HOSPITAL EVANGELICO DE CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM
HECI

Atencao ao Cancer

LANNA MOUTA CESTARI EVANGELISTA

CUIDADO PALIATIVO EM ONCOLOGIA: A PERSPECTIVA
DE UMA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM — ES
JANEIRO/2023



EVANGELISTA, Lanna Mouta Cestari’
RIBEIRO, Gustavo Zigoni de Oliveira?

TEIXEIRA, Kathia Braga da Silva®

RESUMO

O Cuidado paliativo apresenta uma filosofia do cuidado que contrapde a
visdo médico - curativa, prioriza o bem-estar subjetivo do sujeito portador de doencga
sem possibilidade terapéutica modificadora de doenca, no qual abarcam todas as
suas dimensdes seja ela fisica, psiquica, social ou espiritual.Atualmente, existem
inumeros estudos acerca da percepgao do paciente sobre a paliatividade, no entanto
as pesquisas sobre a visdo dos profissionais de saude permanecem em expressao
menor. Nesse contexto, o objetivo deste trabalho consiste em analisar a concepcao,
os sentimentos e subjetividades dos profissionais de saude envolvidos no cuidado a
pacientes com impossibilidade de cura, em um hospital filantrépico especializado em
oncologia na regido sul capixaba.Nesse sentido, a pesquisa realizada, exploratéria
descritiva, com analise qualitativa dos dados obtidos. Foi embasada na observagao
participante, a partir de um questionario, ao qual se abordou sobre a concepcao,
impasses e recursos de enfrentamento da equipe multiprofissional, atrelado a
vivéncia na assisténcia a pacientes com impossibilidade de cura, na enfermaria
oncologica do hospital em questdo. A discussdo do trabalho se apoiou na
abordagem psicanalitica, na psicologia hospitalar e autores classicos que versam
sobre o tema. Em suma, pressupde-se por meio que presente pesquisa, instigue o
levantamento de discussdes e colaboracdo com o processo de desmistificacao
sobre o assunto, bem como, entender sobre essa realidade podera contribuir para
aprimoramentos no campo da assisténcia .
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ABSTRACT

Palliative care presents a philosophy of care that opposes the medical - curative
view, prioritizes the subjective well-being of the subject with a disease without the
possibility of modifying the disease, in which all its dimensions are covered, whether
physical, psychological, social or spiritual. Currently, there are numerous studies on
the patient's perception of palliative care, however research on the view of health
professionals remains in smaller expression (BONAMIGO; SILVA; DALLACOSTA,
2018). In this context, the objective of this work is to analyze the conception, feelings
and subjectivities of health professionals involved in the care of patients with
impossible cure, in a philanthropic hospital specialized in oncology in the southern
region of Espirito Santo. descriptive exploratory, with qualitative analysis of the data
obtained. It was based on participant observation, based on a questionnaire, which
addressed the conception, impasses and coping resources of the multidisciplinary
team, linked to the experience in assisting patients with impossibility of cure, in the
oncological ward of the hospital in question. The discussion of the work was based
on the psychoanalytic approach, hospital psychology and classic authors who deal
with the subject. In short, it is assumed that this research instigates the raising of
discussions and collaboration with the demystification process on the subject, as well
as understanding this reality can contribute to improvements in the field of care .

Keywords: Palliative Care; multidisciplinary team; Perception.

INTRODUGAO

A partir dos avancgos biotecnoldgicos e biomédicos, o perfil populacional de
adoecimento sofreu mudangas, o que antes se tinha predominancia de
caracteristicas agudas, passou-se a ter prevaléncia de caracteristicas crénicas
(SILVA, 2014). Nesse sentido, as Doencas Cronicas N&o -Transmissiveis (DCNT),
isto €, um conjunto de doengas que tem como caracteristica, multiplos fatores de
risco e origem desconhecida (CAMPOSA; NETO, 2009), algumas delas podendo
levar a incapacidade e diminuicdo da funcionalidade (GOUVEA, 2019),
correspondem no mundo, a maior causa de morbimortalidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).
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No Brasil em 2019, as DCNT'’s foram a principal causa de oébito na faixa

etaria acima de 50 anos, com destaque para doencas do aparelho circulatorio,
neoplasias malignas e as doengas do aparelho respiratério (BRASIL, 2021). No
estado do Espirito Santo, a realidade se assemelha com a do resto do pais, bem
como, observa-se similaridade na distribuicdo das DCNTs entre as regides do estado
(ES, 2016).

