade da recorréncia
da doenga. Este sentimento de culpa também € explicitado quando, em seu processo de
reflexdo, passam a crer que a doenga poderia ter sido identificada antertormente, e para
amenizarem esse sentimento tentam externalizar o processo de identificagdo da doenga,
diminuindo sua responsabilidade por ndo terem percebido as altera¢des corporals, uma
vez que a incerteza com relagdo a doenga pode te-la feito avangar o suficiente para ndo
responder ao tratamento. Nesse caso, a incerteza pode nio favorecer a incorporagdo de
estratégias positivas para o enfrentamento da mesma e o perigo da possivel volta da
doenga pode imobilizar o individuo, tornando-o incapaz de utilizar seus recursos pessoais
para lidar adequadamente com o céncer.

Na construgdo da experiéncia pessoal, o impacto psicologico do cdncer merece
destaque. Com o surgimento da Psico-Oncologia onde se observa o comportamento
psicologico e os fatores sociais da prevengdo do cincer, tratamento e melhorando a
qualidade de vida dos portadores de cincer em todos os seus estagios atraves de
aconselhamento e programas educacionais. A identifica¢do precoce dos pacientes que se
encontram doentes ¢ importante para aderéncia ao tratamento e controle da doenga. E
igualmente importante o reconhecimento e diagndstico das desordens psicologicas
comuns, tais como ansiedade e sintomas depressivos, que normalmente ocorrem.

Iniciando com este discurso destaca-se a importancia de assistir holisticamente os
portadores de cancer devido a especificidade da patologia. Henry David, psicoterapeuta
do Transnational Family Research Institute, nos Estados Unidos, vivenciou o cincer de
um tipo raro que o obrigou a se submeter a forma mais agressiva do tratamento:
radioterapia e quimioterapia coadjuvante. Foi esta experiéncia que o levou a escrever no
ano de 1999 um artigo denominado Coping with cancer: a personal odyssey, onde
descreve a trajetoria desde a descoberta até o inicio do tratamento, assim como todos 0s
percalgos vivenciados.

David ( 1999:294 } revela que ao descobrir-se canceroso a primeira reagio foi de
desespero, o0 “nao saber o que fazer”. Mas devido a sua formagdo psicanalitica
rapidamente se recuperou do impacto e pds-se a pesquisar sobre o seu tipo de cancer, uma
vez que era raro ( era o segundo caso de carcinoma de Merkel — um tipo de
melanocarcinoma — em 6000 pacientes atendidos pelo oncologista indicado ). Entrou em

contato com diversos especialistas ( oncologistas e patologistas ) solicitando material
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bibliografico a cerca do cincer para que ele pudesse melhor compreender e poder auto-
ajudar-se na cura e/ou estacionamento da doenga.

Foi neste momento que David deparou-se com o primeiro obstaculo: os médicos
achavam que pelo fato dele ser o “paciente” ndo deveria obter maiores informagdes acerca
da patologia, pois este era um saber médico inacessivel a qualquer outra pessoa.
Pediram, entdo, que seu médico pessoalmente solicitasse os artigos e, se ele achasse

conveniente, os forneceria.

“ (..) patient participation in the treatment decision process is
somewhat unusual in oncology practices. {...) It was so strong that
many physicians followed the dictum that patients should not be told
of their diagnosis.”

David ( 1999: 294)

Fol com muita insisténcia que David conseguiu finalmente os artigos que muito
the ajudaram a entender a realidade de viver com céncer, uma vez que ele ndo trabalhava
com este tipo de clientela. Ao apresentar ao seu médico os referidos artigos, o mesmo
ficou surpreso pois nunca nenhum de seus pacientes havia tomado aquela atitude.

As pessoas portadoras de cdncer tém o direito, dentro do seu nivel de
conhecimento ¢ até mesmo a aceitagdo da realidade, de saber o que esta se passando com
elas e participar ativamente das decisdes terapéuticas, uma vez que isto influencia
diretamente na ades3io ao tratamento. Pois bem, depois que David descobriu a real
situagdo em que se encontrava, além de aderir ao tratamento implementado, fez questdo
de discutir com seu médico todos os passos que deveria seguir até a cura e /ou
estacionamento da doenga. Este ndo se demonstrou, a principio, sensibilizado com o
posicionamento de David, pois ele se considerava o detentor do saber cientifico, ndo
admitindo interferéncia, segundo relata David. Mas, finalmente, ele cedeu, o que
tranqiilizou David e o fez adquirir forgas novas para combater a doenga.

Uma das técnicas utilizadas por David para que ele mantivesse o controle
emocional naquela situagdo foi a realizagdo de um didrio onde registrava todos os dias a
evolugdo do tratamento e como estava se sentindo, ndo biologicamente falando, mas sim
como pessoa, sobre o seu destino, seus anseios, suas expectativas de vida.

Foi lendo artigos de Jimmie C. Holland, o precursor da Psico-Oncologia, que
David sentiu-se fortificado em continuar sua luta diaria contra o céncer. Holland

enfatizava que a Psico-Oncologia tem o objetivo de assistir ndo somente ao doente, mas a
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sua familia e até mesmo aos profissionais que o ass'}étem. Sendo assim, destacam-se dois
pontos principais nesta ciéncia: /
!
¢ O impacto psicologico do cincer para o paciente, familia e cuidadores
e A influéncia cultural, psicolégica e de fatores comportamentais no risco do

cdncer e na sobrevivéncia.

A adaptagdo a nova vida, ou melhor dizendo, a nova e temporaria condigdo de
viver, é um caminho arduo que deve ser percomdo ni3o somente pelo doente mas pela
familia também, pois é desta que o enfermo tira suas forgas para lutar contra o0 cancer.
Embora as pessoas nio tenham idéia, mas o sucesso de muitos casos de cura do cancer
vem do equilibrio familiar, do amparo dos entes queridos para vencer uma batalha.. talvez
a pior batalha da vida de uma pessoa: vencer a dor, a estigmatiza¢3o, a mutilagio fisica e

emocional, a morte.

“Patient-derived factors depend largely on maturity at the time of
itllness and past experience in coping with stress. Cancer-derived
factors constitute the clinical realities: disease stage at time of
diagnosis, cancer site, symptoms, prognosis, types of treatment
required and /their impact on function, altered body structure and
image ( suchj as mastectomy and temporary loss of hair ), and the
psychological sensitivity of the treatment team.”

2. Vivenciando a mudanca corporal

David ( 1999: 295 )

Algo que se torna marcante no doente de cancer € a mudanga corporal. Ela pode
ocorrer devido ao tratamento conservador através da guimioterapia e/ou radioterapia ou
ainda através do tratamento invasivo, compreendido pelas ciryrgias, em sua grande
matoria mutilantes, com a extirpagdo de orgdos { intestinos, Utero, prostata ) ou de
membros ( mamas ).

Talvez esta seja a pior de todas as transformacdes vivenciadas pela pessoa que tem
um cincer. E preciso muito controle emocional para que a ansiedade e a depressdo, irmis

do cancer que sempre caminham juntas, nio “adotem” a pessoa e lhes venham causar

mais maleficios.



“In my experience, maintaining a positive attitude, self-esteem, and
close relations with family members helped to ward off depression.
The strong belief that I would overcome this cancer was important in
maintaining a sense of control and in dealing with treatment side
effects.”

David ( 1999: 295)

1]

An example of coping was dealing with the loss of body hair.
Being totally bald for a time did not stop my social life or activities

in public places.”

David ( op. cit., p. cit. )

Contudo, observamos em nossa pratica profisssional, que o c¢dncer colorretal, na
maioria das vezes, vem mutilar grosseiramente este individuo. Mas quantos sio os
autores que escrevem sobre o comportamento de médicos e enfermeiros — assim como os
demais membros da equipe de saide - ao assistirem estes individuos mutilados por este
tipo de cancer? Como se sentem e/ou atuam estes profissionais no momento de dar a
noticia a uma pessoa que ela tem um céncer e que sera submetida a uma cirurgia que
mudard totalmente seus habitos de vida? Quais sdo as técnicas/métodos adotados por
estes profissionais para adaptar o individuo a nova vida?

Infelizmente sdo raros os trabalhos apresentados de forma clara e concisa sobre o
assunto. Lidar com o pensamento — porque ndo dizer, com 0 “ eu interior” — de cada

um ¢ algo muito complicado de se fazer.

WY DA paﬂg(w 5%
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CAPITULO I /

O despreparo dos profissionais diante da morte

O despreparo dos membros da equipe de saide ¢ significativo no que se refere a
morte. Ha necessidade de maior elucidagdo para estes profissionais do que é o morrer ,
para que observagdes como as constatadas pelos sociologos americanos sejam
minimizadas.

(9

A sensibilidade de uma familia destrogada pela espera e
desmoralizagdo de enfermeiras ¢ médicos que ndo encontraram
durante a espera uma formula magica de reverter a trajetona. (...)
uma melhor formagdo psicossocilogica permitira ao pessoal do
hospital domesticar a morte, encerra-la num novo ritual (...).

Pitta ( 1994: 37 )

Segundo Brim ( 1960 ), ha uma grande dificuldade por parte dos médicos em
lidarem com seus sentimentos como impoténcia, culpa, raiva, tristeza. A impoténcia faz
reviver os medos da destruigdo, vulnerabilidade e separagdo. Faz também com que o
profissional entre em contato com sua propria finitude e mortalidade.

Klafke ( 1991 ) fez um estudo sobre a relagdo dos médicos cancerologistas com 0s
seus pacientes terminais e verificou como a negagio da morte € incorporada pelos
primeiros, dificultando a comunicagdo em relagdo ao tema. Destaca os sentimentos dos
médicos ao se defrontarem com a impossibilidade de curar a doenga ou aliviar os
sofrimentos de seus pacientes, dentre os quais destacamos a culpa, o medo, a impoténcia
e até mesmo a raiva, sentimentos estes que podem acarretar o afastamento de seus
pacientes.

Ziegler ( 1977 ) fez uma analise muito interessante sobre o poder da medicina nos
dias atuais, usando o termo “tanatocratas” para aqueles que tém a decisdo sobre a vida e
a morte. Na exacerbagdo desta atitude vemos com fregiiéncia profissionais tomando
decisOes sem consultar o paciente e seus familiares.

Vemos a equipe médica oscilar entre uma mentalidade de onipoténcia, acreditando
que tudo pode com o grande desenvolvimento da tecnologia e o sentimento de frustagéo,

tanto por ndo poder salvar uma vida como por ndo conseguir eliminar ou aliviar o



37

sofrimento dos pacientes sobre seus cuidados. Lidar com dor, sofrimento abre uma ferida
no ego colocando o profissional diante do incompleto e ndo terminado, conforme destaca
Torres & Guedes (1987 ). As vezes o mais dificil ndo ¢ lidar com a morte e sim
acompanhar o paciente vivo que esta morrendo.

Assim como os médicos, os membros da equipe de Enfermagem também
apresentam particularidades quando falamos de morte.

A Enfermagem tem como destaque a preocupag@o em cuidar do paciente, o que
envolve o olhar, a escuta, a percepgio e a disponibilidade para atender as necessidades dos
pacientes que assistem. Além dos procedimentos técnicos deve { ou deveria ) haver a
preocupacdo com o alivio do sofrimento, tendo como meta a melhoria da qualidade de
vida nas dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual.

Para os membros da equipe de enfermagem surgem dificuldades no lidar com os
problemas advindos do contato diario, pois esses profissionais — como ja mencionado —
sd0 0s que estdo mais proximos do paciente e seus familiares, provocando um stress de
dificil resolugdo. O sentimento gerado nessas situagdes traduz-se em impoténcia,
frustagio, culpa, irritagdo, entre outros, sendo que, muitas vezes, esses sentimentos
precisam ser abafados, pois podem interferir na eficicia dos cuidados.

E notorio que os pacientes buscam a equipe de Enfermagem para falar de suas
questdes mais intimas, fazendo perguntas que suscitam situagdes constrangedoras, tanto
pelo fato das respostas ndo estarem disponiveis quanto por trazerem consigo a
possibilidade da eclosio de sentimentos intensos. Uma das situagdes mais comuns é a
comunicagdo do agravamento da doenca e da proximidade da morte. Recai sobre a
Enfermagem, principalmente sobre o enfermeiro, vivenciar situagdes de desespero e
ansiedade dos familiares diante do sofrimento e da possivel morte do ente querido. Estes
buscam no enfermeiro respostas, querem a confirmagio de esperanca de cura do doente,
sobrecarregando a equipe de um modo geral que tem que dar conta de um nimero elevado
de atividades.

Um fato que ndo podemos esquecer € que o profissional de Enfermagem tem como
atividade realizar exames e interven¢Oes bastante invasivos e dolorosos, recebendo
queixas dos pacientes e familiares por estas situagdes, sentindo-se agredido, sem ter a
possibilidade de externar sentimentos que resultem dessa experiéncia. Além disso,
pacientes e familiares podem nutrir sentimentos ambivalentes & equipe, que s3o expostos

em primeiro lugar a Enfermagem. Esses mesmos pacientes e familiares podem expressar
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agradecimentos, mas também raiva pelo sofrimento infringido e culpabilizagdo pelo
agravamento da doenga.

O enfermeiro, em contato com esses diversos sentimentos vividos pelos pacientes
¢ seus familiares pela aproximagdo da morte, estd diante de um conflito de como
posicionar-se frente ao sofrimento e a dor, que nem sempre pode aliviar, tendo também de
elaborar perdas de pacientes, principalmente daqueles com quem estabeleceu vinculos
mais intensos. Este convivio com a dor, perda e morte traz ao enfermeiro a vivéncia de
seus proprios processos internos, de sua fragilidade, vulnerabilidade, medos e incertezas,
que nem sempre encontram espago de compartilhamento. Todas estas situa¢gdes podem

levar a uma sobrecarga, conhecida como a Sindrome de Burnout.

1. Afinal, 0 que é a morte?

Nio pretendemos tratar da morte neste estudo, pois muito ja se tem escrito.
Apenas realizar esta breve abordagem sobre a tematica pois esta se encontra amplamente
incorporada quando se fala de cancer.

Mas como se pode falar do trabalho hospitalar sem falar, mesmo que rapidamente,
da morte? Vida e morte andam lado-a-lado, “face-a-face” , dos profissionais de saude.
Esta assertiva fica clara na obra de Ana Pitta ( 1994 ) intitulada “Hospital: dor e morte
como oficio “

As atividades desempenhadas pelos profissionais de saide podem vir a
desencadear, distirbios nas mais diversas instdncias orgdnicas e psiquicas, como ¢é

afirmado abaixo:

“(...) a permanente exposi¢io a um ou mais fatores que produzam
doengas ou sofrimento no trabalho hospitalar, decorre da propria
natureza deste trabalho e de sua organizagiio evidenciados por
sintomas e sinais orglnicos e psiquicos inespecificos. As
determinantes principais desse sofrimento que agem dindmica e
eficientemente entre si € com outras estaria no proprio objeto de
trabalho, ou seja, a dor, o sofrimento e a morte do outro, ¢ nas
formas de organizagdo desse trabalho essencial e diuturno.”

Pitta ( op. cit,, p. 18)

Lidar com a morte é uma dificuldade histérica no Ocidente. O homem foi

preparado para viver, gozar os prazeres da vida. A morte na Antigiiidade era vista como
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o fim de tudo o que era construido pelo homem, o fim de uma existéncia e de seus feitos .
Atualmente a morte € vista como a continuidade de uma empreitada: a vida. Hoje, a
morte pode ser retardada através da aparelhagem especifica, encontrada nas Unidades de
Terapia Intensiva ( UTIs ), onde o homem tem o poder de “controlar”, “determinar” o
periodo de existéncia de um ser. Assim, a morte pode ser evitada.. talvez
temporariamente, mas chegara o dia em que nada podera retarda-la.

Pitta ( op cit., p.28 ) destaca que “ na Idade Média, a morte estava nas salas de
visitas; hoje, ela se esconde em hospitais, nas UTIs'’, controlada por guardides nem
sempre esclarecidos de sua penosa e socialmente determinada missdo: o trabalhador da
saide.”

A referida autora ( Pitta, 1994: 30 ), destaca um trabalho realizado por dois
socidlogos americanos com a equipe de saide sobre a presente tematica: a morte no
ambiente hospitalar. Eles apontam a dificuldade dos membros integrantes da equipe de
saude em lidar com a morte. * Chegam a identificar uma “dying trajectory”, ou seja, uma
trajetoria defensiva do pessoal do hospital (..)”, gerando conflitos pessoais e
interpessoais, ndo poupando nem “a dignidade do doente, pobre coisa erigada de tubos
que ndo consegiie resistir.”

Negar a morte ¢ uma das formas de ndo entrar em contato com experiéncias
dolorosas. A grande dadiva da negacéo e da repressdo € permitir que se viva num mundo
de fantasias onde ha a ilusdo de imortalidade. Se o medo da morte estivesse
constantemente presente ndo conseguiriamos realizar sonhos e projetos. No ser humano
existe o desejo de se sentir unico, criando obras que nio permitam que seja esquecido,
dando a ilusio de que a morte e a decadéncia ndo ocorrerdo, conforme aponta Becker
(1976).

Negar a morte pode dar a idéia de forga e controle; entretanto, uma perda seguida
de precaria ou ma elaborago do luto, ndo se permitindo a expressio da tristeza e da dor -
tem trazido graves conseqiiéncias como a maior possibilidade de adoecimento. E por isto
que a depressdo é, atualmente, a doenga que mais afeta os profissionais da area de saude
mental ( Pessini, 1997 ). O luto mal elaborado esta se tornando um problema de saude
publica, dado o grande nimero de pessoas que adoecem em fungdo de uma excessiva
carga de sofrimento sem possibilidade de elaboragio. Esse mal também esta afetando os

profissionais de saude que cuidam do sofrimento alheio e que, muitas vezes, ndo tém

' UTI/CTI - Unidade de Tratamento Intensivo/ Centro de Tratamento Intensivo
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espaco para cuidar de sua propria dor, levando a seu adoecimento.

Historicamente houve grande alteragdo na maneira de lidar com a morte, como
pode ser visto nos trabalhos de Aries (1977). A imagem da morte vem acompanhada da
idéia de fracasso do corpo, dos avangos na drea médica, das grandes mudangas sociais e
da secularizagio dos ritos funerarios.

A morte no final do século XX ¢ inicio do século XXI normalmente ndo ocorre
mais no leito, em domicilio, com a pessoa rodeada de familiares - passa a acontecer nos
hospitais, nas UTIS, tendo como companhia nd3o as pessoas queridas, mas tubos,
maquinas e profissionais atarefados. A morte, que era um evento publico, passa a ser
solitaria, portanto muito assustadora; ela, que fazia parte da vida, passa a ser um
acontecimento estranho, perturbador, que deveria ser combatido com todas as armas.

Segundo Pessini (1997), existem dois paradigmas vinculados a agdo de salide: o
curar e o cuidar. No paradigma do curar o investimento é na vida a qualquer prego, no
qual a medicina de alta tecnologia se torna presente, € as praticas mais humanistas ficam
em segundo plano. No paradigma do cuidar ha aceitagdo da morte como parte da condigdo
humana, leva-se em conta a pessoa doente e nd3o somente o mal, enfatiza-se a
multidimensionalidade da propria doenga, a dor total, como preconiza Saunders { 1991).

Ao priorizar-se, no hospital, salvar paciente a qualquer custo, a ocorréncia da
morte ou de uma doenga incuravel pode fazer com que o trabalho da equipe de saude seja
percebido como frustrante, desmotivador e sem significado. Esta percepgdo pode ser
agravada quando os procedimentos a serem realizados, fora de possibilidade de cura, nio
sdo compartilhados com toda a equipe, sendo este fato apontado corno uma das razdes
principais para o stress.

Por outro lado, ndo conseguir evitar ou adiar a morte, ou mesmo ndo ser possivel
aliviar o sofrimento, pode trazer ao profissional a vivéncia dos seus limites, impoténcia e
finitude, o que pode ser extremamente doloroso .

Pitta (1994) enumera algumas das defesas que profissionais de saude apresentam

diante das ansiedades provocadas pelo trabalho, dentre as quais aponta:

- fragmentagio da relagdo profissional/paciente;
- despersonalizagio e negagdo da importéncia da pessoa;
- distanciamento e repressdo de sentimentos;

- ndo assumir responsabilidade pelas decisdes.
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O dia-a-dia dentro de um hospital

N3o raramente se encontram pessoas que dizem que o ambiente hospitalar € um
palco de teatro — frio e indspito — onde cada elemento tem seu papel coreografado de
acordo com as situagdes. Ao analisar tal fato, observa-se a sua veracidade. Por exemplo,
durante uma situagdo de emergéncia como uma parada cardiorrespiratoria, médicos e
enfermeiros assumem papéis ensaiados, cada um executando um passo para atingir o
objetivo final: salvar uma vida.

Assim como também acontece com 0s procedimentos realizados no Centro

Cinurgico, onde uma indumentaria especifica é utilizada ( gorros, capotes , mascaras...).

“(...) 0 quotidiano € a matriz social na qual realiza a vida. Este
quotidiano nio € asséptico mas reune tudo de cadtico no mundo
humano. (...) € necessario se deter nas insignificAincias da vida de
todo o dia e nfo abstrair-se delas.”

Motta e col. ( 1995:58, grifo nosso )

Quando a autora ( op cit ) diz que o “quotidiano é a matriz social da qual realiza
a vida”, identifica-se a importdncia dos atos repetidos executados pelos membros da

equipe de saude no momento de assistir a um individuo enfermo.