Com Base no Boletim Epidemiolégico de Doengcas e Agravos nao
Transmissiveis (DANT's), verificou-se que no estado do Espirito Santo, entre os
anos 2006 a 2016, a mortalidade por neoplasias aparece em praticamente todas as
faixas etarias, exceto na populacdo menor que 01 ano (ES, 2016). A partir disso,
entende-se a importancia na discussao do tema, em vista que o cancer é uma
DCNT, que normalmente impacta sobremaneira a qualidade de vida do adoentado e
sua familia.

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2020), cancer é o
nome dado a mais de 100 tipos diferentes de doencgas malignas, caracterizadas por
um crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e 6rgaos, podendo
difundir-se para outras partes do corpo.

Nessa perspectiva, ao considerar a magnitude das Doengas crbénicas no
mundo, como o caso das neoplasias malignas, compreende-se também a
ampliagdo da populacéo idosa e o declinio da qualidade de vida, decorrente dos
efeitos incapacitantes gerados pelo adoecimento cronico (BRASIL, 2021), impondo
desafio a ciéncia de se pensar sobre a qualidade vida para além da quantidade de
vida (SILVA, 2014).

Nessa perspectiva, cabe salientar que os avangos tecnoldgicos no ambiente
hospitalar, proporcionou o aumento do fendbmeno da despersonalizacédo das
pessoas, principalmente relacionados aos doentes em final de vida, em vista que, o
sujeito adoecido deixa de ser o centro do cuidado e, passa a ser um instrumento
passivo a tecnociéncia. O cuidado oferecido passa a ter auséncia de carinho e calor
humano e o foco dos profissionais de saude é de tratar veementemente a doenca,
esquecendo-se de cuidar do sofrimento do paciente e seus familiares (SILVEIRA;
CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014).
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Desse modo, surge o Cuidado paliativo (CP), com uma filosofia do cuidado

que contrapde a visdo medico - curativa, prioriza 0 bem-estar subjetivo do sujeito
portador de doenca sem possibilidade terapéutica modificadora de doenga, no qual
abarcam todas as suas dimensdes seja ela fisica, psiquica, social ou espiritual,
estendendo-se a familia, assistidos por uma equipe multiprofissional, a fim de
garantir o alivio do sofrimento e um percurso digno e vivo (ANCP, 2017).

O Cuidado Paliativo baseia-se em principios que consideram o0s
conhecimentos, as intervencdes clinicas e terapéuticas das diversas areas do
conhecimento da saude. Tém como principios: aliviar a dor e os sintomas que
trazem desconforto ao paciente; considerar a morte como curso natural da vida; ndo
adiar nem acelerar a morte; abranger os aspectos psicoldégicos e espirituais na
assisténcia ao paciente; possibilitar ao paciente suporte que o permita viver de forma
ativa até a sua morte; viabilizar suporte aos familiares no decorrer do adoecimento
do paciente, bem como no processo de enlutamento; disponibilizar apoio de uma
equipe multiprofissional a fim de atender as necessidades dos pacientes e
familiares, inclusive acompanhamento do luto; melhorar a qualidade de vida e
intervir de forma positiva no decorrer da doencga; ser inserido 0 mais precocemente
possivel (MATSUMOTO, 2012).

Em vista disso, atualmente, existem inumeros estudos acerca da percepgao
do paciente sobre a paliatividade, no entanto as pesquisas sobre a visdo dos
profissionais de saude permanecem em expressdo menor (BONAMIGO; SILVA;
DALLACOSTA, 2018). Entende-se como de extrema relevancia no campo da
assisténcia ao CP, a participagdo de uma equipe multiprofissional, geralmente
composta por médico, enfermeiro, fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista e assistente
social. Ademais, conceber a percepcao da equipe sobre o assunto nos pressupode
como se da a relagao representativa desses profissionais com o objeto o estudado,
em vista que essas refletem em seus comportamentos no ambito da assisténcia,
revelando um indicativo de suas a¢des (LIMA; VALE, et.al, 2017).

Nesse sentido, de acordo com Dejours (1992), em seu estudo sobre a

psicodinamica do trabalho, a intersubjetividade do colaborador tem grande influéncia
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na construgcdo das relagdes de trabalho, o que interfere na atitude cientifica

(SILVEIRA; CIAMPONE; GUTIERREZ, 2014).

O ambiente hospitalar por si sO, remete a sentimentos de iminéncia, desamparo,
finitude e respostas apressadas a demanda organica, com a finalidade de resolugao
eficaz. No setor de cuidados paliativos, percebe-se o adoecimento como fator
limitante e a intensificagdo da proximidade da morte, que sao despertadores de
angustia nos envolvidos, o que inclui a equipe (RIBEIRO;SCHNEIDER; CORREA,
2021).

Em vista disso, observa-se por parte da equipe de saude, ao defender um saber
padronizado e racional , uma certa angustia, frustracao e dificuldade ao lidar com
pacientes em cuidado paliativo, ja que a ldgica curativa a qualquer custo é
contrariada e temas como a morte surgem de forma potencializada nesse contexto
(CLAVREUL,1983;RIBEIRO; SCHNEIDER;CORREA, 2021).

Nessa perspectiva, o objetivo deste trabalho consiste em analisar a
concepgao, sentimentos e subjetividades dos profissionais de saude envolvidos no
cuidado a pacientes fora das possibilidades de cura, portadores de neoplasia
maligna, em um hospital filantrépico especializado em oncologia na regido sul
capixaba.

Sendo assim, a discussado da pesquisa sera realizada em categorias, ao qual
inclui a concepcdo da equipe sobre a descricdo e conceito de CP, Impasses na
atuagao junto aos pacientes em Paliagdo e Recursos de enfrentamento para atuar
na clinica de CP.. Desse modo, a discussao do trabalho se apoiara na abordagem
psicanalitica, na psicologia hospitalar e autores classicos que versam sobre a
tematica.

Em suma, espera-se por meio da futura pesquisa, o levantamento de discussdes
e, colaboragdo com o processo de desmistificagdo sobre o assunto, uma vez que, a
realidade laboral pode ser modificada pela representacédo individual subjetiva do
objeto, bem como, entender sobre essa realidade podera -contribuir para

aprimoramentos no campo da assisténcia .



METODOLOGIA

A pesquisa, teve por finalidade compreender acerca da perspectiva da equipe
multiprofissional na pratica de cuidados paliativos em oncologia, num hospital

filantropico na regido sul do Estado do Espirito Santo.

Nesse sentido, a pesquisa realizada, exploratéria descritiva, com analise
qualitativa dos dados obtidos. Foi embasada na observacgao participante, ao qual o
pesquisador interage com os pesquisados em seu proprio espago, em vista que a
partir dessa interagdo o observador podera se utilizar do contexto e de detalhes
presenciados durante a pesquisa, bem como, essa abordagem permite que os
entrevistados consigam se expressar de forma mais auténtica a respeito da tematica
proposta (MARIETTO;SANCHES,2013).

No que concerne ao estudo exploratério descritivo, consta-se o aprimoramento
e/ou novas descobertas acerca do fendmeno, a partir do levantamento de hipoteses,
em busca de uma melhor compreensao sobre os elementos pesquisados, bem
como, inclui a descrigdo das caracteristicas do objeto e/ou a associagao entre
variaveis e/ou ainda, o estudo da natureza dessas relagdes (GIL, 2008). No que se
refere a analise qualitativa dos dados, entende-se que o objetivo exclui a obtencao
de produtos estatisticos, uma vez que o propdsito compete a concepgao sobre
subjetividade, o que envolve a interpretacdo e atribuicdo de significados ao
fendmeno estudado (MORESI,2003).

Nesse contexto, esse projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa. Previamente a aplicacdo do instrumento, foi realizada a selegédo do
participantes a partir dos critérios de inclusado e exclusdo expostos no decorrer desse
tépico. Em seguida, entregue a cada voluntario o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme exigido na resolugdo CNS n. 466/12, que trata da
regulamentagdo sobre pesquisas que envolvem seres humano, em que se tém o
intuito de evidenciar sobre objetivos do estudo e, esclarecer acerca sobre possiveis

riscos e beneficios ao convidado. Sendo assim, a partir da adequagao nos critérios
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propostos e aceite do convite, se deu prosseguimento a pesquisa. Dessa forma,

para o auxilio da obtengdo de dados, se utilizou um gravador durante a entrevista,

ao qual posteriormente, se transcreveu as respostas obtidas.

A coleta de dados qualitativos deu-se por meio da aplicacdo de entrevista
semiestruturada, composta por oito perguntas abertas, que contém questdes sobre

a pratica profissional em CP.

Nessa perspectiva, com base na literatura sobre a tematica, teve-se a expectativa
de se encontrar estigmas, medos e dificuldades por parte dos profissionais
envolvidos na pratica em cuidados paliativos. Assim como, a partir da atuagao
enquanto psicologa residente no eixo aten¢do ao cancer, na instituicao, observou-se
sobre o desconhecimento e angustia da equipe de saude na assisténcia perante a
tematica, o que despertou o desejo pela busca de conhecer sobre as origens de um
cuidado que parece despertar sensagdes tao intensas, a ponto da equipe sentir “ndo
estar fazendo nada”, tal como, busca-se aqui, entender as implicagdes disso na
pratica laborativa e no suporte ao paciente e familiares em Paliatividade, bem como
na fomentagdo futuros estudos cientificos na area. Ao final, o trabalho sera
submetido a avaliagdo da banca examinadora, referente ao Trabalho de Conclusao
de Curso de Residéncia (TCR), no HECI. Nesse sentido, se aprovado o trabalho,

tém-se a pretensdo de submeté-lo em congressos, eventos e revistas cientificas.

LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado no setor da Enfermaria oncoldgica, localizado no
segundo andar do Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim - ES. O setor é
exclusivo para internagdo de pacientes oncolégicos ou em investigagao de doengas.
Encontra-se no local desde o paciente com suspeita de neoplasia maligna, pacientes
internados para tratamento oncoldgico, cirurgias, a doentes em estagio de
terminalidade.

O espaco fisico possui quatro quartos de enfermaria, com seis leitos cada um

e dois quartos de isolamento, totalizando um total de vinte e seis leitos. Quanto a
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equipe, atualmente o quadro de profissionais conta com psicologo, enfermeiro,

médicos, fisioterapeuta, assistente social, nutricionista e técnicos de enfermagem.
Os residentes de varias areas profissionais também compde a equipe
multiprofissional, prestando assisténcia junto aos demais colaboradores.

Cabe ressaltar que o Hospital em questdo é referéncia em oncologia, no
entanto ndo é referéncia em cuidado paliativo, apesar de prestar assisténcia a

pacientes fora de possibilidades terapéuticas modificadoras de doenca.

PARTICIPANTES

A partir da selegao baseada nos critérios de inclusao e exclusao e aceite do convite,
foram entrevistados um total de 21 profissionais, dentre eles: 03 enfermeiros, 07
Técnicos de enfermagem, 04 médicos oncologistas, 01 cirurgido oncoldgico, 02

psicologos, 01 assistente social e 01 nutricionista.

Critérios de inclusao:

Foram convidados a integrar a pesquisa, os profissionais formados ou em processo
de formacgao, seja de nivel superior ou nivel técnico, que trabalhem na enfermaria
oncoldgica, no plantdo diurno e que tenham no minimo 6 meses de experiéncia em

oncologia.

Critérios de exclusao:

Foram excluidos os profissionais que ndo cumpriram os critérios de inclusdo e que
nao apresentem qualquer experiéncia na assisténcia a pacientes sem possibilidades

de tratamento curativo ou que recusaram o convite.

INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO:
Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa. Posteriormente,
convidou-se os membros da equipe multiprofissional que se encaixem nos critérios

desse estudo.
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O instrumento da pesquisa se baseou em entrevista semiestruturada, a partir de

oito perguntas norteadoras que deram espacgo para a expressao dos sujeitos sobre
sua pratica profissional que envolvam o cuidado com os pacientes fora das
possibilidades de tratamento curativo . Os dados sociodemograficos dos
pesquisados (sexo, idade, escolaridade, profissdo, tempo de atuagao e setor)
fizeram parte da coleta para melhor avaliagdo do discurso, o que auxiliou na
compreensao sobre o contexto pessoal e social do sujeito, no entanto houve a
garantia de preservagao do anonimato, uma vez que utilizou-se nomes de
borboletas para identifica-los. Optou-se pelo nome de borboletas por ser o simbolo
do CP.

O questionario foi desenvolvido a partir dos objetivos desse trabalho, ao qual
consiste em analisar como a equipe encara a concepc¢ao de cuidados paliativos, em

que envolve conhecer os impasses e modos de enfrentamento nessa clinica.

ANALISE DE DADOS

Os discursos dos participantes foram transcritos. Apds, se fez a analise da
coleta de dados a organizagao dos dados foi feita a partir do grifo de frases ou
termos chaves que respondessem ao questionamento proposto. Apds a selegao,
para melhor visualizagdo das respostas, transferiu as informag¢des para planilha no
excel correspondente a cada pergunta. Desse modo, os discursos, termos ou
sentimentos mais emergentes nas falas, foram elencados como tematicas de
analise, assim como incluida nas categorias a seguir: 1. Descricao e Conceito;2.
Impasses na atuagao junto aos pacientes em Paliagdo;2. 1. - A pratica nos cuidados
paliativos : A dor do OUTRO que doi no EU; 2.2 A negagdo da morte como
impasse;3. Recursos de enfrentamento para atuar na clinica de CP.

Sendo assim, se concebeu a avaliagdo das respostas, a partir da Analise dos
Discursos (AD), em busca pela construcao de sentidos. Na AD, se visa para além da
interpretacdo da fala e do contexto, mas o fazer compreender como se da a
producdo de sentidos pelos objetos simbdlicos, averiguando os mecanismos de

interpretacdo, em vista que esses interferem no sentido real (ORLANDI, 2007).
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Dessa forma, a pesquisa se apoiou nos estudos psicanaliticos, da psicologia

hospitalar e autores classicos que versam sobre a tematica, para a discussao e

analise das respostas.