L. O Stress na pratica hospitalar

Um grupo de pesquisadores liderados por Jose Catalan ( 1993 ) realizou um estudo
no Westminster Hospital e no Charing Cross Hospital no periodo de 1990 a 1993, onde os
sujeitos eram médicos e enfermeiros que atuavam com pacientes HIV + e em Oncologia,
com o objetivo de avaliar o grau de comprometimento psicolégico destes profissionais.
Foi identificado um conjunto de fatores que apresentavam significativa relevincia no
surgimento/ incremento do nivel de stress nesses profissionais.

Com uma populagio de 41 profissionais'’, os autores apontaram que mais de 30%
dos sujeitos apresentavam niveis elevados de morbidade psicologica e 50% relatavam

disturbios laborais relacionados ao stress.

'” Os autores ndo quantificaram distintamente os médicos e os enfermeiros.
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Catalan et col. ( op. cit., p. 425 ) afirmam que ja é conhecido o risco de desordens
psicologicas nos profissionais de saude, especialmente nos que cuidam de pessoas
portadoras de doengas graves, assim como vivenciar/experimentar maltiplas mortes no
cotidiano profissional.

Na populagdo estudada, os autores apontavam que os enfermeiros apresentavam
muito mais distarbios psicossomaticos do que a equipe médica, fato este acarretado pelo
maior envolvimento nos cuidados com as pessoas doentes, ter mais atribuigdes que 0s
médicos e permanéncia maior com o enfermo.

Analisando a sintomatologia apresentada pelos sujeitos, Catalan et col. ( op. cit,,
p. 433 ) apontam um grau elevado de manifestagcdes da Sindrome de Burnout nestes
profissionais, onde se destacam, dentre os sintomas sugestivos da referida Sindrome, a
ansiedade e os disturbios gastrointestinais e ortopédicos como 0s de maior prevaléncia.

Os autores enfatizam que os profissionais que atuam na oncologia tratam de
pessoas com diferentes tipos de cincer, condi¢des biofisicas e socio-encondmicas as mais
diversas, uma variedade enorme de prognosticos, assim como longos periodos de
remissdo da doenga, o que vem retardar a cura, uma vez que a cada remiss3o, nova série
de quimioterapia/radioterapia tem que ser realizada, espoliando mais ainda o organismo
debilitado.  Estes e outros fatores influenciam no desgaste emocional e na
despersonalizagdo dos profissionais deixando-os vulneraveis a doengas, assim como na
diminui¢&o da realizag@o profissional em virtude da constante corrida contra o tempo, ou
seja, correr contra a morte.

Apés a identificacio dos fatores desencadeantes do nivel de s#ress nos
profissionais do estudo, os autores promoveram discussdes para abordar os meios
utilizados pelos sujeitos para minimizar a incidéncia dos fatores estressores. A maioria
deles informou procurar grupos de apoio sobre 0s aspectos emocionais no cuidado com o
paciente. A religido também foi apontada como um ancoradouro para estes profissionais.

Concluindo o estudo, os autores apontam uma possivel solugdo para a redugdo do
nivel de estressores sofridos pelos profissionais de saide ao assistirem o cliente
oncologico: o apoio dos servigos de saide mental pertencentes ds proprias instituigées

onde atuam estes profissionais.

“The mental health services could play an important role in carrying
out research in this field and in providing practical help to deal with
staff s difficulties.”

Catalan et col. ( 1993: 425)



43

Semelhante ao estudo citado, McCaughan e Parahoo ( 2000 ), pesquisaram em um
hospital publico na Irlanda do Norte as percepgdes das enfermeiras acerca dos aspectos
educacionais e assistenciais ao cuidar dos pacientes oncologicos, aspectos estes relevantes
e que merecem uma abordagem mais detalhada.

Um destes pontos foi o fato de que nem sempre a morte € o ponto crucial deste
tipo de doenga, mas sim o trajeto percorrido pelo enfermo desde a descoberta até o ponto
final: a cura ou a morte. Caminho este arduo e tortuoso, que afeta fisica e
psicologicamente ndao somente o ser doente e seus familiares, mas também os

profissionais envolvidos.

“ For many, cancer does not result in death; for those who die of it,
it is the end point of an often traumatic process. The periods
between prediagnosis and cure, remission, and recurrence or death,
are ones in which the sufferer undergoes experiences uniques to the
individual.”

McCaughan & Parahoo ( 2000:421 )

Com o desenvolvimento tecnologico, as industnas farmacéuticas tém criado uma
gama variada de medicagdes para o tratamento e controle do céncer, ndo significando
necessariamente, bem-estar fisico aos seus usuarios, uma vez que algumas drogas tornam-
se cada vez mais agressivas, como o caso do Vepesid®, utilizado no tratamento das
leucemias, onde pode vir a ocasionar hipotensdo severa evoluindo para choque.

Em virtude do aumento de sobrevida prometido pelos novos protocolos, cada vez
mais as enfermeiras, assim como a equipe médica que atuam em oncologia tornam-se
mais tecnicistas, com o intuito de atender a demanda de novidades da induastria
farmaceéutica e das tecnologias da engenharia clinica.

As referidas autoras ( op. cit., p. cit. . ) destacam que as enfermeiras se véem tdo
absorvidas nos cuidados do corpo fisico, desenvolvendo e implementando a assisténcia,
que mal t€m tempo - e até mesmo preparo profissional — para assistir este doente sob o
ponto de vista psicologico e emocional. Enfatizam ainda, a necessidade deste ser visto de
forma holistica o que ira contribuir com que ele se recupere/supere esta doenga de forma

mais tranqiila.
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“ The challenge for nurses is in metting the mental, social, cultural,
spiritual and developmental needs arising for patient's emotional
responses to their diagnosis, social and role limitations, loss of
physical and/or mental abilities, complexities of treatment, and the
impact of cancer in family and friends. Tese si a nem to redres He
balance of care and treatment, which, so far, has been skewed
towards meeting physical needs. People with cancer should be
treated as people first, and the disease should not be the primary
focus. A persons’s needs are not as fragmented as professionals
make out, and it is up to the individual informed by professional
expertise and evidence, to decide if, what and when help is required
and how patient’s need can be met.”
McCaughan & Parahoo ( op. cit., p. cit.)

Com base nestas observagdes, identificou-se ainda que as enfermeiras também ndo
estavam preparadas para trabalhar com a morte, assim como apresentavam Serios
problemas de comunicagdo com estes doentes, quer seja por pena deles, quer seja por
desconhecimento da abordagem a ser tomada, criando um distanciamento as vezes

prejudicial ao doente.

“( ...) the professional in meeting the phychosocial needs of cancer
patients is inhibited by ineffective comunication practices which
include the use of distancial strategies and avoidance by health
professionals™ |

Parle et col. ( 1997:231)

Neste estudo realizado por McCaughan e Parahoo, os sujeitos apontaram alguns
aspectos que lhes incomodavam no momento de assistir a0 doente oncolégico. Dentre

eles destaca-se:

o Falta de tempo para cuidar holisticamente: os sujeitos referem gastar muito
tempo realizando procedimentos técnicos deixando a assisténcia psicologica de
lado.

¢ Falta de conhecimento e destreza: os cursos de graduagdo de um modo geral,
ndo enfatizam o tratamento do cincer, assim como sua etiologia deixando uma

lacuna no aprendizado.




e Dilemas éticos: falta de informagao pelos doentes e familiares

¢ Competéncia em cuidar de pacientes com cancer: neste item 0s sujeitos
destacaram o despreparo psico-emocional frente a morte € as mutilagdes
sofridas pelos doentes o que vem influenciar negativamente na assisténcia.

¢ Necessidade de educagfio continuada
“ Not having enough knowledge about cancer and caring for these
people as a whole.”

“Worried in case the patient asks questions that I cannot answer,
e. g Will I die?”

“The highest demands were for dealing with social and psycological
problems of cancer patients ( ...}.”

Concluindo o estudo, as autoras fizeram algumas consideragdes importantes:

+ Competéncia técnica - as enfermeiras que compunham os sujeitos referiam
competéncia técnica no desenvolvimento das atividades assistenciais, 0 mesmo

ndo ocorrendo quando se tratava de preparo emocional e psicologico.

+ Competéncia psicossocial — a area psicossocial foi apontada como a que os
sujeitos sentem-se menos competentes em auxiliar os pacientes a compreender

o adoecer de cincer, com um futuro incerto e aceita¢do da doenga.

¢ Falta de tempo — este foi apontado como um dos fatores impeditivos de
proporcionar conforto psico-emocional aos portadores de cancer que se

encontram internados, sentar e ouvi-los.

Em virtude do despreparo profissional em assistir o doente sob o aspecto psico-
socio-emocional, os sujeitos fazem uso de artificios para proteger-se do envolvimento
emocional, uma vez que torna-se dificil conversar com os doentes sobre a mutilagio

fisica e psicoldgica, assim como a morte.
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“ Talking to people about body image, sexual and spiritual matters or
death and dying is not easy or comfortable at the best of times.”

McCaughan & Parahoo ( 2000:425)

Como observado em ambos os estudos, os fatores estressores sempre estiio presentes
no ambiente hospitalar acarretando interferéncias no desempenho dos profissionais, nos
levando a ter em mente os efeitos sobre o organismo humano da Sindrome de Burnout, que
pode afetar o trabalhador em variaveis niveis que vao desde o biofisico até o psico-

emocional.
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Sindrome de Burnout: quando o trabalho ameaca o bem-estar do

trabalhador

Cristina Maslach, professora de Psicologia da Universidade da Califérnia, dedicou
seus estudos aos aspectos sociais e de salde inerentes as atividades profissionais. Logo
ap6s o término do curso de pos-doutorado na Universidade de Stanford, no ano de 1971,
iniciou uma série de pesquisas onde focava o desenvolvimento das relagdes de trabalho.
Durante este periodo, ela identificou a existéncia de‘relacc”)es entre as atividades pessoais,
sociais e variaveis contextuais do local de trabalho que influenciavam consideravelmente
no nivel de stress vivenciado pelos profissionais estudados. No ano de 1996, juntamente
com outros pesquisadores, Maslach elaborou alguns pardmetros que viriam caracterizar a

Sindrome de Burnout, que nada mais ¢ do que o stress sofrido no ambiente de trabalho.

1. Mas o que seria essa Sindrome de Burnout?

“A Sindrome de Burnout ¢ uma resposta ao estresse ocupacional
cronico e caracterizada pela desmotivagédo, ou desinteresse, mal-estar
interno ou insatisfagdo ocupacional que parece afetar, em maior ou
menor grau, alguma categoria ou grupo profissional. Trata-se de um
conjunto de condutas negativas, como por exemplo a deterioragdo do
rendimento, a perda da responsabilidade, atitudes passivo-agressivas
com os outros e perda da motivagdo, onde se relacionariam tanto
fatores internos, na forma de valores individuais e tragos de
personalidade, como fatores externos, na forma das estruturas
organizacionais, ocupacionais e grupais. A Sindrome de Burnout
traz conseqii€ncias ndo sO do ponto de vista pessoal, sendo também
do ponto de vista institucional, como é o caso do absenteismo, da
diminui¢@o do nivel de satisfa¢do profissional, aumento de condutas
de risco, inconstincia de empregos e repercussGes na esfera
familiar.”
Ballone ( 2002: 12)

Como visto, a Sindrome de Burnout é caracterizada pela presenga incipiente de
fatores estressores que vém afetar o profissional como um todo. Dentre todas a profissdes,
segundo Borges et col. {(op. cit.,, 2002: 190 ), os profissionais de saide, assim como os

educadores, seriam os mais atingidos pela sindrome devido as caracteristicas das
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atividades desenvolvidas. Ajudar outras pessoas sempre foi reconhecido como objetivo
nobre, onde o exercicio dessas profissdes implica numa relagdo com o cliente permeada
de ambigilidades, como conviver com a ténue disting3o entre envolver-se profissional e
ndo pessoal e/ou emocionalmente na ajuda ao outro. Sendo assim, a Sindrome de Burnout
caracteriza-se pelo esgotamento emocional acompanhado da redugio da realizagdo
profissional e despersonalizagio do outro, manifestagdes psicossomaticas, prejuizo nas
relagdes interpessoais, além daquelas do ambiente de trabalho, absenteismo e queda da
qualidade dos servigos da organizagio.

Borges et col. ( op. cit., p.191 ), assim como Cristina Maslach, apontam a
Sindrome de Burnout estando caracterizada como uma sindrome multidimensional onde
coexistem  trés fatores: Fxaustdo Fmocional Despersonalizagdo, Diminuigdo da
Realizagdo Pessoal .

A exaustio emocional estaria centrada na fadiga e na redugdo dos recursos
emocionais necessarios para lidar com a situagdo estressora, enquanto que a
despersonalizagdo refere-se a atitudes negativas, ceticismo, insensibilidade e
despreocupagdo com respeito a outras pessoas. A diminuigio da realizagdo pessoal seria
caracterizada na percepgdo de deterioragdo da auto-competéncia e falta de satisfagio com
as realizagdes e os sucessos de si proprio no trabalho.

O processo tem inicio com a baixa realizagdo pessoal e esgotamento emocional em
paralelo. Posteriormente, em resposta a ambas, como uma estratégia de afrontamento ou
defensiva instala-se a despersonalizagio. A partir dai o profissional pode vir a desenvolver
sintomatologia somatica necessitando de intervengdo clinico-psicoldgica. Tal

sintomatologia pode ser assim definida:

1. Esgotamento emocional, com diminui¢&o e perda de recursos emocionais;

2. Despersonalizagdo ou desumanizagdo, que consiste no desenvolvimento de
atitudes negativas, de insensibilidade ou de cinismo para com outras pessoas no trabalho

ou no servigo prestado;

3. Sintomas fisicos de estresse, tais como cansago e mal estar geral;
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4. Manifestagdes emocionais do tipo: falta de realizagio pessoal, tendéncias a
avaliar o proprio trabalho de forma negativa, vivéncias de insuficiéncia profissional,

sentimentos de vazio, esgotamento, fracasso, impoténcia, baixa auto-estima;

5. E freqilente irritabilidade, inquietude, dificuldade para a concentragdo, baixa
tolerdncia a frustragdo, comportamentos paranodides e/ou agressivos para com os clientes,

companheiros e para com a propria familia;

6. Manifestagdes fisicas: Como qualquer tipo de estresse, a Sindrome de
Burnout pode resultar em Transtornos Psicossomaticos. Estes, normalmente se referem a
fadiga cronica, freqiientes dores de cabega, disturbios do sono, ulceras digestivas,
hipertensdo arterial, taquiarritmias, e outras desordens gastrintestinais, perda de peso,

dores musculares e de coluna, alergias, etc. ;

7. Manifestagdes comportamentais: probabilidade de condutas aditivas e
evitativas, consumo aumentado de café, alcool, farmacos e drogas ilegais, absenteismo,
baixo rendimento pessoal, distanciamento afetivo dos clientes ¢ companheiros como
forma de prote¢io do ego, aborrecimento constante, atitude cinica, impaciéncia e
irritabilidade, sentimento de onipoténcia, desorientagio, incapacidade de concentragio,
sentimentos depressivos, freqiientes conflitos interpessoais no ambiente de trabalho e

dentro da propria familia.

Gil- Monte e Peird ( 1997:27 ) em estudo realizado sobre a Sindrome de Burmout,
apos analisarem um grupo de profissionais de educa¢io e da saide, apresentaram os

fatores causadores em dois grandes grupos: facilitadores e desencadeadores.

] Facilitadores

Seriam as varidveis de carater pessoal que tém uma fun¢do facilitadora ou

inibidora da agdo dos estressores sobre o individuo.

. Desencadeadores

Seriam os estressores percebidos como cronicos no ambiente de trabalho.
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DESENCADEADORES FACILITADORES
e Ambiente fisico de trabalho eje Variaveis demograficas:
conteddo do posto: a) pontnagoes masculinas mais
a) Nivel de ruido, vibragbes e|elevadas em despersonalizacdo
iltminagéo b) variagdes inconsistentes por género
b) Conforto fisico percebido ¢) incidéncia maior entre jovens
c) Thrnos d) menor incidéncia entre casados
d) Riscos e perigos percebidos
¢) Sobrecarga percebida ¢ Variaveis de personalidade:
£} Previsibilidade  percebida  das{a) aior propensdo entre os empaticos,
tarefas on de sen controle sensiveis, humanos e idealistas

b) locus de controle externo

o Relacionados ao desempenho doslc) sentimentos de anto-eficacia
papéis, as relagdes interpessoais e d) cemtralidade do trabalho
desenvolvimento da carreira. « Tipos de estratégias de afrontamento
s Relacionados a adog3o de novas|utilizadas

tecnologias e aspectos da estruturale Apoio social

organizacional, incluindo as questdes
referentes ao acesso do processo
decisoro

FONTE: BORGES, Livia Oliveira et col. — 4 Sindrome de Burnout e os valores organizacionais. um

estudo comparativos em hospitais universitarios. In: Psicologia: reflexio e critica. Vol.15(1):185-200,
2002

Frente a este quadro, conclui-se que as principais causas da Sindrome de Burnout
tém como base o excesso de trabalho, a falta de controle sobre as atividades exercidas, a
falta de reconhecimento profissional pela organizac¢io e valores conflitantes.

Quando se fala em excesso de trabalho, aborda-se ndo somente o aspecto
quantitativo mas também a necessidade de aprimoramento da qualidade do servigo
prestado, assim como a diversidade de tarefas impostas.

Gil et col. ( 2002 ), em estudo realizado em uma instituigio psiquiatrica no
municipio do Rio de Janeiro, identificaram os fatores laborais que contribuem para com o
aumento do nivel de siress nos profissionais de salde, principalmente na equipe de
Enfermagem.

As autoras apontam que cerca de 93% da populagio estudada apresenta problemas

a nivel laborativo assim descriminados:

- carga de trabalho pesada

- proporgio inadequada de pacientes por profissionais

- turnos rotativos
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- manipulagdo de substancias toxicas

- presenca de fatores de risco de diferentes naturezas ( ruidos, odores, etc. )

Referem ainda que dentre as condigSes de trabalho que perturbam o
desenvolvimento das ag¢bes assistenciais, a auséncia de apoio administrativo, recursos
materiais deficientes e insuficientes sio fatores que apresentam grande representatividade
no desencadeamento de stress nos membros da equipe de Enfermagem, chegando, em
casos mais extremos, a dar origem a casos de Burnout.

Estudo semelhante realizado por Borges et col. { 2002, op. cit. ) sobre a Sindrome
de Burnout e os valores organizacionais, discorre sobre a indiferenga das organizagdes
frente a problematica apresentada por seus profissionais, e destaca a necessidade de
implementa¢do de medidas preventivas caracterizadas pela valorizagdo dos seres
humanos.

Este e muitos outros estudos foram realizados sobre a Sindrome de Burnout em
virtude dos problemas encontrados relacionados aos trabalhadores das mais variadas
categorias profissionais. Chegou-se a um consenso que 0s problemas vivenciados eram os
mesmos, independente da regiio demografica. Por tal motivo, Demerouti et col.
( 2000:457 ) realizaram uma pesquisa focada na satisfagdo pessoal de enfermeiras alemas.
Ao final desta elaboraram o fluxograma abaixo onde demonstravam os passos pelos quais

as referidas enfermeiras seguiam até desenvolver a Sindrome de Burnout.



Physical workload

Cognit worload

Time pressure Job demands Exhaustion

Patient contact

Environ. conditions
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Rewards

Task variety

FONTE: DEMEROUTI, E.; BAKKER, A B. ;NACHREINER, F. & SCHAUFELIL, W. - A model of

Burnout and life satisfaction amongst nurses. In: Journal of Advanced Nursing. vol. 32 ( 2 ): 454-464,
2000

Como a Sindrome de Bumout é caracterizada por um sfress crénico, em tese,
qualquer tipo de doenga psicossomatica pode se manifestar no paciente ansioso e
estressado. Além disso, do ponto de vista emoctonal, o stress esta intimamente
relacionado a depressdo, a Sindrome do Panico, aos transtornos da ansiedade e s fobias.
Isso tudo sem contar com uma vasta lista de sintomas ( ndo doengas ) que acompanham a

pessoa estressada, como se pode observar abaixo.
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Lista 1

SINTOMAS POSSIVEIS NA DEPRESSAO

ores sem causa fisica

incaracteristicas

cabega, abdominais, pernas, costas, peito e outras

|Alteragdes do sono

insdnia ou sonoléncia excessiva

IPerda de energia

desdnimo, desinteresse, apatia, fadiga facil

[rritabilidade

Perda de paciéncia, explosividade, inquietagio

|Ansiedade

apreensdo continua, inquietagdo, as vezes medo inespecifico

’ﬁaixo desempenho

alteragdes sexuais, memoria, concentragdo, tomada de

decisdes

IQueixas vagas

[ tonturas, zumbidos, palpitagdes, falta de ar, bolo na garganta

Lista 2 SINTOMAS AGRAVADOS OU DETERMINADOS PELAS
EMOCOES

Cardiologia PalpitagGes, arritmias, taquicardias, dor no peito

Gastroenterologia  [Colicas abdominais, epigastralgia, constipagio e diarréia

[Neurologia Parestesias, anestesias, formigamentos, cefaléia, alteragdes
sensoriais

Otorrino [Vertigens, tonturas, zumbidos

Clinica Geral Falta de ar, bolo na garganta, sensa¢do de desmaio, fraqueza dos
membros, falta de apetite ou apetite demais

|Ginecologia Colicas pélvicas, dor na relagdo, alteragdes menstruais
[Ortopedia Lombalgias, artralgias, cervicalgias, dor na nuca
siquiatria [rritabilidade, alteragBes do sono (demais ou de menos),
anglstia, tristeza, medo, inseguranga, tendéncia a ficar em casa,
pensamentos ruins
| Lista 3 DOENCAS PSICOSSOMATICAS
ICardiologia Hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, arritmias...
Gastroenterologia [Doenga de Crohn, polipose, diverticulose, insuficiéncia
hepatica...
Neurologia Enxaqueca, seqlielas de AVC, hidrocefalias, epilepsia...
Otorrino abirintopatias, sindromes vertiginosas, zumbidos. ..

FONTE: BALLONE, G.

I. - Sindrome de Burnout In: Psiqgweb Psigquiatria Geral. Disponivel em

<htip://www.psigweb.med.br/cursos/stress 1. himl>, acesso em 27/05/2004

As conseqgiiéncias do stress, porém, ndo se limitam ao individuo estressado. Numa

comunidade relativamente fechada, como € o trabalho ou o lar, pode ocorrer ¢ fendmeno

da “contaminag@o” emocional. Isso acontece com um pouco mais de freqiiéncia nestes
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ambientes. Através da contaminagdo emocional, os circundantes passam a sentir-se
ansiosos devido a ansiedade do doente. Isso acontece também em relagdo a irritabilidade,
depresséo e mau humor.

Ha ainda, sobretudo, a perda da qualidade no ambiente do trabalho por parte de
quem esta estressado. O bom senso e a tolerdncia sdo profundamente comprometidos e
podem provocar demissdes { seja pedindo ou facilitando para recebé-la ) indevidas. A
convivéncia com o estressado fica assim seriamente comprometida, tanto no lar como no
emprego. Essa é a conseqiéncia de quem esgotou sua capacidade de adaptacdo e,
consequentemente, sua tolerdncia, paciéncia, interesse, bom senso, determinagao,

persisténcia e a maioria dos atributos conquistados através de arduo aprendizado.

2. Maslach Burnout Inventory ( MBI )

Durante anos diversos pesquisadores, dentre eles Dale e Weiberg { 1990 ),
Westman e Etzion { 1995 ), Pines ( 1996 ), Schaufeli e Greenglass { 2001), estudaram
maneiras de afericdo da Sindrome de Burnout. Varias escalas foram elaboradas mas foi a
Maslach Burnout Inventory ( MBI ), elaborada por Maslach, Jackson e Leiter { 1996 ) que
melhor se adaptou no referido processo, uma vez que varias categorias profissionais se
adequavam aos pardmetros adotados.

O MBI contém itens que abordam os trés principais aspectos da sindrome que sdo
Exaustio Emocional { EE ), Diminui¢do da Realizagdo Pessoal ( DP ) e a
Despersonalizagdo { PA ), conforme ja foi mencionado.

O instrumento de avaliagdo de Maslach contém 22 perguntas que abordam desde
os sentimentos e atitudes dos profissionais. Valores de 0 a 6 s3o atribuidos de acordo com
a freqiéncia dos acontecimentos e apds a avaliagdo quantitativa pode-se atribuir ao
profissional o grau de acometimento. O referido instrumento de avalia¢do encontra-se nos
anexos.

Como observado, o trabalho no ambiente hospitalar é algo que apresenta seus
momentos de altos e baixos. O primeiro, compreendido pelo sucesso na recuperagio da
saude do individuo enfermo, e o baixo, no enfrentamento cotidiano da morte e das
dificuldades organizacionais . Se os profissionais de saide ndo tiverem um meio para se
auto-proteger destas dificuldades, acabam tendo que ser socorridos. Para que estes

promovam esta “auto-protegéo”, alguns criam mecanismos que lhes serve de “casca” para



o equilibrio emocional. Seria Igo semelhante a indumentaria utilizada pelos atores nos

palcos dos teatros. Seriam as “mascaras sociais”.



Mdscaras Sociais: encarando o inevitdvel

A teatralidade desempenhada por médicos e enfermeiros no momento de dar a um
enfermo e seus familiares o diagndstico de cancer, é compreendido como um modo de
auto-protegdo frente a situagdo apresentada. Motta ( op cit, p. 60 ), “analisa a
teatralidade subterrdnea como matriz, amalgama, onde se ddo as relagdes humanas. E
neste sub-solo que estabelecem as relagdes de afeto e onde circula o saber de um grupo
social”, grupo este formado pela equipe de saide. |

Meédicos e enfermeiros, assim como os demais membros da equipe de saude,
devem estar bem preparados no momento de orientarem um individuo com um
diagnostico de cancer colorretal, principalmente se ha a possibilidade deste vir a ser
portador de um estoma intestinal, onde sua integridade fisica — conseqilentemente,
psiquica — sera afetada. “‘Mascaras” devem ser colocadas de modo que o eu emocional
de cada membro da equipe de satide ndo venha a sobrepujar o eun profissional, impedindo
assim a forma correta de agir diante da situagio apresentada.

E o encontro do ponto de equilibrio. Maffesoli ( 1984: 117 ), afirma que os
profissionais de saude muitas vezes apresentam atitudes nfo-logicas, fazendo uso de
“mascaras’ e até mesmo ironizando determinadas situagdes como maneira de se
protegerem da “manifestagio do tragico”.

Contudo, ndo se pretende justificar com este discurso posturas adquiridas por
determinados médicos e enfermeiros — e porque ndo dizer, demais profissionais de saude.
Vimos sim, apresentar as “técnicas” utilizadas por estes profissionais para lidar com

dificeis situagdes como a mutilagao fisica.

“( ... ) o riso dionisiaco é uma modulagdo da angiistia humana assim
também a mascara € a couraga de que os atores se revestem na
tentativa de esconder a tragica finitude do espetaculo.”

Motta ( 1995: 61 )

(1]

(... ) a teatralidade é outro elemento igualmente relevante
encontrado na analise realizada no quotidiano da equipe de saiide. A
necessidade do ser humano de proteger-se, de conservar sua
estabilidade, de nfo revelar, por inteiro, seus sentimentos e
fragilidades, langa mao de varios papéis que lhe permitam viver e



conviver no seu dia-a-dia, atuando ativamente na teatralidade do
género humano “.

Motta ( 1995:62)

A seguir transcrevemos, na integra, um texto que muito me chamou a atengdo,
pois é uma representagdo do nosso cotidiano de médico e enfermeiro que assistemn ao

individuo ostomizado.

“Recentemente testemunhei um exemplo {...) durante uma palestra
dada por um cirurgido a uma classe de estudantes de Enfermagem.
O tema da palestra se referia a um procedimento denominado
ileostomia. Essa cirurgia € realizada quando o tratamento médico
de uma grave doenga do intestino grosso nio apresenta resultados e
exige a remogdo cirtrgica do intestino grosso e a ligagdo do intestino
delgado a superficie do corpo, por onde ele se esvazia dentro de um
pequeno saco plastico. O paciente aprende a cuidar da sua condigdo:
ele aplica o saco com um material especial na abertura do intestino
delgado e o esvazia por uma abertura situada na parte inferior.

O cirurgido fez uma excelente palestra, descrevendo a patologia e a
anatomia do procedimento. Enquanto falava, mostrou um torso de
plastico em tamanho natural que se encontrava sobre a mesa ao seu
lado. No abdome dessa pega existiam diversas aberturas que
representavam as varias formas de ileostomia e colostomia.
Enquanto descrevia os objetivos e as técnicas dos cuidados apds a
realizag@o da cirurgia, observei a platéia.

Muitos estudantes estavam sentados de pernas e bragos cruzados. A
maioria dos rostos estava impassivel, mas os olhos pareciam
agitados. A medida que ele se aproximava do final da descrigio, os
jovens comegaram a se mexer nas cadeiras, obviamente ansiosos por
deixar o recinto.

O cirurgido notou o desconforto deles e compreendeu-0 quando era
estudante, também passara por tudo isso. “Para encerrar a palestra”,
disse ele, “pedi a um de meus pacientes que se submeteram a uma
ileostomia que viesse falar um pouco de sua experiéncia.”

Com isso, uma jovem vibrante levantou-se da platéia e caminhou
para o paico. Ela também ficou ao lado do torso de plastico, e uma
centena de pares de olhos foram involuntariamente atraidos para seu
abdome: porém, ndo permaneceram nesse local por muito tempo. A
histéria dela era profundamente comovente. Descreveu os dez anos
de doenca, da dor e diarréia constantes, da severa perda de peso e
fraqueza. Falou de um periodo sem compromissos sociais, sem
energia para fazer nada, a n3o ser atravessar mais um dia e ir para a
cama. Serenamente, discorreu sobre a sua soliddo e a aceitagdo de
que a doenga se tornasse uma barreira entre ela € outras pessoas.
Compartilhou a resisténcia que opusera a cirurgia quando ela foi
sugerida pela primeira vez. Sim, ela queria ficar boa, mas nio



naquelas condigdes. Falou dos meses de reflexdio que antecederam
sua decisdo de submeter-se 4 cirurgia e finalmente sua conclusio de
que ndo desejava viver daquela maneira, que, para ela, so o fato de
estar bem valia a pena, sob quaisquer condigdes. Entdo, descreveu a
vida atual. A auséncia de dor. A volta a escola, a participagido nos
esportes, 0 amor pela danga.

Descreveu o noivo com afeto, e falou da sua compreensio e orgulho
que sentia dela. Sé entdo ela se voltou para o torso e mostrou a
ileostomia em seu abdome. “Eu nio sei como vocés véem isso”,
disse ela, “mas para mim é como uma porta de entrada para a vida.
Algumas vezes penso no dia de minha cirurgia como se fosse o dia
do meu nascimento.” ‘

Remen ( 1993:194)
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A Relagdo dos Profissionais de Saitde com o Individuo Enfermo

“Com o tempo, comecei a por em pratica o que
a profissdo exige, gque ndio é so trabalhar

com a vida, com a saide.

Enfermagem é trabalhar também com a morte.”
( Autor Desconhecido )

No momento em que uma pessoa € admitida em uma unidade de internagido
hospitalar, ela perde a sua identidade pessoal e passa a ter uma identidade patologica, ou
seja, passa a ser tratada pelo orgdo doente/patologia.

Teixeira & Figueiredo ( 2001: 138 ), destacam que “o profissional e o cliente
deparam-se , constantemente, com as contradicoes do cotidiano; vida e morte, alegria e
tristeza, sande e doenga.” E sdo exatamente estas condigdes que fazem da equipe de
saude as pessoas mais capazes de atender ao individuo com céncer e, principalmente, ao
mutilado por uma colostomia. Contudo, deve-se sempre ter em mente que médicos e
enfermeiros também s3o pessoas como todas as outras e que também possuem um limite
para o desgaste emocional.

5918

Os autores acima aponta que a relagdo “enfermeiro-paciente” da-se por

/(anifestos d ividade e simplicidade, como “beijos, abragos, tWa
a'proximar o profissional do indivi nfermo, facilitando assim a execugdo da

te apeut:ca implementada.

“Ocorrem também algumas brincadeiras para quebrar a seriedade, ou
seja, wae

E agdo que se CAa © 0 ¢ se garante ermanéngia- do
cli‘ﬁtemf fam ento Q relacnonamento i

'® Utilizo o termo “enfermeiro-paciente” pois & o mesmo usado pelo autor.
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O individuo com céncer tem suas potencialidades que devem ser respeitadas e
avaliadas constantemente pelos profissionais de saude. Valle { 1997:59 ), afirma que “a
certeza de seu proprio ser ter que morrer leva o homem a angustia; € por meio dela que
ele se sente em presenga do nada, da impossibilidade de existir.” Sendo assim, a maioria
dos profissionais que atuam com estes individuos “exigem ter sucesso em seus atos,
mesmo sabendo que na vida cotidiana convivemos o tempo todo com erros € acertos”,

como afirma Teixeira et col. ( op. cit ).

e O envolvimento emocional, como apresentado até o momento, estd intimamente

A‘“‘—-\__‘ [
ligado a A551stenc1a de Enfermagem. Tal fato deve-se a permanencna por um periodo de
Cla de eniermag

e e —

tempo maior _do profissional enfermeiro ao lado do individuo enfermo.

A partir do momento que este enfermo submete-se a um procedimento cirurgico-

_.-_--‘-—-"-_'
aneste51co samdo deste com um estoma infestirat; s¥005 enfermeiros (que assumem o

- e T

pr,oce;:»_sg‘de’rﬁb'lh acap do mdmduo. Este é, talvez , 0 momento mais dificil para o
ac 3 CiTiel para

enfermelro pcns ele “revela a formagdo de um proﬁss10nal que aprendeu a agir sobre o

— e i A e R R e = ...-..-——-.._‘___‘h‘_—
e i e T

corpo fi snco e demonstra ao mesmo tempo o quanto ¢ dificil lida orpo que fala

do deseJo das emoc;oes ( Teixeira et col 2001)
Rl b
e Alguns autores ( Carvalho, 1985; Silva, 1996 e Damasceno, 1996 ), apresentam a
formagio tecnicista, instrumentalista e racionalista dos enfermeiros - e enfatizamos que o
mesmo acontece com os demais profissionais de saude - como fatores impeditivos para
que estes profissionais tenham condi¢Ses de atuar na dimensdo social e emocional em seu

cotidiano.

»‘Lidar com m 25 EMOg5es implica ter sensibilidade, de saber ouvir e
ter uma percep¢do que vai além da formalidade. E importante saber
ler a emogdo nas expressSes dos sujeitos, nos atos € no tom da voz.
Nio ¢ perceber por perceber, mas a sensibilidade de entender o ndo-
dito, de captar as dimensdes, por vezes inconscientes, que o sujeito
traz em seu discurso, que fala de suas vivéncias, de suas sensagdes
corporais. Além do mais, é importante que nos conhegamos e
saibamos expressar nossos sentimentos de modo construtivo, pois o

~ Q¢ individuo que desconhece suas proprias emogdes, dificilmente
&) % J  percebera as emogdes do outro.”
i

N Teixeira & Figueiredo ( 2001:140)

o o

1

Ils \'p\“}ic rJ

.
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Em estudo realizado em Oncologia Pediatrica, observa-se a postura adquirida por
alguns enfermetros para se protegerem das situagdes dificeis do cotidiano, tais como o

sofrimento e a dor fisica e emocional da crianga ¢ da familia.

“ Muitas vezes, para nio se envolverem emocionalmente, mostrando
uma face insensivel e fria aos seus pacientes: ddo cuidados
impessoais a eles e a seus familiares, centram-se em tarefas e rotinas
mecdnicas para conseguirem um afastamento psicologico de algo
que pode leva-los a se depararem com sua propria fragilidade.”

Valle ( 1997:144)

Esta ¢ uma opgdo que alguns profissionais de saude tomam para lidar com a

P

Y sl

situagdo vida-morte, mais morte do que vida, sempre presente quando se atende a um

individuo com cancer. Valle ( op. cit ), aponta o desgaste emocional e fisico dos

enfermeiros que trabalham com cancer, enfatizando que ‘“‘os sentimentos e as fantasias
_——""'A—“—_—H"‘—'-Mh "

sobre tdo temivel doenca podem estar presentes no seu trabalho cofidiano, inferférindo
ahbidhehids il ik

em seu fazer e pensar.” “,1

Analisando esta observagio de Valle, podemos concluir que \93 profissionais de

Fhepdo |

cosdg ol
Pﬁﬂ‘%M&

saude de um modo geral ao apresentare ] omportamento — (uUe_aqui
chamamos de “mascaras” — ja denotam o surgimento da Sindrome de Burnout, pois este| \ <
— R

seria considerado o estagio inicial das manifestagdes que compreende a criagdo de

————

L e —— ’
técnicas de distanciamen situagdo agressora. Por outro lado, podemo$ também
e m———— e

identificar que agindo desta forma encontramos um mecanismo de auto-defesa dos
. —_ B e ___-—H"-__—"-———..__,./"—

celly

profissionais para o nio envolvimento psico-emocional com o ser enfermo.

Apesar de neste capitulo me prender a figura do profissional enfermeiro, quero
destacar que o mesmo ocorre com os demais profissionais de saide. Contudo, talvez pelo
fato de ser enfermeira tenha uma facilidade maior de discorrer sobre o tema, ou melhor,
situando a atuagdo deste profissional. A entrada no campo, no entanto, demanda o
estranhamento deste conhecimento familiar para que, inconscientemente, nio venha a
construir pré-conceitos acerca da realidade encontrada, assim como dos sujeitos

envolvidos no estudo.
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mesmo mal. Uns mais silenciosos, talvez com medo/receio de serem discriminados pelos
colegas de trabalho ou até mesmo a organizagio — é o “funcionario problema”,
poliqueixoso.

Exemplificando o quanto este “desgaste” influencia negativamente na vida das
pessoas, quer sejam elas portadores de cincer e seus familiares, quer sejam profissionais
de saude, o autor citado menciona um caso de uma de suas clientes que chegou ao grau

extremo de desgaste ( Sindrome de Burnout ).

“(..) estava tornando-se cada vez mais irritavel no trabalho e
comegando a cometer erros. Passou a dirigir seu carro com
inseguranga e tivera diversos pequenos acidentes (...). (...) sempre
fora esbelta e agora estava com excesso de peso.”

LeShan ( op. cit., p. 139)

Os profissionais de saide também enfrentam todas as dificeis mudangas que o
doente e os familiares passam; em face disto é recomendado que estes se permitam que
suas emogdes aflorem, dando lugar a momentos de ndo estarem t3o “bem controlados”
como lhes ¢ imposto. O autor ( op. cit. ) destaca que os profissionais de saude que
trabalham em Oncologia estdo seguindo um estilo de vida por eles escolhido, ndo sendo’
algo temporario, “ mas um aspecto permanente de sua vida”. Sendo assim, medidas
devem ser adotadas para evitar o “desgaste” do profissional. Estes devem aceitar
conscientemente os mesmos fatores, igualmente aplicaveis ao doente com céncer, como
parte integrante de sua profissdo. Devem ter a mesma preocupacéo, firme e amorosa, por
todos os aspectos de sua pessoa — o fisico, 0 mental, emocional e espiritual. Todos devem
ser coincidentemente examinados para determinar 0 aspecto que necessita de maior apoio
naquele momento, deixando um pouco de lado o altruismo e sendo realmente verdadeiro
consigo. O profissional que tenta ser “forte” emocionalmente, esta enganando a si
mesmo e com esta atitude pode acarretar dificuldades em seu trabalho e causar danos ao

se eu e aos doentes.
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“Nosso proprio luto e tristeza por aqueles que morrem, nossa
ansiedade por evitar mais dor e perda, a necessidade de enfrentar
nossa propria mortalidade e de estarmos ativamente preocupados
durante longos periodos com as importantes questGes da existéncia e
significado da vida humana - tudo isso contribui para nossa
necessidade pelo tipo de auto-exame claro que a psicoterapia
oferece.”

LeShan ( op. cit., p. 143)

Com este discurso observamos a importancia do apoio de um especialista para os
assuntos relacionados com as emogdes. Em outroé estudos, como por exemplo os de
Simonton e Remen, foram apontados a necessidade de apoio psicoterapico aos
profissionais de saide que cuidam de pessoas portadoras de doengas cronico-
degenerativas, dentre elas o cincer e a AIDS. Estes tipos de patologias em que os doentes
permanecem um tempo demasiado longo internados no ambiente hospitalar, tendo seus
corpos invadidos pelo tratamento agressivo, sofrendo mutilagdes fisicas e emocionais,
sendo estigmatizado pela sociedade, afeta significativamente o profissional que se vé
obrigado a ser o agente causador do sofrimento através da implementagio/ execugdo do
tratamento. E muito doloroso para nés profissionais de saiide, principalmente enfermeiras
como € 0 meu caso, Ser a pessoa que vai causar a dor fisica na pungio venosa para instalar
uma quimioterapia, que por si s6 ja vai causar mal-estar fisico, quiga a morte, uma vez
que existem drogas que podem levar a parada cardiaca enquanto estdo sendo infundidas.

E muito triste ver othinhos que vio perdendo o brilho ao fitarem a “tia “ chegando
com a bandeja de material para pungdo venosa e lhes falar que vai colocar uma
“borboletinha no bracinho para dar o remedinho para acabar com o bichinho que faz
doddi.” E amanhd vocé chegar no hospital e saber que aquela crianga que permaneceu
durante anos com vocé, tratando de uma leucemia, morreu.

S3o por estas e outras situagdes ndo menos desgastantes que o profissional de
saude necessita sim de apoto psicoterapico para ter condigdes de melhor desenvolver suas
atividades assistenciais, embora a maioria ( por que ndo dizer, a totalidade ) das
organiza¢des ndo vejam necessidade deste tipo de amparo: o profissional € visto apenas

como uma mio-de-obra que é paga para exercer suas fungles, sem direito sequer de

reivindicar um socorro.

“Nio acredito que qualquer terapeuta deva praticar a profissdo com
pessoas com cdncer, em tempo integral. Deveriam tratar de uma



variedade de outros tipos de paciente.  Igualmente, outros
profissionais que atuam na area de enfermidades fatais devem ter
outros interesses, nos quais estejam emocionalmente envolvidos.
Tudo o que eu disse sobre o psicoterapeuta também se aplica, até
certo ponto, aos outros profissionais envolvidos. A enfermeira do
servigo de oncologia, o atendente do hospital, os que trabalham em
astlos, o oncologista — e seus pacientes -, todos irdo se beneficiar ao
considerarem suas concepgdes.”
LeShan ( op. cit. , p. 144)
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CAPITULO IV

e —————— ——— —— ———

ABORDAGEM TEORICO METODOLOGICA

A abordagem tedrico-metodoldgica do estudo foi definida considerando-se a
necessidade de apresentar e discutir os aspectos mais relevantes dos procedimentos que
nortearam a pesquisa. Sendo assim, optamos por trabalhar com a pesquisa qualitativa.