DESENVOLVIMENTO

Segundo informagdes da Secretaria de saude do Estado do Espirito Santo,
que consta no Boletim epidemioldgico (2017), as neoplasias aparecem como
segunda maior causa de 6Obitos para as mulheres e terceira causa de 6bitos para os
homens. No estado, a regido Sul indica o segundo maior numeros de casos de o6bito
por cancer, no periodo do ano de 2012 a 2016, ficando atras apenas da regido
Metropolitana, ao qual compreende cerca de 50% da populagcdo do Espirito Santo
(ES,2017).

Nesse sentido, observa-se que as neoplasias ganham relevancia no cenario

epidemioldgico no estado do Espirito Santo, o que inclui a regido Sul como uma das
areas prioritarias na atencao a saude. Em vista disso, a assisténcia as neoplasias no
estado, € guiada por um plano de atencdo oncologica, em que divide-se por
regides, ao qual o hospital de referéncia fica responsavel pela regido designada no
mapa da rede de atenc¢ao ao cancer (ES,2017).
Sendo assim, a regido sul capixaba, no que tange a assisténcia especializada de
alta complexidade, fica sob a responsabilidade do Hospital Evangélico de Cachoeiro
de Itapemirim, em que ocorreu a presente pesquisa (ES,2017). Cabe ressaltar, que a
instituicdo  compreende o atendimento desde o diagndstico, passando pelo
tratamento, acompanhamento, até os pacientes em fase final de vida, o que inclui os
doentes fora de possibilidades terapéuticas modificadoras de doencga, apesar da
entidade nao ser referéncia em cuidados paliativos.

Desse modo, para além dos numeros de casos de cancer, se faz importante a
discussdo sobre o impacto das neoplasias na qualidade de vida global do sujeito
acometido, uma vez que o cancer constitui-se uma doenga complexa e ameacgadora

da vida,em vista que mesmo com o0s avang¢os da biotecnociéncia, o prognostico
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podera avancgar de tal forma que se esgotem os recursos terapéuticos de cura (ES,

2017; PRADO, et al. 2020).

Nessa perspectiva, o paciente passa a vivenciar um processo que o aproxima de
sentimentos relacionados a sua morte, uma vez que qualquer método curativo nesse
contexto é visto como futil e desnecessario, portanto ndo modificara o curso natural
da doenga, em que a trajetéria para morte passa a ser uma realidade
iminente(PRADO, et al. 2020).

Em oncologia, entende-se como incurabilidade, quando a doenga se espalha
do sitio de origem para outros 6rgaos e tecidos vitais. Nesse contexto, observa-se
que a finitude fomenta medos e angustias que se intensificam no enfrentamento de
uma doenga cronica ou incuravel, como o cancer (PRADO, et al. 2020).

Ao longo da historia social do cancer, esse foi concebido de diversas maneiras,
desde um tumor maligno e incuravel, catastrofe particular ou até mesmo como
problema de saude publica (TEIXEIRA E FONSECA, 2007). Atualmente, esse é
considerado como “Flagelo da modernidade”, em que relaciona-se com a ideia sobre
sua a resisténcia a cura e imprevisibilidade, em que no social o cancer ganha a
qualificacdo de “doenca traicoeira”, uma vez que, como pontua Teixeira e Fonseca
(2007) mesmo com o alto investimento em tecnologia, ainda encontra-se dificuldade
no manejo do cancer, que depende de inumeras variaveis, incluindo a resposta
individual no organismo a que se destina o tratamento. Nessa perspectiva, quanto
maior o0 avango da tecnociéncia, o temor social parece aumentar em igual
proporgao. Esse pavor, esta relacionado pelo medo do sofrimento e padecimento, ao
qual demonstra ser quase como um “destino” ao instaurar da “tal doencga”
(TEIXEIRA E FONSECA, 2007).

Dessa forma, ao ser considerado o “mal” para modernidade, a énfase que antes
era o sujeito adoecido, passa a ser o cancer, reputado como uma questao coletiva,
envolvendo a saude publica, visto que os esforgos cientificos em busca da cura ao
longo do tempo fracassaram, o que reafirma a crenga social sobre a malignidade e a
perversidade da doenga (BARBOSA,2015).

Nesse sentido, pensar em qualidade de vida no ambito da oncologia, se faz

complexo, em vista que deve- se levar em consideragdo questionamentos em
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relacdo a dogmas, filosofias, posturas éticas, que por diversas vezes o profissional

de saude decrebiliza, ao qual implica diretamente na atenuacado da qualidade de
vida do doente.