Neste tipo de pesquisa, a realidade € subjetiva e mdltipla de acordo com a
observagdo dos participantes do estudo e o pesquisador interage com o que estd sendo
pesquisado, o que pode apresentar uma valoragio parcial e superestimada. A linguagem
¢ informal e metodologicamente utiliza o processo indutive, com diversos formatos e
categorias que podem surgir durante a investigagdo. Estas categorias estdo relacionadas
ao contexto em que o estudo esta sendo realizado e possibilitam o desenvolvimento de
padrdes e teorias para sua compreensio que dependem de verificagio para determinar sua
precisdo e seguranga.

A pesquisa qualitativa € oriunda da fenomenologia, onde esta ultima

“ (... ) enfatiza os aspectos subjetivos do comportamento humano e
preconiza que € preciso penetrar no universo conceitual dos sujeitos
para poder entender como e que tipo de sentido eles dio aos
acontecimentos e ds interagdes sociais que ocorrem em sua vida
diaria.”

André (2002:17-18)

Fazendo uso desta abordagem, os dados foram obtidos por meio do contato direto
com a situagdo estudada, quando houve a captagdo paralela de informagdes
especificamente relacionadas ac objeto da analise dos estudos, as suas origens e seus
determinantes. Por isso, a atenc@o foi centrada no cotidiano, na experiéncia, além da

compreensdo das estruturas e instituigdes como resultados da agfo humana.
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1. A Pesquisa Etnogrdfica

A Pesquisa Etnografica ¢

“(...) a principal preocupa¢io da etnografia é com o significado que
tém as agdes € Os eventos para as pessoas ou grupos estudados.
Alguns desses significados sd3o diretamente expressos pela
linguagem, outros transmitidos indiretamente por meio de a¢oes.”

André ( op. citp., 2002:19)

Os antropélogos ao fazerem uso da Etnografia, visam ao estudo de uma
determinada cultura e/ou sociedade. Nesta abordagem nos deparamos com uma
peculiaridade da Etnografia: a condi¢3o precipua da permanéncia do pesquisador por um
periodo demasiado longo dentro do grupo social estudado. Desta forma, o que realmente
¢ realizado sdo estudos do tipo etnografico, e ndo a Etnografia propriamente dita, como
afirma André ( op cit., p. 28 ).

Para a validagdo de um estudo tipo etnografico, faz-se necessaria a realizagdo de
algumas técnicas — ou etapas — que irdo subsidiar o pesquisador na obtengdo dos dados
propostos. [Estas técnicas baseiam-se na Observagio Participante, na Entrevista e na
Andlise Documental. As técnicas a serem utilizadas no presente estudo serio vistas
detalhadamente mais adiante.

Ao abordarmos a observagdo participante queremos enfatizar que esta € assim
denominada em virtude da aproximagdo que o pesquisador tem com o objeto estudado,
afetando-o e por ele sendo afetado. No tangente as entrevistas, aspectos ndo evidenciados
durante a observagdo serio abordados profundamente com o intuito de esclarecer os
problemas encontrados.

A analise documental € outro aspecto importante no estudo tipo etnografico pois
contexteualiza o fendmeno abordado, assim como complementa as duas outras ja citadas.

Ainda discorrendo sobre o estudo tipo etnogrifico, observa-se que ocorre
“interagcdo constante entre o pesquisador e o objeto pesquisado”, onde o primeiro “(..) é
o instrumento principal da coleta e na analise dos dados” ( André, op cit., p. cit ).

Analisando o discurso da referida autora, destacamos algumas caracteristicas
fundamentais na pesquisa etnografica, sendo que duas delas estdo intimamente ligadas
com o presente estudo. A primeira delas estaria centrada na preocupagio que o

pesquisador tem acerca do sujeito: “ (...) é a preocupagdo com o significado, com a
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maneira propria com que as pessods vém a si mesmas, as suas experiéncias e o mundo
que as cerca.”. ( André, 2002:28 )

Outra caracteristica marcante no estudo, que foi referendada por André, € o
trabalho de campo. Para conhecer melhor a problematica do estudo, foi necessario a
permanéncia do pesquisador no cenario/campo de estudo. Através da observagdo do
objeto e da realizagio das entrevistas, o pesquisador tem condigdes de analisar os dados/
informagdes adquiridas e, posteriormente, agrupa-las em categorias propiciando assim

melhores condigdes de discussio dos dados.

“ O pesquisador aproxima-se de pessoas, situagdes, locais, eventos,
mantendo com eles um contato direto e prolongado (...). O periodo
de tempo em que o pesquisador mantém esse contato direto com a
situagdo estudada pode variar muito, indo desde algumas semanas
até varios meses ou anos.”

André (2002: 29)

2. Escolha do Campo e dos Sujeitos

O Cenario do estudo se deu em uma unidade de interna¢do cirdrgica masculina de
um hospital universitario localizado no municipio do Rio de Janeiro.

Inicialmente o cenério escolhido, inclusive por recomendagdo da Banca de
Qualificagio, seria uma instituigdo nosocomial especializada em Oncologia no Estado do
Rio de Janeiro, sendo esta referéncia nacional.. Deu-se inicio a aproximagio com a
referida instituigdo. Como ja havia coletado os dados de minha Dissertagdo, por ocasido
do Mestrado, acreditei que ndo haveria empecilhos para realizar o mesmo no Doutorado.

Contudo, esta ndo foi a realidade encontrada: 13 chegando encontrei novas rotinas
para a autorizagdo de pesquisa. A primeira delas era a quantidade demasiada de
documentos necessarios para a instaura¢go do processo que seria encaminhado para a
Comissdo Etica ¢ a Comissio de Pesquisa Técnica. Apbés a apresentagio da
documentagdo solicitada — o que levou cerca de 15 dias para juntar todas as certiddes — fui
informada que teria que aguardar nova data de entrega dos documentos pois o prazo
daquele més ja havia sido encerrado. Decorridos 20 dias, apresentei a documentagio e
me foi exigido a participagdio de um co-orientador pertencente a instituigdo que se

responsabilizasse pela pesquisa, porém este deveria ser obrigatoriamente médico da
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especialidade de coloproctologia, com titulo de Doutor, além de outros pré-requesitos.
Encontrado tal profissional — ¢ apresentado novamente toda a documentagio referente a
pesquisa e ao co-orientador ( cerca de mais 15 dias ), foi dado entrada no processo para
autonizagdo da Coleta de Dados. Passaram-se no total seis meses desde o passo inicial e,
finalmente, veio a resposta negativa para a autorizagdo da pesquisa. O Projeto de Tese
teria que sofrer mudangas para atender as necessidades da instituigdo, assim como o co-
orientador apresentado nfio foi aceito. Todo o processo teria que ser reiniciado e mais
cerca de oito meses para conclusio deste, podendo ou nio ser aceito novamente.
Quatorze meses com a Tese praticamente parada, sem mencionar que havia um agravante
na situagdo que impedia prosseguir neste processo: eu estava gravida de cinco meses, e
tratava-se de uma gravidez de risco.

Como nio podiamos aguardar o tempo requerido, eu e meus orientadores optamos
por recorrer a idéia inicial: coletar os dados na instituicdo onde exergo minhas atividades
laborais.

Pensei que teria dificuldades em coletar os dados por ser conhecida pela equipe, o
que poderia haver interferéncia de minha parte ou até mesmo dos sujeitos se “fecharem”
com medo de se exporem. Qual foi a minha surpresa quando nada disso ocorreu.
Acredito que pelo fato de ser conhecida da equipe eles se sentiram mais a vontade para
expor seus medos, anseios , angustias, assim como atuaram com toda espontaneidade, o
que poderia nd3o ocorrer com uma pessoa estranha.

A opgdo pela enfermaria masculina deu-se pelo fato de eu ja ter chefiado a
enfermaria de cirurgia feminina ¢ n3o me sentir a vontade retornando a ela para coletar
dados.

A equipe de Enfermagem lotada na enfermaria é composta por uma enfermeira
chefe, uma enfermeira residente de acordo com o Programa de Residéncia de
Enfermagem Cinirgica, um numero variado de médicos residentes dos Programas de
Residéncia de Cirurgia Geral e Coloproctologia, € uma equipe de quatro auxiliares de
enfermagem em regime de plantio diurno de 12x 60 e trés auxiliares no plantdo noturno.

Devido a dindmica assistencial, optamos pela coleta de dados somente no periodo
diurno. Sendo assim os sujeitos da equipe de enfermagem que participaram do estudo
foram no total doze elementos, devido as férias e/ou licengas de alguns e negativa de um
em participar do estudo. Destes doze sujeitos, cinco foram entrevistados para

complementar dados que ficaram obscuros durante a observagio do campo. A coleta de
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dados teve duragdo de seis meses, dentre os quais quatro foram realizados na enfermaria e
dois no ambulatorio.

Os sujeitos foram inicialmente convidados a participar do estudo, onde os
objetivos e a metodologia thes foram explicados. A aceitagdo em participar deste era
firmada através do Termo de Compromisso. Para manter o anonimato dos sujeitos,
pseuddnimos foram apresentados aos sujeitos e estes adotaram os nomes de flores.

A observagdo do campo procedeu de modo a ndo inibir os sujeitos assim como
interferir na pratica assistencial. Devido a amplitude arquitetonica da enfermaria, foi
possivel nossa permanéncia em locais estratégicos para que realizassemos a observagio.

A enfermaria de Cirurgia Geral Masculina do hospital universitario cenario de
nosso estudo, possui 24 leitos, sendo apenas trés reservados a Cirurgia Coloproctologica.
Atuando na Unidade temos cerca de 04 auxiliares de Enfermagem que trabalham em
regime de escala de plantdo 12x60, ou seja, trabalham 12 horas consecutivas e descansam
outras 60 horas, totalizando 24 funcionarios, uma enfermeira chefe, enfermeiras residentes
do 1" e do 2" ano do programa de Enfermagem Cirirgica, uma assistente social,
residentes de Nutrigio, médicos residentes do 1°, 2. e 3" ano dos programas de Cirurgia
Geral ¢ de Coloproctologia. Cada residente médico tem um objetivo pré-determinado a
ser cumprido ao final de cada ano do curso. No primeiro ano, normalmente, encontramos
recém-formados, onde lhes s3o passados nesse periodo as nogdes basicas de cirurgia Geral
e Coloproctologica. No segundo ano, estes médicos ja atuam como primeiro cirurgido
nas cirurgias orificiais ( hemorrdidas, fissuras anais, cistos pilonidais, dentre outras ),
enquanto que no terceiro ano do curso de Residéncia Médica em Cirurgia
Coloproctologica, os médicos atuam como primeiro cirurgido de cirurgias de grande
porte, tais como, retiradas totais ou parciais de intestinos {(colectomia, hemicolectomia
direita, etc. ) e demais cirurgias complexas.

O outro cenario onde os dados foram colhidos foi o Ambulatdno da especialidade
de Cirurgia Coloproctologica para que se possa captar informagdes valiosas para o estudo,
através da observagdo da visita pds-operatoria dos individuos atendidos.

A equipe que atua na enfermaria é formada por auxiliares de Enfermagem,
divididos em escala de plantdo 12x60, uma enfermeira chefe com 40 horas semanais, um
numero varidvel de enfermeiros residentes do primeiro e do segundo ano, residentes
médicos { R1,R2 e R3 ) do programa de Cirurgia Coloproctologica e/ou Cirurgia Geral,

uma assistente social que atende exclusivamente a esta unidade de internagdo, uma
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nutricionista residente e um nimero variado de internos de Enfermagem, Medicina e
Nutrigio.
Destes, foram sujeitos do presente estudo os enfermeiros, médicos, nutricionistas,

assistentes sociais e auxiliares de enfermagem, quer sejam eles staffs’” ou residentes.

3. Coleta dos Dados

Ao se tratar de Pesquisa do tipo Etnografica, na Coleta de Dados se faz necessario
0 uso da técnica da Observacio Participante, pois acredita-se que “ o pesquisador tem
um gran de imteragdo com a sitwagdo estudada, afetando-a e sendo por ela afetado.”
( André, 2002:28 ).

Nesta técnica o pesquisador registra o comportamento e as falas dos sujeitos em
um Diario de Campo, onde dados importantes para posterior analise merecem destaque
especial.

Foram também realizadas entrevistas com alguns dos sujeitos observados com o
intuito de melhor caracterizar o objeto do estudo. A entrevista tinha como
questionamento central os sentimentos que afloravam nos sujeitos ao assistir a um cliente
ostomizado. De acordo com a fala de cada um dos sujeitos entrevistados, houve um
desdobramento da questdo principal com o intuito de melhor elucidar o estudo.

Devido a dindmica dos cuidados prestados na unidade de internagdo, tanto a
observagdo do campo quanto as entrevistas foram realizadas apenas no periodo diurno,
de segunda-feira a sexta-feira, pelo fato de ser exatamente neste periodo que ocorrem com
maior freqiiéncia os cuidados especificos com os clientes ostomizados internados na

enfermaria, assim como o atendimento no ambulatorio.

' Entende-se por staff ao profissional que compde o corpo técnico-administrativo da instituigo, geralmente

nomeado por concurso publico, sendo o responsivel por toda a equipe dentro da categoria profissional
naquela unidade.



72

4. Andlise e Discussdo dos Dados

Para analise e discussdo dos dados buscamos suporte tedrico na literatura existente
sobre os aspectos psico-afetivos dos profissionais de saude e dos individuos, envolvendo o
ambiente de trabalho.

Procuramos analisar os discursos construindo categorias, dentro do processo psico-
social que surgiu das falas dos sujeitos, assim como da observagao do campo.

Apds os dados terem sido coletados, o pesquisador inicta o processo de analise,
talvez 0 mais complexo de todos os passos. Apesar de o pesquisador ir sistematicamente
analisando os achados conforme os observa, é no final que este tem que organizar todo o

material de modo sistematico para que apresente consideragdes validas.

“A anélise esta presente em varios estdgios da investigagdo,
tornando-se mais sistematica e mais formal apds o encerramento da
coleta de dados. Desde o inicio, no entanto, nds fazemos uso de
procedimentos analiticos quando procuramos verificar a pertinéncia
das questdes selecionadas frente as caracteristicas especificas da
situagdo estudada.”

Ludke & André ( 1986: 45)

Mediante o exposto, optamos pela identificagdo tematica que possibilitasse a
construgdo de categorias — a partir daqui denominadas de Nucleos Tematicos - onde os
discursos e a observa¢do do campo foram analisados. Cumpre salientar de forma mais

sistematica que os Ntcleos tematicos construidos baseiam-se no seguinte:

Nicleo Tematico I — Distanciamento da assisténcia ou auto-prote¢do psico-

emocional?

Nicleo Tematico II — As dificuldades institucionais: a ( des ) organizagfo

interferindo na pratica
Niicleo Tematico III - O gostar de fazer

Nucleo Tematico IV — Vivenciando o sfress profissional
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Nucleo Tematico V — As diversidades da pratica assistencial

Ntcleo Tematico VI — Entrando em um universo distante: o ambulatorio

V1. a - Enfrentando a mutilagéo fisico-psicologica

Nucleo Tematico VII — A importancia da comunicagdo profissionalde saude-

paciente: a relagio médico-paciente
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ANALISE DE DADOS

1. Aproximacgdo do Campo
1.1-  Procedimento de Coleta de Dados

Para se obter uma visdo mais ampla da‘ situagcdo em que se encontram oS
profissionais de saude que atuam na Cirurgia Geral da instituicio onde os dados foram
coletados, procedemos a Coleta de Dados em dois locais distintos de acordo com a
atuagdo dos sujeitos. Foi utilizada a técnica de Observacdo Etnografica na enfermaria,
onde a equipe multidisciplinar atua como um todo. A seguir 0 mesmo ocorreu no
Ambulatorio da especialidade de Coloproctologia. Para preencher lacunas que surgiram
durante esta fase de Coleta de Dados, foram realizadas entrevistas adicionais com a
equipe na enfermaria, sendo estas gravadas em fita magnética e posteriormente feita a
transcrigdo e categorizagio desses dados. Destaco que todos os profissionais que foram
abordados para conceder a entrevista prontamente se dispuseram a colaborar, com
excegdo de um. Em todos os casos foram obtidas a autorizagio formal de todos os
sujeitos participantes, através do Termo de Consentimento, segundo a Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Sadde -  Item IV ,0 Ministério da Sadde ( anexo I ).
Destacamos também que nos foi emitido parecer favoravel pelo Comité de Etica da

referida institui¢do para a realizagio do estudo.

1.2 — Os Cendrios da Pesquisa

Caracterizando a instituigdo cenario do estudo, alguns pontos se fazem primordiais
mencionar. O hospital estudado esta integrado a uma universidade publica e possui cerca
de 650 leitos distribuidos em varnias especialidades clinicas e cinirgicas, sem mencionar
as unidades ambulatoriais e diagnosticas que se localizam em blocos anexos.

Devido ao grande quantitativo de cirurgias realizadas na instituigdo do estudo,
assim como ao grande volume de atendimentos no ambulatério, os médicos cirurgides —

de um modo geral — permanecem pouco tempo nas enfermarias cirargicas, assistindo aos



enfermos basicamente no pré-operatorio para garantir o sucesso do procedimento
cirurgico-anestésico, assim como no pds-operatdrio com visitas didrias no periodo da
manhd para avaliagdo da cirurgia e preparagio para a alta. Os cuidados prestados aos
enfermos estdo centrados na Assisténcia de Enfermagem, sendo o enfermeiro da unidade
o responsavel por solicitar a presen¢a do cirurgido caso ocorra alguma intercorréncia.
Assim como os residentes médicos, encontramos residentes enfermeiros que
também estdo se especializando na area cirurgica, com papéis distintos dos médicos, mas

com 0s mesmos objetivos: o bem-estar do individuo cirurgico.
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Nucleo Temdtico I — Distanciamento da assisténcia ou auto-

protegio psico-emocional?

Voltando ao cotidiano da enfermaria, a passagem de plantio da equipe de
Enfermagem ( que ocorre as 7:00 e &s 19:00 horas ) , a rigor, deve ocorrer com a presenga
de todos os auxiliares de Enfermagem do servigo noturno e do servigo diurno, do
enfermeiro chefe e dos enfermeiros residentes, leito por leito, para que possam ser
checados a permeabilidade das infusdes venosas, drenagens e outros aspectos importantes.
Contudo, na préatica, isto raramente ocorre.  Observamos que, apds este encontro, 0s
profissionais vdo até a copa para tomar café. Por volta das 8:00 - 8:15 da manhi eles se
dirigem até os pacientes para prestar os cuidados necessarios. Nesse meio tempo 0s
médicos residentes chegam. Os médicos staffs s¢ chegam mais tarde, rapidamente, e
fazem o round” uma vez por semana.

Os pacientes da Procto, assim como 0s demais, recebem tratamento impessoal por
parte de alguns auxiliares de Enfermagem, que atuam mecanicamente. Olham para bolsa
de colostomia com certo ar de repugnincia e comentam com o0s Outros pacientes que a
bolsa daquele esta cheia.

Nio presenciamos o fato a ser relatado, mas o mesmo nos foi dito por um auxiliar.
Caso o paciente solicite o esvaziamento da bolsa, um sonoro um minutinho so ecoa pela
enfermaria. Contudo, na maioria das vezes, nos deparamos com auxiliares de Enfermagem
carinhosos e atenciosos com estes pacientes; que realizam a higiene da bolsa com cuidado
e atengao.

Outro fato nos intrigou bastante: um determinado profissional, ao ser entrevistado,
referiu sentir-se violentado pela colostomia do paciente, ndo gostar nem um pouco de

assistir a este tipo de clientela, dentre outras coisa que veremos em sua fala.

"Ah! € a pior coisa para mim. Mesmo sendo o paciente, eu achava
horroroso lidar com aquela bolsa de colostomia”.
( Cravo)

* Denomina-se ROUND a reunifo realizada nas enfermarias com a presenga dos professores, enfermeira
chefe da unidade, médicos e enfermeiros residentes, nutricionistas, onde ¢ discutido cada caso isoladamente.
Este encontro nas enfermarias de cinurgia ocorre 1wma vez por semana,
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"(...) até mesmo porque lidar com o préprio doente... eles ndo sdo
mais aqueles quietinhos ndo... eles agora sdo rebeldes, exigentes, te
tira do séno, muito, muito, muito. As vezes vocé é amiga dele e por
tras de vocé ele vai dizer para o colega que vocé maltratou ele, e
vocé fez tanto bem”.

( Cravo )

Mas, na pratica, encontramos totalmente o oposto. Mostrou-se uma pessoa
carinhosa, atenciosa demonstrando gostar do que faz. Ressaltamos entdo, a dissociagdo
entre discurso e pratica neste caso, 0 que sera explorado mais tarde, na discussdo.

Este tipo de sentimento € comumente encontrado em membros da equipe de

Enfermagem em virtude da longa permanéncia com o ser enfermo.

“A situagdo de trabalho suscita sentimentos muito fortes e
contraditorios na enfermeira: piedade, compaixdo e amor; culpa e
ansiedade; Odio e ressentimento contra os pacientes que fazem
emergir esses sentimentos fortes, inclusive inveja ao cuidado
oferecido ao paciente. = De modo tocante, Menzies pontua
sentimentos e ansiedades profundos e intensos que o trabalhador de
um hospital enfrenta na sua rotina de trabalho, que se prende
fundamentalmente em assumir os cuidados de pessoas doentes {...).
A principal responsabilidade no exercicio dessa tarefa costuma recair
com maior intensidade sobre (...) o Servi¢o de Enfermagem que deve
prover de cuidados continuos os pacientes internados, durante as
vinte e quatro horas do dia, dia apds dia, até o desfecho esperado, um
amplo leque de possibilidades que vai da cura 2 morte”.