A escolha por trabalhar na oncologia, assemelha-se as razées que pesquisas tém
apontado da opc¢ado pela medicina: “a negagao da dependéncia, a procura de
onipoténcia, a defesa contra a doenga, o sofrimento e a morte. Essas razbes
inconscientes fazem com que o médico, sem se dar conta, va em busca daquilo que
tanto teme” (Meleiro,1999,p.31). Na area oncologica, a onipoténcia pode ser
experimentada facilmente, uma vez que a figura do profissional de saude nesse
contexto geralmente é divinizada, devido a toda fantasia inconsciente envolvida em
relagdo ao enfrentamento do cancer, em que coloca esse profissional na posi¢gao de
ilusoria de “herdi” e o cancer como seu maior inimigo.

Nessa perspectiva, a constatacdo da incurabilidade, sem a possibilidade oferecer
“a salvagao”, estabelece a concretizagao da impoténcia desse profissional perante
ao real da doenca, tal como, esse € transferido de um lugar de onipoténcia, para
ocupar um lugar negligenciado em sua formagao: a de cuidador. Mediante a isso,
verifica-se que pela dificuldade desses profissionais lidarem com a impoténcia,
alguns assumem uma postura rispida, autoritaria, distanciada e até mesmo
negligente no cuidado e na comunicagdo com esse paciente (OLIVEIRA,2005).

Sendo assim, nesse cenario, fazendo um paralelo com as nogbes expostas
acima, sobre o imaginario social a respeito do cancer, verifica-se que os cuidados
paliativos ao serem assimilados como o esgotamento das possibilidades de “se fazer
alguma coisa” pelo doente e apenas “esperar a morte”, subtende-se que essa
abordagem terapéutica seria a corporificagdo da prépria Insuficiéncia. Para Ferrdo
(2016), esse desejo incontrolavel pela cura e de controle sobre a morte, seria um
dos impasses na atuagao médica, o que inclui a equipe de saude.

Dessa maneira, pensar sobre a paliagao coloca indagacdes e dilemas a
Medicina, no que refere a morte e finitude, bem como quebra de expectativas frente
a ilusdo de poder sobre o controle de uma doenga, que pode ser gerador de
sentimentos de frustragao e angustia.
(ANCP,2012;RIBEIRO,SCHNEIDER,CORREA,2021).
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Nesse sentido, a seguinte pesquisa expde a analise sobre a concepgao da equipe

multiprofissional, em relagao ao conceito, impasses e recursos de enfrentamento na

clinica de cuidados paliativos oncolégicos, a luz da psicanalise.

RESULTADOS E DISCUSSAO

1- Descricao e Conceito

Ao solicitar que evocassem palavras que remetessem ao Cuidado paliativo,
os termos que aparecem nos discursos dos participantes, inicialmente se relacionam
a uma acdo ‘piedosa ou sensivel’, um quantum de amor, de atengdo e de
compaixao. Esses representam 21,15% do total das evocagdes, seguidos pela
palavra conforto (17,30%), depois morte(11,54%) e familia (11,54%). As palavras
relacionadas, com um certo desconforto, ocasionado pela pratica, como: medo,
angustia, tristeza e impoténcia comparecem nos discursos e representam 9,64% das
respostas recorrentes.

Nesse sentido, observa-se uma mudanca de comportamento perante os
pacientes em paliacdo, ou seja, o fato dos recursos, modificadores do curso da
doenga, terem se esgotado, parece alterar o modo de olhar da equipe, como

demonstra essas falas:

‘Em questdo de cuidados paliativos, € um momento de

carinho pro paciente” (Borboleta 88).

‘A partir do momento que define, a gente muda o nosso
olhar, a gente ja passa a atuar com mais empatia, mais
cautela com mais cuidado mesmo, a nossa atengdo muda um
pouco, vai mais para a questdo do conforto

(Borboleta-do-manaca)”.
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Essas falas lembram a ideia de um cuidado que parece ser independente de

um conhecimento tedrico-técnico. Isso nos remete a idade média, quando existiam
os hospices* (hospedarias), que abrigavam moribundos, doentes pobres, mulheres
prestes a parir, famintos e pessoas necessitadas. Nesse espaco a oferta era de um
cuidado pautado no afeto e carinho, sem vinculo com a ideia de cura, como a
conhecemos na atualidade, eles aconteciam nas igrejas, nos monastérios, como
uma forma de caridade e auxilio aos precisados (FOUCAULT, 1979; ANCP,2023).
Talvez possamos entender que, diante da sensacido de impoténcia, “no caso, nao
existir mais algo que pode ser feito a mais” (Borboleta transparente), os profissionais
julguem que o que acontece é apenas uma ag¢ao humanitaria.