Pitta ( 1994:61 )

Com isso observamos que as condigdes laborativas a que sdo submetidas os
profissionais de saide vém contribuir com o desgaste profissional/pessoal/emocional,
surgindo assim insatisfagGes nas execugdes das tarefas, aumentando o risco de acidentes
de trabalho, chegando a0 ponto destes profissionais apresentarem disturbios psico-
emocionais que necessitam de afastamento das atividades laborais e posterior readaptagdo/
relocagfio em outras unidades assistenciais dentro da instituigio ( até mesmo relotagdio em
unidades de apoio, como, por exemplo, Central de Esteriliza¢do, transporte, dentre
outras ).

Podemos destacar ainda, de acordo com o observado e as proprias falas dos
sujeitos que, ao buscarmos suporte na literatura, encontramos o estudo realizado por

Catalan et col. ( 1993 ), como citado anteriormente, onde é enfatizado que pelo fato de
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assistic os doentes oncologicos, os profissionais de saude apresentam um desgaste
emocional importante o que pode, a meédio e longo prazo, vir a acarretar a
despersonalizagdo destes profissionais deixando-os vuinerdveis a doengas, isto sem
mencionar o elevado nivel de stress. Em estudo semelhante realizado por McCaughan &
Parahoo ( op. cit., 2000 ), as autoras observaram que os sujeitos — as enfermeiras que
atuavam em oncologia — ndo possuiam preparo psico-emocional para assistir os pacientes
e que ao protegerem-se da situagdo usavam estratégias de esquiva para evitar dialogar
com os pacientes acerca da mutilagdo e da morte.

Corroborando com os autores supra, ndo podemos nos esquecer de Maffesoli ( op.
cit., 1984 ) e Valle ( op. cit,, 1997 ) que também aponta as atitudes nao-logicas, onde
determinadas situagdes s3o ironizadas, e os profissionais apresentam uma face fria e
insensivel aos pacientes, agindo mecanicamente como parte dos recursos utilizados para
ter condigdes de “atuar” no cotidiano da assisténcia em Oncologia.

Um exemplo pratico foi o observado de que os pacientes sdo tratados com
distanciamento por parte de alguns membros da equipe de saide que atuam naquela

unidade, talvez como um modo de preservar a identidade pessoal.

"Somos assim: 0s robds, os profissionais frios, né, nos estamos ali,
com 0 nosso emocional dez, tinindo, que a gente tem de cuidar. Nio
¢ assim, né”.

( Violeta )
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Nucleo Temdtico II — As dificuldades institucionais: a ( des )
organizacdo interferindo na prdtica: a realidade de wum

ambulatorio

Novo dia, nova equipe, novas esperangas surgiam de poder observar os sujeitos
atuando. Ao chegarmos na unidade as 8:00 horas da manhi, o plantdo ja havia sido
passado e a equipe de Enfermagem terminava de'tomar o café, enquanto que alguns
poucos residentes médicos saiam apressados para o Centro Cirirgico. Os residentes
naquele dia estavam trabalhando em regime de plantdo, pois estavam em greve por
melhores condi¢des de trabalho. Durante o més de nossa permanéncia na enfermaria, nio
encontramos nenhuma enfermeira residente. Fomos informados de que todas estavam de
ferias, uma vez que pelas novas normas da Residéncia as férias eram coletivas. Em
virtude disso, observamos que a enfermeira chefe da unidade estava sobrecarregada de
atividades: prestar assisténcia aos pacientes ostomizados, assim como aqueles em estado
mais grave, realizando todos os curativos cirurgicos mais complexos, resolvendo os
problemas burocraticos { que nio sio poucos ) € com os servicos de apoio ( rouparia,
farmacia e raios X, dentre outros).

Constatamos a mesma rotina diaria: a secretaria arrumando os prontuarios de alta
para que fossem enviados 4 cobranga, os auxiliares de Enfermagem arrumando as roupas
de cama e demais materiais para iniciar os banhos dos doentes, enquanto outros conferiam
as prescrigdes e preparavam as medicagdes para serem administradas. Neste dia na
enfermaria havia 11 pacientes A equipe era composta por dois auxiliares de Enfermagem
e a enfermeira chefe.

Apesar do quantitativo de pacientes, cinco deles eram muito trabalhosos, pois
eram considerados terminais e com feridas cirurgicas infectadas, demandando muito
tempo na realizagdo dos curativos. Isso tudo sem mencionar a permanéncia de cinco
longos anos de um determinado paciente - um jovem hoje com 26 anos - que “mora”
naquela enfermaria, em coma, traqueostomizado, gastrostomizado, vegetando“,
abandonado por sua familia.

Nesse momento questionamos a enfermeira sobre onde estavam os outros

auxiliares que constavam na escala, foi ai que ela nos informou que um se encontrava de

*! Esle termo ¢ utilizado para descrever o estado de coma profundo em que se encontra ¢ste jovem rapaz.
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férias e o outro havia se aposentado, o mesmo se repetindo nos demais plantdes, sem
contudo, haver reposi¢ao de pessoal para preencher as lacunas existentes. Em momento
algum - durante o periodo de nossa permanéncia na unidade - nenhum funcionario teceu
qualquer comentario sobre a falta de pessoal, mas podemos observar em suas faces o
cansago com a sobrecarga de servigo, elevado grau de insatisfagdo devido ao excesso de
trabalho, falta de recursos materiais para execugio das tarefas, assim como a preocupagio
em atender satisfatoriamente a todos os internados. Algo que devemos ressaltar € que
alguns dos auxiliares de Enfermagem ali presentes ja vinham de um plantdo noturno em
outra institui¢do hospitalar ou, ao término da jornada de trabalho naquele cenario, iriam
para outro emprego a noite, ou seja, de um modo ou de outro iriam trabalhar 24 horas
ininterruptas.

Sentimos que a exaustio emocional e o desgaste fisico pairavam no ar. A total
inadequagdo dos insumos necessarios para assistir aos pacientes internados gerava um
mal-estar geral. Ao questionarmos sobre as condi¢des em que se encontrava a institui¢3o,
a enfermeira informou-nos que a situagdo era cadtica com falta de recursos e que, com
excegdo da Cirurgia Coloproctologica, a Cirurgia Geral nio estava fazendo procedimentos
de grande porte ( estdmago, bago, figado, pancreas, dentre outros ) por dois fatores

primordiais:
lo. Falta de material ( inclusive anestésicos ) no Centro Cinirgico;

20. Elevado nimero de pacientes terminais internados na enfermaria, ocupando o

leito e diminuindo a rotatividade.

Destacou ainda que a equipe de Enfermagem — dentre todas as categorias
profissionais - era quem mais estava sofrendo os reflexos da crise financeira em que se
encontrava a instituigdo, pois nio havia material suficiente para prestar os cuidados
necessarios. Quando falamos do trabalho da equipe de Enfermagem, devemos lembrar

que

“Os atos e técnicas socialmente mais qualificados, herdados, por sua
vez, dos atos médicos, ficam com a Enfermagem de nivel superior-
os enfermeiros, que chefiam e supervisionam, por sua vez, a
Enfermagem de nivel médio e elementar , auxiliares e atendentes,
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que executam o trabalho menos qualificado, expondo-se mais tempo
aos enfermos.”

Pitta ( op. cit., 1994:138 )

Diante desta problematica, referendamos o estudo realizado por Gil et col. ( op.
cit., 2002 ) onde os autores apontam que as condi¢des de trabalho influenciam diretamente
no desenvolvimento das agles assistenciais o que pode vir a desencadear fatores
estressores nos profissionais de saide. Estes, nonﬁalmente, encontram-se submetidos a
constante pressdo  psico-emocional devido as caracteristicas das atividades
desempenhadas. As dificuldades organizacionais/institucionais que se apresentam a cada
dia vem agregar outros fatores estressores que poderiam ser facilmente evitados quando se
possui uma estrutura organizacional preocupada e mobilizada para a solugio dos
problemas.

Como comentado anteriormente, Borges et col. { op. cit., 2002 ), a Sindrome de
Burnout esta intimamente relacionada com a indiferenga das organizagfes frente a
problematica apresentada pelos profissionais. Ainda no mesmo estudo, os autores
destacam a urgente necessidade de implementagdo por parte destas organizagdes de
medidas preventivas caracterizadas pela valorizagio dos seres humanos.

Sobre o abordado acima, vale ressaltar que — em sua maioria — os sentimentos
apresentados pelos profissionais sdo exacerbados tinica e exclusivamente pelas condigdes
precérias a que todos nés, profissionais da satde, somos submetidos. E o desrespeito dos
gestores para com a vida humana, quer seja do enfermo, quer seja de quem cuida. A falta
de medica¢Ses e material para a prestagio de uma assisténcia minima causa um estado de
stress irreversivel no profissional, que se vé acuado diante de uma situagdo catastrofica:
salvar uma vida ou amenizar um sofrimento.

Posturas institucionais como estas levam os bons profissionais ao desestimulo,
pois os maus profissionais agradecem pois assim menos eles fazem. Infelizmente, esta é
uma triste realidade que nos deparamos todos os dias quando entramos em certos
hospitalis publicos.

Na prética encontramos profissionais — principalmente do nivel médio ( auxiliares
de Enfermagem, dentre outros ) — aos quais ndo € questionada a preferéncia de local para
exercer sua atividade laborativa.

Alguns autores como Bianchi ( 1990 ), dentre outros, enfatizam que
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freqiientemente encontramos membros da equipe de Enfermagem lotados em unidades
que nio thes sdo afins, pelo contrario, lhes causam até certa insatisfagio, como se fosse
um castigo. Isto vem acarretar profissionals atuando contrariados, aumento do indice de
absenteismo, sem mencionar os disturbios psico-emocionais que ndo raramente ocorrem,

chegando ao climax com a Sindrome de Burnout.

"Isso tudo a gente chega a um certo momento da profissdo que a
gente ta baqueado. A gente td emocionalmente desgastado quanto
fisicamente muito desgastado”.

: ( Orguidea)

Mello Filho ( op. cit., 1992 ), destaca a importidncia do ambiente de trabalho no
bom desempenho das atividades exercidas pelos profissionais, o que vai influenciar

diretamente na qualidade do trabalho.

“ O trabalho também pode ser fonte de satisfagdo, realizagéo,
subsisténcia, mas freqilentemente se torna uma verdadeira
prisdo, em decorréncia das mas condigdes em que é realizado o
trabalho, da desaten¢do a programas de preven¢io e promogdo
da saude. Dai a necessidade de resgatar a dimensdo coletiva do
fendmeno estresse, sobre o enfoque de uma Medicina
Psicossomatica realmente efetiva. ”

Mello Filho ( 1992: 106)

A correta alocacdo dos profissionais poderia contribuir para uma melhor pratica,
com uma assisténcia de qualidade ao ser enfermo.
Camargo Jr. (op. cit. ), aponta o prontuario como um fator estressante durante o

atendimento ambulatorial, pois:

“Nao raro, entretanto, prontuarios ndo estio disponiveis no momento
da consulta, pelos motivos mais variados ( ¢ absurdos ), fazendo
com que o médico, por vezes, atenda os pacientes sem dispor do
registro de suas consultas prévias.

O prontudno médico ¢ um caso a parte. Os pacientes antigos, ou que
tiveram algumas internagdes, tém verdadeiros calhamagos
arquivados, de dificil consulta mesmo para quem j& tem
familiaridade com este sistema de prontuario. Os proprios médicos
tendem a ndo valorizar adequadamente o preenchimento das
anotagdes das consultas, o que restringe bastante o valor deste
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registro, a0 menos como subsidio para o tratamento dos pacientes.”

Camargo Jr. ( 1990:84)

Vale lembrar aqui a mentalidade adotada pela instituigdo sobre o Prontuario — que
merecia uma pesquisa a parte. Embora os preceitos da Administragio Hospitalar
enfatizem que o prontuario é do paciente e ndo da equipe de saide, esta instituigdo semeia
e nutre o conceito do Prontudrio Médico - e assim ¢ intitula -, onde é quase proibido que
outros profissionais, como enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas nele registrem
algum fato inerente ao dono dele: o paciente.

Assim como os prontudrios, foi observada a presenga de fatores externos, tanto a
unidade de internagdo quanto ao ambulatorio, que propiciam o aumento do nivel de sfress
sofrido pelos profissionais de saude, principalmente enfermeiros e médicos, pois sobre
estes recal a assisténcia direta e continua ao paciente. Um desses fatores fo1 a falta de
medicamentos essenciais para o tratamento dos pacientes internados. Em certo momento,
durante uma consulta no ambulatério, o residente médico teve que delegar a consulta a
outro colega, tendo esta ja se iniciado, porque o Servigo de Farmacia ndo havia liberado
um determinado antibiético para o paciente na enfermaria.

O mesmo corre com o enfermeiro da unidade ao solicitar a este mesmo servigo as
medicag¢des fora das prescrigdes ( clorexidina, adrenalina dentre outras ). Qutros servigos
de apoio também s3o insensiveis 4 dindmica assistencial das enfermarias como, por
exemplo, rouparia, copa, zeladoria, proporcionando um desgaste desnecessario & equipe
de Enfermagem e médica.

Dependendo do grau de ( des ) organizagdo da instituigdo, os trabalhadores
poderdo apresentar danos matores ou menores no desempenho de suas fungBes com
afetamento direto na saide bio-psico-socio-emocional destes. Em estudo realizado por
Gil-Monte & Peird ( 1997 ), como ja mencionado anteriormente, estes estressores podem
contribuir com o aparecimento de casos de Burnout, caracterizando-se através dos
fatores desencadeadores onde contamos com a presenga da sobrecarga no ambiente de

trabalho em virtude dos entraves burocraticos encontrados na institui¢ao.
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Nucleo Temadtico Il — O gostar de fazer

Durante nossa permanéncia na unidade de internagdo, pudemos observar que
grande parte dos sujeitos do estudo gosta do que faz. Violeta ao realizar os procedimentos
do dispositivo de ostomia, o faz explicando ao enfermo cada passo a ser seguido,

promovendo o auto-cuidado tornando este independente.

"Geralmente eu cuido com muito prazer”.
( Violeta )

"Mas o que eu observo assim, principalmente o paciente ostomizado,
eu to trocando a bolsa, fazendo uma limpeza, eu procuro transmitir
mais tranqiilidade do que geralmente eu transmito. Nao sei se €
para mostrar que aquilo ali € uma coisa comum, que vai fazer parte
da vida dele pro resto da vida, que ele vai ter que se acostumar com
aquilo, que aquilo para mim nfio me assusta, né, €... pra ver que eu
ndo tenho repulsa, ou pelo menos nio demonstrar, né. Isto é
importante”.

( Violeta )

Observa-se pela fala do sujeito acima que, apesar de ser considerada repulsiva por
alguns a limpeza do dispositivo de drenagem do ostoma, este o faz com prazer,
demonstrando para o paciente que aquilo € uma coisa normal para ele e que 0 mesmo tem
que ser para si, uma vez que o sucesso de sua adaptagdo a nova vida depende (nica e

exclusivamente de sua aceitagio do ostoma.

*“( ... ) tarefas agradaveis ou nio, repulsivas ou aterrorizadoras muitas
vezes, que requerem para seu exercicio, ou uma adequagdo prévia a
escolha de ocupagdo (...) ou um exercicio cotidiano de ajustes e
adequagdes de estratégias defensivas para o desempenho das
tarefas.”.

Pitta ( 1994: 62)

Assistir ao paciente oncoldgico, principalmente o mutilado, requer um exercicio
emocional equiltbrado do profissional. Para tanto, ele deve aprender a gostar do que faz

para manter um nivel satisfatorio desta assisténcia, tanto para o paciente quanto para si
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mesmo. Segundo Berwick ( 1996 ), para o paciente sentir-se satisfeito com o servigo
prestado, é necessarto que aquele que o assiste esteja satisfeito com o que faz. Nessa linha
de andlise, a qualidade estd centrada na satisfa¢do de quem assiste e de quem é assistido.
Se um profissional esta satisfeito com o que faz, é admissivel que ira atuar da melhor
maneira possivel, pois sente prazer com seu trabalho.

Apesar de todo o trabalho e a falta de condigdes satisfatorias para prestar uma
assisténcia de qualidade, podemos observar que os auxiliares de Enfermagem mostravam-
se solicitos as chamadas dos pacientes e em nenhum momento manifestaram qualquer

desagrado em atendé-los.

"Eu sempre gostei da profissdo. Quantas vezes me chamar... tem
amigos e colegas aqui dentro, que no servigo, ah! Porque eu estou
almog¢ando agora... acho que as pessoas estio no servigo é para
trabalhar... eu penso assim. No meu lugar, entendeu?.. Entdo..
quantas vezes precisar trocar a bolsa... 10,20 vezes, eu mudo,
entendeu?..."

( Geranio )

Continuando com a observagdo na enfermaria, neste dia ndo foi vista a presenca de
nenhum membro da equipe de Nutricdo, assim como, assistente social ou psicologo.
Participaram das atividades naquele dia somente a equipe de Enfermagem e a equipe
médica. - Esta Gltima permaneceu pouco tempo na unidade, pois uns tinham que ir atender
no ambulatorio, outros para o Centro Cirdrgico.

Para dar uma continuidade a observagio da equipe médica, dedicamos alguns dias
no Ambulatério de Cirurgia Coloproctoldgica assim como no Centro Cirirgico. No
primeiro cendrio muito teve o que ser relatado merecendo uma categoria exclusiva, nio
ocorrendo o mesmo no Centro Cirlirgico, pois quando a equipe médica da especialidade
chega nesta unidade, o paciente ja se encontra sob os cuidados da equipe de anestesia, sob

efeito pré-anestésico, ndo interagindo com o sujeito de nosso estudo.
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Niicleo Temadtico 1V — Vivenciando o stress profissional

Assim como nos dias anteriores, fomos muito bem recebidos na enfermaria pela
equipe de Enfermagem, ndo pelo fato de sermos colegas de institui¢do, mas pelo fato de
estarmos realizando uma Tese de Doutorado onde eles eram os sujeitos. Como
afirmaram, alguém estava preocupado como eles se sentiam enquanto pessoas e

profissionais.

“Tem... tem mesmo... eu nao digo €. é. é.. la em cima. Por
exemplo: vocé é uma profissional que esta fazendo a sua tese nisso.
Ja tem vivéncia, trata a gente naturalmente. Nio sei dizer, mas a
gente também se sente cansadinho... é muito bom conversar, muito
mesmo. Eu ndo sei de quanto em quanto tempo, mas... eu sinto que
meia horinha de conversa sobre o assunto, fora da enfermaria, com
outra pessoa diferente que a sua chefia... tem um censo que... nio sei
se é 0 pessoal do ambulatério ( refere-se ao PROSAUDE? ), que a
gente vai conversar e é bom.”
(Cravo)

O relato deste sujeito € corroborado por Pitta ( op. cit., 1994: 92-93 ) quando esta
aponta que, raramente 0s trabalhadores de saude recebem a atengdo necessaria de acordo
com as tarefas desempenhadas por eles em “seus multiplos papéis enquanto usudrios e
enquanto prestadores de servigos”.

A fala deste sujeito { Cravo ) nos fez refletir o quanto os profissionais se véem
sozinhos em seu cotidiano laboral. O ser humano tem como caracteristica impar a
necessidade de falar sobre os seus problemas. Talvez seja uma forma de aliviar seu

223

sofrimento ou até mesmo de “espantar os fantasmas”*’ que o atormentam. Dialogar com a

chefia imediata pode ser mal interpretado, nio sendo visto como um desabafo, mas sim

* A universidade a qual o hospital esti vinculado executa um projeto denominado PROSAUDE. Este tem o
objetivo de averiguar a saide dos profissionais que atuam na institui¢fio com o mtuito de realizar diagndstico
precoce de doengas profissionais assim como determinar o perfil clinico destes, orientando na readaptagdo se
assim for preciso.

# Os fantasmas que aqui me refiro estio representados pelos medos, anseios ¢ angustias que todos 0s
profissionais de safde enfrentam no dia-a-dia para atender as pessoas doentes, diante do atual cendrio sécio-
politico que todas as institui¢des pablicas de sadde enfrentam.
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como uma reclamagdo, passando a ser visto como “funcionario problema”™. Dai a
importincia do didlogo com uma pessoa de fora da unidade, mas dentro do local de
trabalho, para que possa compreender as dificuldades e pressGes a que sdo submetidos,
podendo, quem sabe, conseguir uma transferéncia de unidade. Estas observagdes sdo

apoiadas por Menezes ( op. cit.,, 2004 ), como ¢ observado mais adiante.

"Ainda bem que sido sé trés leitos. (...) ainda bem porque € um
paciente qQue te suga muito.. te suga muito. Tanto da parte
profissional quanto da parte emocional, porque vocé tem que estar
muito bem estruturado tem que estar bem para chegar, chegar sem
stress...”.

( Rosa)

Deve-se lembrar, como abordado anteriormente, que doengas podem advir desta
insatisfagdo no trabalho, onde “‘a alta fregiiéncia dos sintomas rompe com a norma
social dos atributos do “bom funciondrio”, que é trabalhador e continente ao frabalho™.
( Mello Fo., 1992; 106)

Ainda referendando a fala do sujeito ( Cravo ), observamos quio sozinhas estas
pessoas se sentem, pelo menos no aspecto laboral. Tivemos a impressdo — e constatamos
mais adiante no periodo de observagdo - que aqueles individuos estavam acostumados a
serem tratados como méo-de-obra e ndo como seres humanos com seus medos e anseios.
Ficou claro que a instituigio como um todo, marginaliza o aspecto psico-socio-emocional
de seus funciondrios, criando verdadeiras “maquinas” de produgio, fazendo luz ao filme

Tempos Modernos de Charles Chaplin.

“Peter Spink ( 1982 ) nos diz o seguinte : “o que muitas empresas
tém de desumano é o seu proprio modelo de trabalho, um modelo
que, diariamente, sistematicamente, violenta e restringe as reais
capacidades de uma pessoa dentro de um escritdrio ou de uma
fabrica. Muito provavelmente, estas reais capacidades estdo ligadas
a potencialidades intelectuais e emocionais, que sofrem constantes
negagcOes e sangdes a partir de interesses pessoais que, embora
aplicadas em nome da produtividade, pouco tém a ver com ela.”
Mello Fo. ( 1992: 103 )

** Entendemos como “funciondrio problema” aquele que apresenta dificuldades de relacionamento com a
equipe, alto indice de absenteismo, negligéncia, imprudéncia.
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A auséncia de um espago para que estas pessoas exponham seu modo de pensar,
assim como suas angustias, vem refletir-se na insatisfagio pessoal chegando, por vezes, a

afetar o desempenho profissional. E o fazer por fazer!

“Q sindicalista Carlos Aparecido Clemente, coordenador do
Departamento de Seguranga do Sindicato dos Metalargicos de
Osasco, disse o seguinte, em uma recente mesa-redonda, sobre saude
no contexto organizacional: “no dia em que o profissional da area da
saude perguntar ao paciente como € o seu trabalho, como esta no
trabalho, onde, como e com quem mora, quanto tempo demora para
ir de casa para o trabalho e vice-versa, teremos uma revolugdo no
atendimento e na promogao de saude.”

Melto Fo. ( 1992:97)

Trata-se de uma assertiva que se pode generalizar para todos os profissionais,
quaisquer que sejam as atividades desempenhadas por eles, uma vez que todos nos
trabalhadores — onde nos incluimos neste contexto — necessitamos de condi¢des dignas de
sobrevivéncia, de qualidade de vida. Nosso desempenho profissional esta centrado unica
e exclusivamente naquilo que recebemos da instituigdo patronal, assim como da sociedade
como um todo.

Nos tempos atuais muito se ouve falar no termo Qualidade Total | na melhoria dos
servigos prestados para garantir a Certificagdo ISO 9002. Em trabalho anterior  ( Pinho,
op. cit., 1997 ) observou que, para se conseguir a almejada certificagdo — o que coloca a
instituigdo certificada ou acreditada, no caso da Acreditagdo Hospitalar, em um dos
patamares mais altos de qualidade de prestagio de servigo, advém da satisfagio do cliente.
Antes de mais nada, esta institui¢io deve garantir a satisfagdo de sua clientela interna, ou
seja, de seus funcionarios, uma vez que a satisfagio da clientela externa — os
clientes/pacientes propriamente ditos — depende unica e exclusivamente dos servigos
prestados pelos primeiros.

Com isso, destacamos que encontramos profissionais — principalmente auxiliares
de Enfermagem — que verbalizaram o descaso com que eram tratados pela institui¢io e da

necessidade sentida por eles proprios de ter alguém com quem conversar.
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“(...) pode-se afirmar que quanto menor a autonomia do trabalhador
na organizagdo de sua atividade, maiores as possibilidades de que a
atividade gere transtornos a saude mental.”

Glina et col. (2001: 12)

No presente estudo em diversos momentos abordamos o desgaste do profissional
de saude, principalmente daqueles que atuam em Oncologia. Tal fato faz-se necesséario
enfatizar em virtude do crescente nimero de profissionais que vém apresentando
distarbios psico-emocionais oriundos deste stress. . Quando analisamos textos de Psico-
Oncologia , como Holland (1996 ), Carvalho ( 2000 ), dentre outros, observamos que este
tipo de doenga crdnico-degenerativa ndo vem acarretar disturbios emocionais apenas nos
seus portadores e seus familiares, mas também nos profissionais que os assistem.

Conforme Leshan ( op. cit, 1992 ) destacou em “Q cdncer como ponto de
mutagdo” , os profissionais de saude vivenciam um desequilibrio emocional muito grande
frente ao doente oncoldgico, pois o percurso desde o diagndstico até o final do tratamento
— com a possibilidade da remissio da doenga —e/ou morte é um caminho muito longo, o
que vem a acarretar um desgaste fisico e emocional importante nos profissionais.

Devemos lembrar que este tipo de desgaste apresenta efeitos deletérios na saiide
fisica do profissional, como apontado por Ballone ( op. cit., 2002 ), com o surgimento da
Sindrome de Burnout, ja amplamente discutida, com uma sintomatologia especifica que
vai desde uma simples dor nas pernas até casos de insuficiéncia cardiaca.

Face a esta situagdo encontrada no cotidiano dos profissionais de saide, é que
recomenda-se a psicoterapia assim como técnicas de relaxamento e até mesmo o
distanciamento, mesmo que temporario, dos profissionais como medida preventiva do
desgaste psico-emocional.

Em um hospital ligado a uma Universidade, institui¢io esta possuidora de
faculdades como um Instituto de Psicologia, onde existem alunos de graduagdo e pos-
graduag@o e residentes de Psicologia, torna-se inconcebivel a auséncia deste profissional
no atendimento & clientela interna da Universidade, principalmente, dqueles que atuam no
hospital onde o bindmio vida/morte faz parte do cotidiano, delegando esta fungdo ao ja
sobrecarregado Servigo Social.

E de suma importincia o preparo psicologico dos profissionais que trabalham com

a morte iminente, como € o caso dos cuidados aos pacientes oncologicos.
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“Contudo, o campo de atuagdo do psicologo de CP? nio se restringe
ao horizonte da interioridade do doente e de seus familiares ¢ a
dindmica das suas relagdes. Seu trabalho estende-se a equipe
interdisciplinar: os profissionais, em sua rotina cotidiana, entram em
contato constante com o sofrimento, o que pode acarretar problemas
de ordem fisica e emocional, podendo chegar a produzir a “Sindrome
de Burnout”. O foco de atengio da psicologa amplia-se a rede de
profissionais, indicando a influéncia e o valor dos saberes “psi” na
construgdo da disciplina dos CP. ©

Menezes ( 2004: 128 )26

Neste trabalho realizado por Menezes, ao entrevistar uma psicologa do grupo de
CP, ela destaca que os profissionais de saude sdo negligenciados no aspecto psicologico,
onde “ a equipe pode entrar em stress, vivendo raiva, ansiedade e depressdo”. Este foi
um fato realmente evidenciado no presente estudo por parte de alguns profissionais,

durante a fase de Coleta de Dados.

"Algum tempo atras, nfo sei precisar quando, o setor de Psiquiatria
estava fazendo um trabalho com um funcionario. Nio foi uma coisa
muito divulgada, mas achei uma coisa bem interessante, porque as

~ vezes a gente ndo tem nem como colocar nossas angustias’.
( Violeta )

Com esta fala observamos que, em algum momento, alguém se preocupou com
estes profissionais e eles, por sua vez, sentiram-se valorizados e encontraram um ponto de
apoio para aquilo que lhes estava incomodando: suas angstias.

Estes processos/situagdes/pressdes a que sdo submetidos todos os trabalhadores
dos hospitais vém aos poucos ocasionando disturbios no dmbito psico-emocional destes,

mesmo que ndo seja declarado abertamente .

“Tem-se desde ja claro os limites e redug¢des que um instrumento
padronizado de detecgdao de sintomas psico-emocionais devera trazer
no momento que se busca entender a dindmica do sofrimento
psiquico, tomando como recorte um dado ambiente de trabalho,
querendo estabelecer medidas de associagbes pelo sofrimento
exibido pelos individuos ali referidos e determinadas condigbes de

2 Cuidados Paliativos
% MENEZES, Rachel A. — Em busca da “boa morte”: uma investigagdo socio-aniropolégica sobre cuidados
paliativos . Tese de Doutorado, IMS/UERT 2004



organizagio do trabalho ali realizado, uma vez que um tempo
significativo da vida daquelas pessoas acontece naquele ambiente”.
Pitta ( 1994: 143 )
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Niucleo Temdtico V — As Diversidades da Prdtica Assistencial

O trabalho em turnos — uma constante no dmbito hospitalar — € uma pratica muito
antiga “‘existindo desde que os homens se organizam em cidades e estados” ( Pitta,

1994:56 ). Contudo, observa-se ser essa pratica nociva a saide do trabalhador,

“ (... ) onde os sincronizadores individuais estdo tnvertidos em
relagdo aos demais sincronizadores sociais, violentando tambeém os
ritmos circadianos, trazendo desordens na esfera biologica,
psicologica e social destes trabalhadores e seus familiares,
habitualmente desconsiderados nos acordos de trabalho e sequer
presentes como eixo de preocupagio deles proprios ou mesmo dos
profissionais de saide”.

Pitta ( 1994:58)

Continuando com nossa observagdo na unidade de internagdo, notamos que a
enfermeira iniciou uma arrumagdo, pois esta se encontrava muito desorganizada,
dificultando até mesmo o bom andamento do servigo. Foi nesse momento que tivemos
condigbes de conversar mais particularmente. [Ela manifestou sua insatisfagdo pelo
descaso médico com os pacientes, assim como as condi¢Ses que a equipe de Enfermagem
se vé obrigada a trabalhar: total falta de recursos materiais e a precariedade de pessoal.

Enfatizou que a equipe de Enfermagem estava cansada porque sobre ela recai o

trabalho diario por um longo periodo ao ser enfermo, como € observado abaixo:

“ (... ) tarefas dos auxiliares e atendentes sdo, a um s6 tempo, as mais
imensas, repetitivas e social e financeiramente pior valorizadas.
Além de conviver mais tempo com os enfermos, os acompanham
mais de perto, anotam com detalhes suas reagdes, cumprindo toda a
estratégia de vigiar a vida e a morte dos internados, que é, em si,
uma atribuigio do hospital como um todo.”.

Pitta (1994: 54 )

Neste momento foi destacado que a enfermaria parecia uma sucursal do INCa

( Instituto Nacional do Cincer ), conforme constatamos®’. Neste interim chegou a

* O INCA ( Instituto Nacional do Cancer ) ¢ um hospital de referéncia nacional para o tratamento do cincer
de todos os tipos. Devido a esta diversidade de tipos, o instituto é formado por cinco unidades de internagdo
( hospitais ) denominados de Hospitais do Cancer I, II, III, IV e V, cada um atendendo um determinado grupo
de pacientes oncoldgicos, incluindo uma unidade de apoio para aqueles enfermos fora d¢ qualquer tipo de
possibilidade terapéutica ( doentes considerados terminais ).
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assistente social que atende aquela unidade. Como se trata de uma pessoa nossa
conhecida de longos anos, inclusive tendo os mesmos objetivos junto ao individuo
ostomizado, eis que ja atuamos em conjunto em determinada atividade, ela veio nos dizer
que havia methorado o Programa de Assisténcia Social ao Ostomizado implementado por
ela naquela instituigio. Para melhor se inteirar das ocorréncias com os pacientes e poder
direcionar seu atendimento, solicitou a enfermeira um breve relato dos pacientes.
Considerou como prioritario o atendimento a um senhor com cancer gastrico, pois,
inclusive, ele ja havia encomendado o servigo funeral para si proprio.

Observamos que sua presenga junto aos pacientes gerou um ar de trangqiilidade,
ndo somente para eles, pois sabem que podem contar com uma pessoa para auxilia-los a
resolver seus problemas externos geralmente no dmbito familiar, mas também um
conforto para a equipe de Enfermagem, famosa por arcar com a assisténcia ndo somente

técnica, mas social e psicologica dos pacientes.

"Entdo se eu puder dar um apoio para eles, para qué?... tem que
sentir que estou dando uma forga para eles...”.
( Gerinio )

"(...) a familia n3o € bem orientada, entdo... é uma confusio so... mas
na verdade é um grande abuso que se torna um grande abacaxi que a
gente vive descascando, mas na verdade, lidando direto com o
paciente a gente tem que ir descascando, ir mostrando para ele que
nio € nada daquilo...”.

( Rosa)

Neste meio tempo chegou a unidade um casal de internos da Nutrigio. Algo nos
chamou a atengido naquele casal: a frieza e a impessoalidade no tratamento com o0s
pacientes, Chegavam até as raias do descaso com aqueles seres enfermos, marginalizados
pela soctedade devido a doenga. Em certo momento observamos mais atentamente a visita
a um senhor de 45 anos com cancer colormretal { em angulo hepatico ) metastasico. O
rapaz apresentou-se um pouco mais atencioso, enquanto a moga demonstrava-se
impaciente, querendo sair logo da enfermaria. Foi nesse momento que chegou a
professora deles ( ja se haviam passado cerca de 30 minutos da chegada dos internos ).

Esta fez com que os dois visitassemn paciente por paciente, 0 que irritou visivelmente a
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interna, permanecendo o tempo todo em siléncio. Com certeza eles ndo devem saber a
importincia do papel deles junto ao portador de cincer do aparelho digestivo. E uma pena
que aqueles a quem caberia a reeducagio alimentar de um ostomizado, o que significa o
sucesso da cirurgia e uma maior sobrevida deste enfermo, desconhegam ou negligenciem
a sua importancia e, principalmente, o motivo pelo qual estdao cursando um nivel superior.

Conversando informalmente com uma amiga nutricionista, nos foi esclarecido que
durante o curso de graduagio em Nutri¢do existe uma disciplina comum a todas os cursos
da area da saide, diferenciando apenas na nomenclatura: trata-se da Psicologia ( Satde
mental, Psicologia Clinica ). Nesta disciplina ndo s6 o futuro profissional aprende a
utilizar com os clientes que assistem, mas também como em beneficio proprio as técnicas
da disciplina, com o intuito de minimizar as situagdes de stress que advém do cuidado do
ser enfermo.

Tal passagem nos fez lembrar Camargo Jr. ( 1990: 83-84 ) em sua Dissertagio de
Mestrado sobre o comportamento médico no atendimento ambulatorial, quando diz que
“ muitos residentes (e médicos ja integrantes do corpo de profissionais do hospital, a
proposito ) tém verdadeira ojeriza ao atendimento ambulatorial, referindo-se ao
ambulatorio com termos pejorativos, como “mulambatorio”, “embromatorio” e outros.
Isto nos faz crer que o descaso ocorre em todas as categorias profissionais, quer seja no
ambulatorio, quer seja na enfermaria, conforme foi observado na pratica.

Como mencionamos anteriormente, a pratica assistencial em turnos, os multiplos
empregos, dentre outras variaveis infindaveis, afetam significativamente o desempenho
dos profissionais de saide. Assim como destaca Teixeira et col. (op. cit., 2001:138), “o
profissional e o cliente deparam-se, constantemente, com as contradi¢des do cotidiano:
vida e morte, alegria e tristeza, saude e doenga “. Ao somarmos as primeiras situagdes
apresentadas com as divergéncias apresentadas por Teixeira et col, encontramos uma
ambigiidade na pratica assistencial.

Por um lado nos deparamos com profissionais carinhosos, atentos para o bem-
estar dos pacientes, vivenciando cada momento do periodo de internagdo com o intuito de
promover o auto-cuidado por parte destes pacientes, como visto em algumas falas dos
sujeitos.  Por outro lado, temos a realidade que apresenta significancia no cotidiano do
hospital: o descaso e/ou negligéncia de tantos outros profissionais na atengdo ao ser

enfermo, como observado.

Outras idas foram programadas e realizadas a enfermaria, mas a mesma rotina



( como o proprio nome diz ) se repetia dia apos dia. Como dados novos ndo foram
surgindo apos o periodo proposto para a Coleta de Dados, decidimos interromper as
visitas uma vez que ocorreu saturagdo dos dados, nio acrescentando nada de novo a
pesquisa.

Assim foi visto o cotidiano da enfermaria de Cirurgia do hospital do estudo.
Levando em consideragdo que a equipe médica teve sua observagdo prejudicada na
enfermaria, optamos por acompanhar estes profissionais em seu habitat: o ambulatdrio de
follow-up™ dos pacientes com cancer intestinal. A curta permanéncia da equipe médica
na enfermaria, revela esta ser um espago de atuagio da equipe de Enfermagem, demarcada

pela presenca constante desta.

* O ambulatério de follow-up de pés-operatério de cincer intestinal caracteriza-se pelo agendamento prévio
pelo médico-residente que realizou a cirurgia, o seu retorno para acompanhamento ambulatorial por um
periodo de cinco anos ( periodo este considerado de perigo para recidiva dos tumores malignos ). Durantc
este periodo sdo realizados exames de rotina para avaliagio da saiide da pessoa. Estes exames compreendem
a tomografia computadorizada, a dosagem de antigenos carcinogénicos especificos ( CEA ) que sdo
verificados no sangue, seguindo um valor de referéncia ( similar aos demais exames de sangue, tais como
hemograma, glicose, dentre outros ) ¢ ultrassonografia.



96

Niicleo Temdtico VI — Entrando em um universo distante: o

ambulatorio

Antes de tudo ha a necessidade de caraterizar o atendimento ambulatorial para que
possamos ter uma visdo mais clara da situagdo. Para que uma pessoa receba atendimento
médico-hospitalar na institui¢do do estudo, ela necessita passar por uma consulta de
primeira vez no ambulatério da clinica médica, onde recebe o encaminhamento para a
clinica de destino, com excegdo de algumas especialidades tais como oftalmologia,
cirurgia buco-maxilo-facial, dentre outras. Apos este encaminhamento, € agendada uma
consulta no Ambulatorio da Cirurgia Coloproctologica ( 0 que ocorre cerca de trés meses
apoOs a consulta na Clinica Médica), sendo este atendimento feito pelo residente da
especialidade ( normalmente um residente do primeiro ano — R1 ) ou um interno de
Medicina.

O prédio dos Ambulatérios localiza-se no anexo do bloco de internagédo, possuindo
trés andares, com alguns anos de construgio e necessitando reparos. As salas de cada
especialidade sdo subdividas em boxes ( normalmente cinco boxes ) com divisorias e
cortinas de pano no lugar de portas, nido conferindo privacidade alguma as pessoas durante
as consultas.

Para discutir as observagdes realizadas no ambulatorio, adotamos Camargo Jr.
( op. cit., 1990 ) como referencial, uma vez que a pesquisa realizada pelo autor traz
informag¢des de importancia significativa para o presente. Foi realizado estudo anterior
no Ambulatério de Clinica onde pdde identificar toda a dindmica do atendimento médico,
quer seja ele staff, residente ou interno. Identificou-se prontamente a divergéncia entre
pratica e teoria, onde a segunda enfatiza o atendimento personalizado, individualizado e
humanistico. Na prética, o oposto foi encontrado.

Voltando a nossa tematica, 0 Ambulatério da Cirurgia Coloproctologica atende as
3a., 4a. e Ga. feiras, das 8:00 as 12:00 horas. Todos os procedimentos pré e pos-
operatorios sdo atendidos no servigo ( hemorrdidas, cistos pilonidais, cincer intestinal,
dentre outros ). Como a clientela portadora de céncer intestinal e ostomias requer uma
atengdo maior, foi estipulado um determinado dia para seu atendimento exclusivo. Cada

dia da semana um médico stgff é o responsavel pelo acompanhamento dos residentes ( os
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atendimentos sao sempre realizados pelos residentes ), foi determinado um rodizio mensal
no dia do follow-up para que todos os staffs possam ter a oportunidade de supervisionar o
atendimento.

Este se da sempre na ultima semana de cada més, e quem € o responsavel pela
organizagdo do atendimento é o R3 Lirio”. Dentro do programa de Residéncia do
hospital em questdo, independente da area ( medicina, Enfermagem, nutrigdo, servigo
social e demais outras ), o residente do ultimo ano deve realizar um trabalho cientifico que
venha a contribuir para a melhoria do atendimento na instituigdo. Na maioria das vezes o
referido trabalho ( monografia de conclusdo ) resulta na implantagdo de uma nova rotina,
como aconteceu aqui, segundo nos foi informado. Para que toda a informagao inerente
aquele determinado paciente possa ser compartilhada por todos, assim como se realizar
estatisticas fidedignas, este residente elaborou impressos propnos tendo como base o
preconizado pelo Colégio Americano de Cirurgia, que permanecem em uma pasta
arquivo, guardada na Secretaria da cirurgia onde todos os membros da equipe tém acesso.

Tal rotina se fez necessaria em virtude das caracteristicas do prontuario da
instituigdo. As folhas do prontudrio encontram-se dentro de um envelope pardo ( na
maioria das vezes todo rasgado ), em total desordem, faltando folhas importantes como o
laudo do exame histopatoldgico, relato de cirurgia, dentre outras. Sem estes dados torna-
se impossivel, ou pelo menos muito dificil, tragar a conduta no pés-operatorio, uma vez
que nio-se sabe o estadiamento™ da doenga. Grande tempo é perdido ai na procura dos
registros.

J& presenciamos — em uma enfermaria de Clinica Médica — o médico staqff retirar
uma folha com registros de enfermeiros e jogar no lixo. Esta ¢ uma mentalidade arcaica
que vem a prejudicar apenas uma pessoa: o paciente.

Voltando as caracteristicas do atendimento ambulatorial, destacamos que neste
cenario atuavam guatro residentes médicos ( dois R1, um R2 e um R3 ), o staff e uma

auxiliar de Enfermagem que trabalha em esquema de plantdo ', no horario das 8:00 as

* Os nomes foram agui trocados com o intuito de preservar a identidade dos sujeitos.

% Entendemos por ESTADIAMENTO a fase na qual a les3o tumoral maligna s¢ enconira, o grau de invasio

para oulros érgéos, que serve de base para se tragar 3 conduta a ser tomada, como por exemplo, quimioterapia
antineoplasica ¢/ou radioterapia.