No entanto, uma conduta respeitosa e humanizada deve acontecer em todos
os contextos de cuidado, independente da patologia e/ou condi¢cdo clinica do
paciente. A clinica de CP vai além de uma assisténcia baseada em afeto ou boas
intengdes, ela se fundamenta na cientificidade na prestacdo de cuidados, com
objetivo de oferecer alivio do sofrimento. Considera-se a biotecnologia, na
modalidade de tratamento, leva em conta os avangos da farmacologia e
possibilidades de intervengdes cujo objetivo € oferecer uma qualidade de vida, a
partir do alivio de sintomas.

Desde uma cirurgia paliativa ou outro dispositivo que favorega o bem-estar
exclui medidas futeis de prolongamento da vida. O conhecimento técnico é tao
importante quanto a competéncia humanitaria, pois para paliar € necessario um
amadurecimento profissional para conhecer as demandas do pacientes, ter
aprimoradas as habilidades de comunicacédo, conhecimento aprofundado sobre as
doengas em questdo, no contexto e histéria de vida do paciente e um bom manejo
das demandas farmacolégicas ou néo.

Nessa perspectiva, percebe-se, a partir das evocagdes elencadas pelos
participantes sobre a representacao de paliatividade, que esses passam a expor

uma experiéncia pessoal de cuidado, distante de um respaldo académico, 100% dos

4 Hospices: Segundo o dicionario traduzido do inglés para o protugués, Hospice, significa casa de
repouso. O termo faz meng¢do ao movimento iniciado na década de 60, por Cicely Saunders, que
defendia cuidados dignos para doentes terminais. Posteriormente, em 1967 inaugurou o St
Christopher Hospice, na Inglaterra, que destinava-se ao cuidado de pessoas portadoras doengas
ameagcadoras da vida.



15
entrevistados afirmaram nao ter tido contato, durante a graduagao ou ensino técnico,

com a tematica de cuidados paliativos. Isto revela a auséncia de um preparo técnico
e tedrico dos principios dos CP e pode submeter os profissionais envolvidos a uma
situacao de vulnerabilidade emocional. Assim, 0 que resta s&o recursos pessoais
para lidar com uma pratica exaustiva, o que é diferente de ser sensivel ao contexto
e necessidades do paciente. Dessa forma, parecem ser despertados os sentimentos
de angustia, desamparo, frustragdo e sobrecarga emocional, como comparece nos

discursos de alguns entrevistados:

“Entédo, eu cuido dele como se fosse o amor da minha vida.
Entdo, aquilo que ele precisa e eu posso disponibilizar, eu

estou disponibilizando (Borboleta 88).”

“O que mais me déi, é cuidar sabendo que nédo vai melhorar e,
vé aquele paciente com tanta fé, com tanta convic¢do de que

vai melhorar (Borboleta-de-quatro-olhos)”

As falas acima ratificam o impacto emocional que parece recair sobre os
profissionais. Isso se confirma ao longo do nosso trabalho quando pedimos aos
entrevistados relacionassem os sentimentos ao trabalho do cuidado paliativo, esses
mesmos termos retornam nas palavras como sentimentos. o que parece demonstrar
ha ai uma preocupacado. Podemos pensar que essa repeti¢ao, fala de quanto esses
profissionais sao tomados pelo seu trabalho e se relacionam com ele de uma forma
pessoal, em funcgéo talvez, do pouco conhecimento sobre os principios dos cuidados
paliativos, queria dizer que isso pode preocupar, deixa o profissional muito

vulneravel as situagdes extremas que ele vivencia na sua atividade laborativa.

Ainda sobre a evocacéo dos termos, em relacdo a ordem, pediu-se para que
listassem as palavras as mais importantes primeiro e as menos importantes por
ultimo e, verificou-se em relagcéo a ordem de evocacao,que o termos relacionados ao

afeto e conforto aparecem como termos citados primeiro, portanto considerados
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mais importantes e, termos como a morte e tristeza, evocados por ultimo, como

termos menos importantes.

No entanto isso se explica, a partir dos discursos de alguns participantes que
ao justificar sua fala, se referem ao afeto como primordial para fazer algo pelo
paciente, como definicdes aceitas socialmente. O que é explicitado através da fala
de uma das participantes: “Eu t6 muito..., eu sou muito feliz de trabalhar ali. De
poder ajudar o maximo que eu puder. Fazer o melhor para quem esta com um
pouquinho de vida, mas o restante, né? Déi muito, testemunhar, € muito forte”.

(Canela-estriada).