*' Conforme descrito anteriormente, nas enfermarias os auxiliares de enfermagem trabalham 12 horas
consecutivas e descansam 60 horas. No ambulatério, devido ao horario de funcionamento ( de 2°. a 6°. feira,
das 8 as 17 horas, com intervalo das 12 s 13 horas ), esta categoria profissional tem um regime de escala de
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17:00 horas.

Em nosso primeiro dia de visita ao ambulatério chegamos as 7:30 horas para ndo
perder um passo sequer. A auxiliar de Enfermagem chegou junto conosco e apds nos
apresentarmos ela veio explicar os procedimentos para atendimento. A primeira coisa
que ela fez foi pegar os cartdes de atendimento dos pacientes, por ordem de chegada e
separar os prontudrios destes. Enquanto ela fazia isso, chegou o R2 e prontamente se
predispds a colaborar com nossa pesquisa. Destacamos aqui que ja se havia feito um
agendamento prévio com o Chefe do Servigo e o R3 para a nossa ida ao ambulatorio.

Entdo o R2 separou os prontuarios de acordo com os residentes responsaveis por
cada paciente. A dindmica do atendimento no ambulatorio é algo mecdnico, impessoal,
estressante e desgastante.

Eram 08:30 h da manha e o atendimento comegou. Somente ¢ R2 tinha chegado.
Ele comegou fazendo o atendimento a quem havia operado na semana anterior ( cirurgias
de hemorrdidas ). Nesse interim chegou o R3 com as fichas dos pacientes de follow-up.

Ficamos no boxe de atendimento com o R3 ( nosso principal sujeito do estudo na
area médica em virtude do seu trabalho junto as pessoas que haviam realizado a cirurgia
para cancer intestinal e estavam colostomizadas ), mas nos localizamos de modo que
tivéssemos ampla visdo dos demais boxes, observando tudo o que se passava. O
bresidente que ficamos, pudemos observar que era muito cordial com os pacientes, tirando
as duvidas que eles tinham, contudo usava com frequéncia o jargdo médico, dificultando a
alguns o entendimento do que ele queria dizer. O jargdo médico é algo caracteristico da
profissdo. Neste caso o usado foi “patologia” { ao invés de doenga ), “necessidade de
realizar dosagem sérica do CEA” { ao invés de precisar colher sangue para fazer um
exame ), “o senhor tem um protusdo estomal “ ( ao invés de o senhor esta com uma hérnia
perto da colostomia ), e assim por diante.

Como foi implantado recentemente sistema de cadastro em fichas deste tipo de
clientela ( o que a nosso ver facilitou ao médico acompanhamento de cada caso ), alguns
pacientes ainda ndo tém seus dados cadastrados € ha necessidade de fazé-lo, o que
demanda um tempo maior nas consultas para o preenchimento do impresso.

Diversos comportamentos dos profissionais contribuem para a existéncia de falhas
na comunicagio € na interagdo com o paciente. O uso do jargdo e da linguagem técnica é

um dos fatores mais relevantes. Estudos revelam que os pacientes entendem relativamente

trabatho em dias alternados, caracterizando plantdes das 07:00 as 18:00 horas, com exceglo de Sdbado e
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pouco dos complexos termos que os profissionais usam.

Em alguns casos, as explicagdes cheias de jargdes podem ser usadas para manter a
distincia do paciente, impedindo-o de fazer muitos questionamentos. Podem servir, ainda,
para que o paciente ndo perceba que o profissional de saude ndo tem certeza quanto ao
problema de satide que ele esta apresentando.

Mais comumente, no entanto, os profissionais usam o jargio em fungdo de um
habito adquirido em sua formagio e treinamento técnico. Os profissionais aprendem um
vocabulario complexo para compreender as doengas e se comunicar sobre elas com outros
profissionais. Freqilentemente esquecem que o paciente ndo compartilha desse
conhecimento e desse vocabulario. Entdo, o uso do jargdo, em parte, trata-se de simples
acomodagdo, fruto do habito. O uso do jargdo pode também decorre de uma inabilidade
para julgar ou perceber 0 que o paciente ndo esta entendendo, e que € necessario a
utilizagdo de termos menos técnicos € mais claros.

Tendo identificado a incapacidade do paciente em compreender os aspectos de sua
doenga e do tratamento, o profissional pode ir ao extremo oposto, e utilizar uma
linguagem infantilizada, com explicagdes simplistas, que nio esclarecem o paciente .
Explicagdes super simplificadas, adicionadas a uma fala infantilizada, podem fazer com
que o paciente se sinta como uma crian¢a desamparada. Além disso, tal comportamento
pode impedir outras questdes, pois diante de uma explicagdo sem utilidade o paciente
pode ndo saber como comegar a perguntar por informagdes relevantes e significativas para
ele. Esta tendéncia no sentido de dar explicagbes simplistas pode tornar-se quase

automatica.

Domingo, com complementagio de carga horiria em dia especifico de acordo com a necessidade da chefia
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VI.a — Enfrentando a mutilacdo fisico-psicologica

Ainda referindo-se ao Ambulatéorio, a auxiliar de Enfermagem que 1a se
encontrava nos informou que ela estava "emprestada " naquele dia para a Procto, que ela
estava lotada na sala da Ginecologia, mas como uma colega havia faltado ela fora
remanejada.  Confidenciou-nos que ndo gostava de atender na Procto, pois os
procedimentos ali realizados, assim como os pacientes com cancer e colostomia, a
incomodavam muito. Referiu ser muito triste - para ela - a condigdo de colostomizado e
que lhe fazia mal presenciar aquele tipo de mutilagdo. Observamos que isto a perturbava
em demasia, ainda mais porque ela tratou logo de mudar de assunto. Sentimos um certo
ar de incdmodo psicologico, pois ao tocar no assunto ela comegou a movimentar-se de um
lado para o outro com certo nervosismo. Foi ai que virou para nos e disse que teve um
parente com cancer no intestino e ficou ostomizada. Respeitamos sua posigdo de ndo

querer falar no assunto.

"Entdo pra gente ¢ muito penoso... é penoso vocé lidar com uma
pessoa assim nessa condigdo de saide...”.

{ Orquidea )

"Muitos profissionais ficam... Ndo gostam de trabalhar com este tipo
de situagio e, muitos profissionais, ficam insensiveis, justamente
porque ndo sabem lidar com isso A forma dele se resguardar com

relagdo a esse tipo de... esse tipo de paciente, esse tipo de céncer € se

resguardando®®”.

( Rosa )

Baseado na atitude da auxiliar de Enfermagem e nas falas acima pode-se destacar
que os profissionais de saide ( pelo menos a sua maioria ) apresentam dificuldades
psicologicas em assistir ao portador de um estoma intestinal, quer seja por dificuldade em
entrar em contato com o seu sofrimento, quer seja por repulsa ao estoma propriamente

dito.

Médicos e enfermeiros, de um modo geral, ndo parecem receber na sua formagio

* Quando o sujeite s¢ referiu a0 termo “resguardando” me fez lembrar o que algumas pessoas fazem para
resguardar o seu emocional. Ji vi pessoas tratando com desdém — e até mesmo grosseria — o doente dentro do
hospital alegando que estio protegendo o seu emocional, niio se envolvendo com o doente. Existem diversos
modos de se resguardar sem precisar se desumanizar,
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uma preparagio adequada para lidar com o multiplos desafios apresentados pelo
tratamento dos pacientes colostomizados pos-cirurgia para tratamento do cincer. No
primeiro caso, o trabalho de campo mostrou a tendéncia ao refigio na conduta técnica; no
segundo, a auto-cobranga instilada pelo processo de formagio de que devem atender de
forma irrestrita as demandas apresentadas pelos pacientes e “estar proximos” dos mesmos
sem que haja um real preparo para lidar com as dificuldades emocionais e psiquicas
envolvidas leva ao desgaste dos profissionais empurrando-os em diregio a chamada
Sindrome de Burnout. Este segundo padrio possivelmente se reproduz também entre o
pessoal técnico e auxiliar de Enfermagem, com ainda menos preparo para as
consequéncias pessoais dessa forma de abordagem, hipdtese que aprece justificavel frente
ao material resultante das entrevistas com estes profissionais.

Embasando tal assertiva na literatura, Pitta ( op. cit., 1994:155 ), ao analisar o
siress e as condigbes de trabalho hospitalar aponta as cargas psiquicas a que 0s
profissionais de saude estdo submetidos, assim como as estratégias utilizadas por estes
com o intuito de protegdo afetivo-emocional. As referidas estratégias apontadas s3o:

- Coesdo interna entre a equipe baseada numa ajuda mutua,

- Hiperatividade verbal ou cinética como modo de afastar a angustia,

- Absenteismo como expressio da faléncia de defesas competentes para o
enfrentamento de dificuldades;

- - Verbalizagcdo de questdes ndo vinculadas ao trabalho — os chistes e as anedotas
como valvula de escape da tensdo;

- Agressividade reativa contra o paciente através de zombarias, colocag¢des cinicas
e ridicularizagdes como fumaga encobridora de sentimentos de culpa desencadeada pela
exibigdo do sofrimento do outro, evitando que se coloquem numa posi¢do de fragilidade,

passividade e sensibilidade.

"(...) fica muito complicado na cabeca do profissional... é o
desenrolar do pos-operatério. E tem paciente, tem cliente que te
suga... te suga e se duvidar quem ndo tiver a cabega muito boa e
muita bem centrada, a gente pira. A gente pira porque nio consegue
aceitar certas coisas”.

( Rosa)
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Niicleo Temdtico VII — A importincia da cominicacdo

profissional de saude-paciente: a relacdo médico-paciente

Lembrando Camargo Jr. ( op. cit., 1990: 88 ), o autor destaca a conduta médica no
ambulatorio como “ cortés, porém sem qualquer empatia, como se depreende da ndo
valorizagdo do sofrimento do paciente, on do fato de néo dar atengdo ao mesmo enguanto
escreviam”, Analisando o discurso do autor ( op. cit.‘), podemos concluir que se passaram
16 anos desde o primeiro estudo até este”, o cenario ¢ o mesmo, mudando apenas a
especialidade médica ( no primeiro estudo fot analisada a Clinica Médica e no presente, a

Cirurgia Coloproctologica ), mas o descaso e a impessoalidade s3o as mesmos.

“Ele faz o que tem que fazer. ele € mecanico, ele faz o que tem que
fazer, ele da a orientagdo que tem que d4, tudo o que o paciente
precisa saber, dali pra frente ndo € com ele”.

( Rosa)

Durante a observagdo notamos que, apos a resolugdo de todos os entraves
burocraticos { que se repete a cada paciente que chega para atendimento ), a consulta
limita-se a perguntar se o paciente estd bem, comendo e evacuando bem, se o CEA esta
em dia e examina-se o abdome do paciente, superficialmente. Foram atendidos dois
pacientes com amputa¢do abdomino-perineal. Estes tiveram a regido perineal examinada
também. O paciente sai da consulta com um pedido de CEA e, em alguns casos,
tomografia {que serd marcada pelo servigo de radiologia para ser feito em meédia dois a
trés meses depois da data de solicitagdo ).

Mello ( op. cit., 1992 ), ao discorrer sobre a relagdo médico-paciente, destaca o
comportamento distante entre eles, o que vem, na maiorna das vezes, dificultar o

atendimento.

“Na pessoa do médico, essas falhas mais comumente decorrem do
fato de:

a) ndo saber escutar ( € diferente de “ouvir”, que é uma simples
fungdo fisiolégica, assim como saber “ver” ¢ bem mais complexo

O estudo em questiio, apesar de publicado em 1990, se refere 4 observagdo do campo em 1988,



do que simplesmente “olhar”),

b) ter a mente saturada por preconceitos { ou seja, por “pré-
conceitos”),

¢) incorrer no vicio daquilo que Balint chama de “fungéo
apostolica” ( consiste numa tendéncia comum nos médicos a de
catequizar seus pacientes com julgamentos morais e padrdes de
comportamento );

d) haver um envolvimento contra-transferencial com uma perda na
delimita¢do dos papéis;

e) haver um descompasso semintico, ou seja, muitas palavras ou
jargdes técnicos que, para o médico, tém um significado e para o
paciente podem estar tendo outro, as vezes bem o oposto,

f) dificuldade em lidar com as verdades. Este topico diz respeito a
maior ou menor capacidade do médico em ouvir, reconhecer e
comunicar as verdades penosas.”

Mello Fo. ( 1992:68 )

Voltando ao observado, foram atendidos trés pessoas, sendo duas ostomizadas.
Um deles revoltado com sua situagdo querendo reverter a colostomia ( que era definitiva )
e portando um pequeno prolapso® . Apesar do residente enfatizar que a colostomia era
para sempre, ele dizia que queria fechar aquilo. O outro feliz da vida com a colostomia,
agradecendo muito o retorno 4 vida. Foi atendida também uma senhora que ja havia feito
a reconstrugao de trinsito.

Diante deste dois pacientes colostomizados, observamos a indiferenga por parte do
residente, quer seja pelo proprio estoma, quer seja pelo proprio paciente. Ele ndo
demonstrou nenhum tipo de solidariedade ou qualquer outra manifestagdo de apre¢o - ou
seja, 1a o que for - por aqueles pacientes. Foi estritamente profissional’’, mecanico,
usando linguagem técnica e recomendando o uso de cintas abdominais entre outras coisas
para os pacientes que, nitidamente, nfo tém a menor condi¢do financeira, inclusive
estando com ¢ dinheiro contado da passagem para voltar para casa. O residente se deteve
mais com o prontuério e demais papéis do que examinando o paciente.

Neste momento recordamos a fala de Valle ja citada, onde

** No Prolapso da colostomia ocorre a exteriorizaglio de uma porgio da alca intestinal pelo orificio na parede
abdominal.

% Refiro-me ao fato dele ter apenas pego o prontudrio, os exames realizados e prescrito a medicagiio, sem

sequer fornecer a orientagdo adequada para a realizag@o de outros exames que se fizeram necessarios, assim
como o modo de tomar a medicagiio prescrita.
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“Muitas vezes, para nao se envolverem emocionaimente, mostrando
uma face insensivel e fria aos seus pacientes. dio cuidados
impessoais a eles e a seus familiares, centram-se em tarefas e rotinas
mecanicas para conseguirem um afastamento psicologico de algo
que pode leva-los a se deparar com sua propria fragilidade™.

Valle ( 1997:59)

Esta passagem explicita o comportamento médico com que nos deparamos durante
nossa permanéncia no Ambulatorio, contudo ndo jus;[iﬁca.

Como comentamos anteriormente, nossa localizagdo foi estratégica. Tivemos a
oportunidade de observar a consulta do outro residente. Este se manteve mais distante
ainda do paciente, deixando até a cordialidade de lado. Parecia que usava uma "mascara"
para atender os pacientes. Fala firme e continua, postura distante, em nenhum momento
observamos qualquer tipo de interagdo mais amistosa com o paciente. Talvez ele faga uso
do artificio da impessoalidade, distdncia do ser enfermo como mecanismo para preservar

o seu emocional, conforme o sujeito abaixo explicita:

"Olha, a gente tem que estar muito centrado. Tem que estar... 0 nosso
emocional. Eu costumo dizer que a gente tem que criar uma casca”.

( Rosa )

Mais tarde chegou o staff que fez questdo de saber como andava o atendimento.
Como nos ja nos conhecemos ha muitos anos, ele veio nos perguntar sobre como andava a
nossa pesquisa e comegou a contar casos de sua vida profissional e particular com pessoas
ostomizadas. Nesse momento chegaram os dois R1. Achamos ser o primeiro dia de um
deles, pois se encontrava perdido com as coisas e nem sabia por onde comegar. Como
eles ndo nos conheciam, ( 0 R2 e o R3 ja nos conheciam ha cerca de um ano desde a
época em que levava alunos para o Centro Cirurgico ), ficaram muito intrigados com
nossa presenga, principalmente quando viram nossa identificacio de docentes. Eles
ficaram um pouco mais tranqiiilos quando viram o staff ( que também é professor da
Universidade ) nos cumprimentar e iniciar conversa.

O R3 estava atendendo uma senhora e teve que sair para resolver um problema de

falta de medicagdo para um paciente internado ( outro problema constante na instituigdo,



geradora de estresse em toda a equipe de saude que atua diretamente com o ser enfermo ).
Entdo um dos R1 continuou a consulta. Era uma senhora de 80 anos, bom padrio socio-
econdmico-cultural, acompanhada de sua filha. Ele ficou nitidamente nervoso com a
nossa presenga que nem sabia por onde comegar o atendimento. A senhora entdo relatou a
sua cirurgia realizada ha 2 anos e como estava passando. Ela entregou o resultado do CEA
que havia feito em laboratério particular. Ele ndo sabia nem preencher o impresso
{ protocolo de follow-up ). Quando o R3 retornou e reassumiu a consulta, observamos que
o R1 ficou mais trangiiilo e saiu apressado: ambos nem sequer examinaram a senhora.

Quanto ao outro R1, o R2 orientava quanto ao procedimento, registro e tudo o
mais que tinha que ser feito ( isso na presenga do paciente ). Este entdo nem sequer olhou
para o paciente que estava a sua frente. Nio levantou os olhos do prontuano e assim ficou
até o momento que o R2 liberou o paciente. Quando o R2 disse que iria solicitar o CEA,
pude observar que ficou irritado e disse que ele mesmo iria solicitar.

As consultas se encerraram, nos € 0 R3 ficamos conversando. Ele nos disse em
qual universidade havia se formado e que optou pela residéncia naquela institui¢do, pois
tinha uma boa impressdo do servigo de cirurgia, sem contudo, saber das dificuldades que
o hospital estava passando e que prejudicam o seu aprendizado. Relatou o
descontentamento em querer fazer as coisas e ndo ter metos para fazé-lo. Da

desorganizagdo dos prontuarios que dificulta qualquer consulta médica.

"Eu acho que... seria um hospital perfeito - € meio utdpico, isso é.
Mas um hospital perfeito seria aquele que... que vocé tivesse uma
equipe - como eu, trabalho em cirurgia - que tivesse uma equipe de
cirurgia altamente qualificada, e que vocé tivesse dois profissionais
que trabalhassem nessa area da Psicologia, um para a equipe e outra
para o paciente. Acho que muita coisa... muita coisa, a gente iria
conseguir resolver da melhor maneira possivel”.

( Lirio )

O tipo de personalidade do médico é sem divida um importante fator
determinante da qualidade da relagdo médico-paciente, mas a formagdo de um bom
médico n3o exige um determinado tipo padronizado; pelo contrario, ndo importa se ele é
mais ou menos extrovertido, circunspecto, bonachio, de estilo brincalhdo, ¢ assim por
diante, desde que conserve alguns atributos minimos e indispensaveis. A predominincia

de certas caracteristicas psiquicas define o tipo de personalidade que, segundo Carvalho
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{ 1998 ) numa descrigio, a mais sintética possivel, permite destacar os seguintes:

- Depressivo (prevalece um permanente pessimismo, negativismo e autodesvalia);

- Maniaco (um otimismo exagerado, sem base real),

- Paranoide (atitude querelante e desconfiada);

- Obsessivo (nigidez e um desgastante detalhismo);

- Fobico (evitagdo de tudo que possa despertar alguma ansiedade);

- Histérico (dramatizagdo de qualquer situagdo, intolerdncia as frustragdes; usa
muito o recurso da sedugdo ),

- Esquizodide (um jeito "esquisito" e uma acentuada dificuldade de relacionamento
pessoal);

- Psicopata (o engodo € a tOnica);

- Narcisista (o valor mais importante ¢ sempre o da busca do aplauso para si).

Uma combinagdo dos itens acima descritos converge para a conduta meédica, a
qual fica estruturada numa série de capacidades e atitudes internas do médico, as quais,
somadas aos seus conhecimentos e habilidades, definirdo o perfil de sua formagio.

E importante que o médico ndo incorra, em excesso, na costumeira dissociagdo
entre o psique, de um lado, e o soma de outros; ou drgdo doente, isoladamente dissociado
da integragio bio-psico-social.

Sabemos que a comunicagdo humana ndo se processa pela via Gnica da linguagem
verbal. Pelo contrario, ¢ muito comum que ¢€la se expresse através de recursos ndo verbais,
entre 0s quais deve ser levado muito em conta o cOdigo da linguagem corporal contida,
por exemplo, nos gestos, posturas, actings, sintomas conversivos, doengas
psicossomaticas, dentre outros.

Nio ha nada pior no ato médico do que o “didlogo de surdos” da incomunicag@o,
razio por que ¢ da maxima importdncia que o médico possa traduzir a linguagem do
paciente, quando ela vem trazida sob signos primitivos. Toda a comunicagdo importa um
emissor de alguma mensagem e um receptfor da mesma, sendo que os seus distirbios se
originam num desses dois polos, ou em ambos.

Como observamos na categoria anterior, no tangente a relagio médico-paciente,
destacamos o uso de uma linguagem técnica ( “jarg@es” ) pelo profissional, o que

acarretam algumas interrogagdes por parte do pacientes.
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As historias sobre atendimento médico, ou de outro profissional de saude , que sdo
contadas pelas pessoas raramente elogiam a habilidade desses profissionais em comunicar
adequadamente e com eficacia. Habitualmente as pessoas criticam os jargdes que sdo
utilizados, a auséncia do feed-back ao paciente e os cuidados despersonalizados. Néo ha
duvida de que a qualidade da comunicagido com o profissional de saide € importante para
0$ pacientes.

As pessoas freqientemente julgam a adequagdo dos cuidados de saude com base
em critérios que sdo irrelevantes no que se refere & qualidade técnica. Embora sejamos
capazes de discernir sobre um caso flagrante de incompeténcia, a maioria das pessoas nio
possui conhecimentos suficientes sobre a medicina e padrdes de atendimento que
possibilitem uma avaliagdo sobre os cuidados recebidos.

O que as pessoas querem saber € se elas gostaram ou ndo do profissional; se ele
fot amigavel e atencioso, ou frio, distante, nio comunicativo. Quando as pessoas sio
interrogadas sobre o que consideram importante no cuidado do profissional de saude, elas
assinalam que a maneira como o cuidado € dispensado ( atengdo, interesse, dentre outros )
é td0 importante, ou até mais importante, do que a qualidade técnica deste cuidado.

Na medida em que as pessoas leigas sdo, de modo geral, juizes precarios da
qualidade técnica do cuidado, elas freqientemente juigam esta qualidade técnica como
base na maneira como o cuidado foi dispensado. Assim, um profissional interessado e
atencioso € freqiientemente julgado como competente, enquanto que um profissional frio
pode ser julgado como incompetente tecnicamente. Na verdade, a qualidade técnica do
cuidado e a maneira como este cuidado € dispensado sdo fatores independentes. Mesmo
assim pode-se concluir que a comunicagdo entre o paciente e o profissional é um ponto
essencial para os pacientes se sentirem satisfeitos com a atengfio de saide recebida.

Pela comunicagio com o paciente perpassam aspectos importantes que devem ser

avaliados pelos profissionais:

= Ades3o ao tratamento: se o0 paciente compreendeu ou nfo as condutas que ele
deve adotar, as caracteristicas do tratamento ¢ as reagbes do paciente sdo
importantes na comunicagdo do profissional de saude-paciente para que se

obtenha éxito na terapéutica indicada;

* Compreensdo do tratamento e da conduta recomendada;
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Satisfagdo com o aspecto emocional da interagdo com o profissional de saide

também prediz a ades3o

A despersonalizag3o do paciente: € outro problema que prejudica a qualidade da
relagio profissional de saide-paciente. E importante considerar o incdmodo ou
o aborrecimento que pode ocorrer para um profissional em ter o paciente
presente durante a consulta ou o exame, investigando, dando sugestdes, as vezes
improprias, fazendo perguntas. Para os profissionais seria melhor se os
pacientes permanecessem imoveis, estaticos durante a realizagdo da consulta ou

exames, sem atrapalhar a concentragio destes.
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CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo do sistema de saude é auxiliar as pessoas a adquirir melhor
saude: ampliar sua percepgdo das formas disponiveis para solucionar as doengas, reduzir
as limitagOes e sofrimentos desnecessarios e agir para que a saude se mantenha no nivel
mais elevado possivel. Se os profissionais da saide pretendem alcangar esse objetivo
baseados no principio de afirmagio da vida e de apoio ao crescimento, em vez da negagdo
da morte e preservacdo do siatus quo, eles precisam estar sempre conscientes do contexto
de seu trabalho - vendo a si mesmos como participantes de um relacionamento com as
pessoas e com a doenga.

Isso nido significa que a medicina contemporinea ignore a "pessoa inteira". Na
verdade, seria dificil encontrar um profissional da saiide que nZo concordasse com a nogao
de que o carinho € um importante aspecto da medicina e da Enfermagem ou que a
aten¢do a pessoa inteira € outro importante fator. Mas devemos admitir que, embora essas
opinides sejam amplamente adotadas de forma intelectual e, muitas vezes profundamente
sentidas em nivel emocional, talvez ndo se manifestem em atos.

Um profissional de sadde ¢ uma pessoa que sofreu profundas modificacdes como
resultado do treinamento especializado, do conhecimento e da experiéncia; sio pessoas
diariamente expostas a dor, a doenga e a morte, para quem essas experiéncias ndo sio
mais conceitos abstratos, mas sim, realidades comuns.

Todos os dias, os profissionais de saide se véem confrontados com a
vulnerabilidade humana, que aprendem a perceber durante o treinamento, e diariamente,
também encontram o espectro total da forga e capacidade de recuperagio humana, as
quais nio percebem, pois ndo foram treinados para isso. Porém, se nfo houver capacidade
¢ habilidade para enxergé-las, a vulnerabilidade pode se tornar esmagadora e dolorosa,
fazendo com que eles se afastem e se distanciem na tentativa de se defenderem através de
atitudes que os tornem mais frageis e menos atuantes.

Paradoxalmente, os aspectos que muitos profissionais relutam em levar ao trabalho
podem se tornar as for¢as e recursos que necessitam para torna-los menos, e nio mais,

vulneraveis. As qualidades humanas que capacitam o paciente a enfrentar de modo mais



110

eficaz a tensdo da doenga sdo igualmente uteis para que o profissional enfrente essa
mesma tensdo. Sem energia emocional, intui¢do, sabedoria, imaginagdo, cnatividade, fé e
senso de propdsito e significado, o profissional da saude facilmente fica esgotado e
realmente bastante vulneravel.

Levar essa dimensdo pessoal para a pratica nos cutrdados da saide ndo € uma tarefa
tacil e pode até mesmo se tornar mais dificil em virtude da imagem profissional
predominante. A imagem profissional é um dos principais mecanismos através dos quais
cada profissdo perpetua praticas e atitudes habituais.

Mas a pratica dos profissionais da saide difere da das ciéncias fisicas. Embora
nesta primeira existam momentos em que essa postura objetiva se faz necessaria, ha
muitas situa¢des em que a distancia, em vez de favorecer uma compreensao melhor, pode
na verdade impedi-la. Sem uma sensivel percep¢do dos sentimentos, sem mencionar 0s
aspectos humanos mais elevados como valores, objetivos e significado, ndo € facil
promover a saiude humana, pois o comportamento do homem geralmente € motivado por
sentimentos, crengas, esperangas ou aspiragdes, bem como pelos pensamentos. Para que o
sistema de saude intervenha de forma inteligente no processo da doenga, talvez seja
preciso que os profissionais aceitem, compreendam e manifestem de forma mais
abrangente a totalidade de sua propria natureza humana, para compreender e promover a
totalidade dos outros. A imagem do profissional torna-se assim uma barreira real para
essa tarefa.

Essas expectativas podem vir a definir ndo somente os limites do comportamento ,
mas também a percepgdo de quem somos, de nossa verdadeira identidade.

Sendo assim, considerando as caracteristicas do objeto e da abordagem tedrico-
metodolégica do presente estudo, neste capitulo pretendemos apresentar algumas
consideragGes e sugestdes que visam a contribuir para a assisténcia ao paciente
ostomizado, através de melhor compreensio dos aspectos psico-socio-emocionais que
envolvem os profissionais que assistem a este tipo de clientela. Acreditamos que os
achados desta pesquisa sejam relevantes para a reflexdio de cada membro da equipe de
saide, no que concerne assistir 0 paciente como um ser humano — assim como 0s
profissionais por parte da institui¢do hospitalar -, como um todo na sua complexidade.

Inicialmente, numa visdo retrospectiva, contemplando a trajetoria na experiéncia
de pesquisa, cumpre assinalar que, desde a escolha do objeto e elaboragio do projeto até a

presente fase, muitas barreiras foram enfrentadas e vencidas. Enquanto transpunhamos os
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obstaculos, aprendemos um pouco mais sobre os desafios que fazem parte dos
profissionais de saude na assisténcia ao paciente mutilado por um estoma intestinal.
Também ficou claro que nos, enfermeiros, médicos, nutricionistas e demais membros da
equipe de salde, ainda temos um longo caminho a percorrer para atingirmos o equilibrio
psico-emocional necessario para assistir a esta clientela.

Vimos a realidade de um hospital universitario sobre outro angulo inserido no
contexto socio-politico atual, onde a demanda de pessoas doentes é muito grande
contrastando com a falta de recursos materiais e humanos, ndo esquecendo de inserir neste
contexto a desvalorizagdo do profissional de saude pela instituigdo hospitalar como um
todo, assim como a ingeréncia — se assim se pode denominar — de alguns componentes da
instituigdo, vindo a dificultar ou até mesmo impedir a prestagio de uma assisténcia ao ser
enfermo, ndo nos padrdes de Exceléncia de Qualidade, mas com o minimo necessario.

Com o trabalho de campo, deparamo-nos com uma realidade distante daquela que
esperavamos. Constatamos que existe boa vontade por parte dos profissionais de sande —-
principalmente médicos, equipe de Enfermagem e assistentes sociais — em querer fazer as
coisas, mas a instituigdo com seus entraves burocraticos impede tal agdo, desestimulando
os profissionais. 7

Na literatura encontramos uma metodologia de assisténcia considerada padrao para
qualquer tipo de cliente no ambito hospitalar. No caso da Enfermagem temos as
conhecidas Teorias de Enfermagem que vem conduzir os passos dados, nio somente
pelos enfermeiros, mas por toda a equipe de Enfermagem no cuidado aos enfermos, com
um discurso sobre o holismo. Na Medicina 0 mesmo ocorre com as condutas médicas na
relagio meédico-paciente, assim como nas demais categorias profissionais.  Mas na
realidade, o que temos observado em 16 anos de pratica hospitalar € o inverso na maioria
das vezes. A teoria, t30o “bonitinha”, “arrumadinha” onde o enfermo deve ser tratado com
todo respeito e atengdo, quer seja pela instituigdo, quer seja pelo profissional que o atende,
se esvai no descaso.

Quanto a percepgdo de lidar com o ostomizado, observamos que, para a equipe
médica, este paciente tem suas particularidades em virtude de uma doenga geralmente
com conseqiiéncias nefastas, mas o distanciamento na assisténcia encontra-se presente.

Encontramos, de um modo geral, uma equipe de Enfermagem desestimulada
devido as condi¢Ses de trabalho a que sdao submetidos, identificando nesta mesma equipe,

talvez devido a permanéncia prolongada com o paciente mutilado pela ostomia intestinal,
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a necessidade urgente de apoio psicologico para aprender mecanismos para melhor se
proteger do abalo emocional por todos sofrido em assistir a este paciente, afinal de
contas, todos nds somos seres humanos e, conforme Pitta ( 1994 ) afirma, estes
profissionais s3o os que mais sofrem as perdas dos doentes. Entendemos estas “perdas”
ndo como a morte propriamente dita, mas as “perdas” da identidade pessoal e fisica, como
ocorre com a mutilagio pelo estoma.

Trabalhar dentro de um hospital nio é algo muito facil de se fazer. Embora
tenhamos nossos ideais, ha necessidade de se ter algumas “regras” basicas para serem
seguidas. Chamo de “regras” mas o certo seria “condutas”. O dia-a-dia dentro do
hospital significa lidar com a morte, a mutilagio fisica e psicolégica a todo o momento.
Estas “condutas” seriam os meios adotados por cada profissional, a saber, lidar com tais
situagoes.

Cada pessoa reage de uma maneira diferente da outra quando submetida a
momentos de pressdo e stress. Padronizar tais “condutas” seria algo ilégico, pois como
foi observado anteriormente cada profissional reagiu de maneira diversa de modo que
viesse a preservar o seu emocional. Pitta ( op. cit,, p. 180 ), enfatiza que “ a natureza do
trabalho, ao lidar com dor, sofrimento e morte, influencia a producdo de sintomas
psiquicos. .

Corroborando com o discurso de Pitta, encontramos em Leshan ( op. cit. , 1992 )
embasamento para afirmarmos que os profissionais de saide n3o recebem informacdes —
ou melhor dizendo, preparo psicologico — necessarias para assistirem os pacientes que
vivenciam a morte iminente, assim como a mutilagdo fisica. Foi atuando em suporte
psicoterapico para pacientes oncologicos que Leshan identificou os distarbios psico-
emocionais a que os profissionais sdo submetidos, inclusive ele proprio.

Retrocedendo no presente estudo, lembramos as falas de Catalan ( op. cit. ) e Gil
( op. cit. ) ao apontarem os resultados das pesquisas por eles realizadas onde
diagnosticaram elevado nivel de stress nos membros da equipe de saide, fator este
desencadeante da Sindrome de Burnout, até entdio pouco conhecida em nosso meio com
este nome.

E o que as instituigdes hospitalares, de um modo geral, fazem pelos seus
funcionarios para que estejam todos satisfeitos, nem que seja um pouquinho, para executar
suas tarefas diarias?

Por estas € outras razdes o presente estudo foi centrado no profissional que assiste
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o individuo portador de estoma intestinal ( colostomia e/ou ileostomia ). Este tipo de
clientela apresenta uma mutilagdo aparente e até certo ponto constrangedora para ele.
Observamos na fala de alguns sujeitos, assim como no comportamento, que este tipo de
mutilagdo muito os incomoda, quer seja por pena do individuo, quer seja por repugnancia
ao estoma.

Diante dessas evidéncias, cremos que seja procedente reforgar as propostas aqui

apresentadas pelos sujeitos durante todo o periodo de Coleta de Dados.
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SUGESTOES

Muitas sugestdes emergiram do discurso destes profissionais, porém, uma se
destacou, que por sua natureza e importincia merece destaque especial: a realizagdo por
parte da institui¢do de um Programa de Assisténcia Psico-emocional para os Profissionais
de Saude. Esta sugestio deve-se ao fato de ter sido observado que a equipe
multidisciplinar encontra-se estressada no desempenho de suas atividades laborais, quer
seja pelas condigdes precarias de trabalho apresentadas pela instituigdo no periodo em que
foi realizada a Coleta de Dados, quer seja pela sobrecarga de atividades e pelas proprias
condigdes clinicas que se apresentam os pacientes internados com cincer colorretal,
mutilados pelo estoma.

Apods refletir sobre a problematica investigada,  algumas medidas que
consideramos indispensaveis, ndo somente na institui¢io estudada, mas em todas as
instituicGes hospitalares que visam a uma assisténcia de qualidade. Tais medidas

poderiam ser assim enumeradas:

e Como apontado em primeiro lugar, assisténcia psicologica para os
profissionais de saude, principalmente para aqueles que lidam diretamente com pacientes
submetidos a mutilagio fisica;

o  Organizagdo dos servicos de apoio de modo que venham a colaborar
eficientemente com as atividades de Enfermagem e médica, como por exemplo Servigo de
Farmacia e Arquivo de Prontuarios;

e  Estruturagio orgamentaria para que os insumos sejam fornecidos
adequadamente para a realizagdo das atividades técnicas junto aos pacientes;

e  Lotagio da equipe de Enfermagem em unidades assistenciais de acordo com
as qualificagdes profissionais de cada membro, garantindo a satisfagdo pessoal destes na
execucdo das tarefas designadas, assim como garantir uma assisténcia de melhor
qualidade;

e  Revisdo das escalas de servigo da equipe de Enfermagem, visando a
disponibilidade de quantitativo pessoal, tanto auxiliar como enfermeiros;

e  Melhoria do ambiente fisico uma vez que no Ambulatdrio foi encontrada

uma area inadequada para atendimento;
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e Implementacdo pelo Departamento de Saude do Trabalhador de medidas
mensuraveis { como por exemplo o MBI ) dos indices estressores encontrados nas
diversas areas da institui¢do, principalmente onde os profissionais lidam diretamente com
os pacientes { enfermarias, ambulatorios );

e  Conscientizagdo institucional do papel exercido por cada profissional,
independente do local de atuagdo ( farmécia, arquivo, lavandena, rouparia ). Criagdo da
“Missdo “ da instituigio.

. O fato de que problemas de comunicagdo entre profissionais de saide e
pacientes sdo comuns e estdo claramente relacionados a insatisfagdo com os cuidados de
saide, como a ndo adesdo a tratamentos, apontamos a necessidade e a prioridade no
sentido de intervir nestes problemas. Uma das abordagens pode ser ensinar os

profissionais de saide como se comunicar mais efetivamente com os pacientes.

Sendo assim, finalizamos este estudo, esperando que outros possam dar
continuidade ou tomar como objetivo a andlise de resultados de algumas das propostas

aqui apresentadas.
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ANEXO1

TERMO DE CONSENTIMENTO
( Resolugdo 196/96 do Consetho Nacional de Saude — Item IV )

Solicito sua colaboragdo no sentido de participar do presente estudo, o qual
constitui o tema de minha Tese de Doutorado em Saude Coletiva, no Instituto de
Medicina Social da UERJ.

TiTULO PROVISORIO:
“A Realidade da Mutilagido no Cincer: as repercurssdes psicossoais dos

profissionais de scriide diante das ostomias”

OBJETIVO GERAL:;

Abordar a representatividade do cuidado ao individuo cinirgico portador de uma
neoplasia colorretal, com estoma intestinal, pelos profissionais de saide de modo que
possa vir subsidiar propostas de intervengdo dirigidas aos membros da equipe
multidisciplinar e a institui¢io nosocomial a fim de melhorar o nivel de satisfagdo

profissional no cotidiano da Oncologia Cin'lrgica'.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1-  Identificar a subjetividade dos sujeitos do estudo de acordo com as
manifestagOes verbais e ndo verbais de cada um no cuidado ao individuo mutilado ou com
morte iminente,

2-  Apontar os mecanismos de defesa psicologica utilizados pelos sujeitos ao

assistir um doente portador de neoplasia colorretal com ou sem ostomia intestinal.

INFORMACOES SOBRE A COLETA DE DADOS:

Os dados serdo coletados através da técnica observagdo de campo, com registro
em diario de campo e entrevista semi-estruturada, caso seja necessario para complementar
a observagdo. O periodo de coleta é compreendido por seis meses de atuagdo, onde
profissionais de saude das diversas categorias, tais como enfermeiros, médicos,

nutricionistas, assistentes sociais, auxiliares de enfermagem, serdo os sujeitos do estudo.
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Os dados obtidos serdo tratados cientificamente com o cruzamento de informagdes
existentes na literatura sobre comportamento profissional e relacionamento interpessoal
( levando em conta os aspectos psico-emocionais ).

Sera assegurado o anonimato dos participantes do estudo. Os resultados desta
questdio serdo estritamente confidenciais e nenhum caso acessivel a outra pessoa.

Pelo presente Consentimento, declaro que fui informado de forma clara e
detalhada dos objetivos, procedimentos a que serei submetido e dos beneficios da
pesquisa.

Fui igualmente informado:

- da garantia de esclarecimentos a qualquer pergunta ou divida a cerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionado a pesquisa,

- da liberdade de recusar ou retirar meu consentimento, a qualquer momento, €
deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a mim;

- da garantia do sigilo que assegure o cardter privativo das informagdes

envolvidas na pesquisa.

Maiores informagaes sobre o Estudo:

Entrar em contato com Anamaria Moreira Pinho

Cel. 9998-1957 e-mail: pinho(@uerj.br ana-pinho@uol.com.br
Aceito participar do presente estudo:

Nome e assinatura do participante:

Assinatura da Pesquisadora:

Data; / / +

* O presente documento, baseado nos artigos IV.1 a IV.3, do Conselho Nacional de Satde,

sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do sujeito pesquisado

e outra com o pesquisador
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ANEXO 11

Instrumento de Avaliacio MBI (a)

0 = nunca ocorre
1 = algumas vezes 20 @no ou menos
2 = uma vez a0 més ou menos
3 = algumas vezes ao mes
4 = uma vez por semana
5 = algumas vezes por semana

6 = todo dia




ANEXOQO 111

Instrumento de Avalia¢do de Burnout (b)

QUESTIONAMENTOS

Eu me sinto emocionalmente exaurido em meu trabalho

l.
2. Eu me sinto esgotado no final de um dia de trabalho
3.

Eu me sinto fatigado quando levanto de manhd e tenho que
encarar outro dia de trabalho

4. Eu entendo facilmente como as pessoas com que trabalho se
sentem sobre as coisas ‘

5. Eusinto que eu trato as pessoas de maneira impessoal

6. Trabalhar com pessoas todo dia € estressante para mim

7. Eu participo efetivamente dos problemas que as pessoas me
trazem no trabalho

8. Eu me sinto cansado/estressado com o meu {rabalho

9. Eu sinto que eu estou fazendo diferenga na vida de outras pessoas
em meu trabalho

10. Eu me tornei mais insensivel desde que eu arrumet este trabalho

i l. Eu tenho medo que este trabalho me endureca emocionalmente

12. Eu me sinto com muita energia

13. Eu me sinto frustado com meu trabalho

14. Eu sinto que eu estou trabalhando muito no meu trabaltho

15. Eu realmente ndo ligo para 0 que acontece com as pessoas em
meu trabalho

16. Trabalhando diretamente com as pessoas eu fico muito estressado

17. Eu facilmente crio uma atmosfera relaxante com as pessoas no
trabalho

18. Eu me sinto alegre depois de trabalhar com pessoas

19. Eu me realizo em muitas coisas neste trabalho

20. Eu me sinto como se estivesse no final de minha corda  (fig. )

21. Em meu trabalho, eu lido com problemas emocionais muito
calmamente

22, Eu sinto que as outras culpam por alguns de seus problemas

Fonte: htip:/www.cmaa.org/publish/burnout/about. htm, acesso realizado em 08/06/2004




ANEXO 1V

Categoriza¢io da Pontuagio do MBI
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MBI BAIXO | MEDIO [ ALTO
Exaustdo Emocional ( EE ) <16 17-26 >27
Despersonalizagio ( DP) <6 7-12 >13
Realizagio Pessoal/Profissional ( PA ) >39 38-32 <31

Questdes relacionadas a EE: 01,02,03,06,08,13,14,16,20
Questdes relacionadas a DP: 05,10,11,15,22
Questes relacionadas a PA: 04,07,09,12,17,18,19,2/

ﬂ

p—

——




ANEXOV

Avaliacio quantitativa/ diagnostico

Item Escore Grau de Afetamento
EE 0-18 Burnout Baixo
DP 0-5
PA >40
EE 19-26 Burmout Moderado
DP 6-9
PA 34-39
EE >27 Bumout Alto
DpP >10
PA 0-33