Em seguida, as palavras como morte e tristeza aparecem como ultimo, por
serem vistos como algo negativo e, socialmente visto como tabu. Assim como
relatado por uma das pesquisadas que ao responder sobre as palavras que
relacionava-se com o CP, afirmou que a morte € uma palavra que tem forte ligagao
com o conceito, no entanto ndo queria cita-la como item na resposta: “( ...)mas eu
ndo queria botar a morte como uma coisa positiva.(...) Eu pelo menos nao gosto
de pensar assim, em morte(...)Borboleta Rabo de Andorinha”.

Observa-se ainda que ao se referir conceitualmente sobre o tratamento
paliativo, esse é definido com maior frequéncia relacionado a morte ou terminalidade
(29% das respostas), seguido por incurabilidade (24%). Contudo, os discursos
divergem dos principios que fundamentam os CP, ja citados nesse estudo. Em vista
que, o ponto central dessa abordagem terapéutica € a qualidade de vida, enquanto
houver vida, independente do momento. Inclusive recomendado pela OMS
(1990/2002) que seja iniciado de forma mais precoce possivel, desde o momento da
identificacdo do diagndstico de uma doengca ameagadora da vida. No entanto,
pensar a aplicagdo dos cuidados paliativos de forma precoce, se esbarra em alguns
impasses como o estigma relacionado ao fim de vida, uma vez que, enquanto se
mantiver a cultura de encaminhamento tardio, essa assimilagdo entre os ambos sera
inevitavel (Santana, Santos, Jesus, Oliveira, Farre e Rocha, 2022).

Dessa forma, quando falamos de impasse,percebe-se ainda a angustia e sensagao
de desamparo na fala dos participantes ao descreverem suas experiéncias ao lidar

com pacientes portadores de doencgas incuraveis e mediante a negagao da morte, o
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que interfere diretamente na realidade da assisténcia prestada, cabendo aqui a

seguinte reflexao: Porque lidar com o fim da vida € um limite? No que isso implica?

2. Impasses na atuagao junto aos pacientes em Paliagcao

O vocabulo impasse, segundo o dicionario, esta ligado ao fato ou objeto que
impede, dificulta uma determinada acao, ato. Pela perspectiva da Psicanalise o
termo pode estar atrelado a visdo biomédica pelo desejo de cura, uma certeza de
eliminar de vez o que provoque dor ou algo que gere estados mentais
desagradaveis, deve ser eliminada, seja por uma “forga maior” ou pela

ciéncia(Ferrao, 2016, p.94).

Na area da saude se propaga a ideia de controle sobre a vida e a morte, uma
busca constante pela vitéria sobre a doenca, conforme discorre um dos

participantes:

"Eu luto contra doencgas, eu luto contra a dor, eu luto contra a
dispneia, eu luto contra o sofrimento que aquele paciente esta

vivendo, néo luto contra morte.” (Almirante-vermelho-europeu).

A concepcao de que a atengao a ser dada relaciona-se com uma batalha a
ser travada contra uma doenga. Ainda que o entrevistado acima tenha afirmado que
a morte ndo seja o inimigo, por qual motivo permanecer em uma ”luta” para tentar
evitar o progresso de uma doenga? O termo luta remete a um combate
corpo-a-corpo, aqui pode ser uma metafora que toma o hospital como um campo de
batalha (SONTAG,1984), nele ha um guerreiro a lutar pela vida de alguém, mas de
qual guerra estamos falando? Doenca € para ser cuidada ou guerreada? Para quem
realmente € o mérito desse suposto cuidado?

Portanto, verifica-se que o suposto controle sobre o conhecimento sobre a
vida e morte e o desejo de prolongamento da vida a qualquer custo, ainda se faz
impasse. Contudo, durante a histéria da medicina, nem sempre foi assim, tendo em
vista que para Bariety (apud CLAVREUL, 1983) a mesma teriam raizes no “instinto

de cuidar,” define-se como ag¢des que visam a cura ou alivio do sofrimento, uma
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vez que nos primérdios, a medicina era pautada no cuidado intuitivo e no desejo de

saber e curar, sem qualquer base racional.

Segundo Queiroz (1986), da antiguidade grega a contemporaneidade a
concepcdo sobre saude e doenca passaram por diversas transformacdes. Na
Grécia antiga, a saude era considerada como modos de governanga da vida, como
cada ser humano iria desfrutar dela, bem como os instrumentos para lidar com a
manutengdo da saude eram advindos de meios ecolégicos como o clima, o ar e os
alimentos. Na idade média, a saude era entendida a partir de dogmas religiosos e
baseada na linha do pensamento. A nocao sobre doenca perpassava pela interacéo
do organismo com o fisico e o social. Na revolugao industrial, o corpo passa a ser
dessacralizado, ou seja, na era Moderna, esse viés sobre o corpo € impulsionado e,
passa a ser visto como uma maquina e a doenga como desajuste, em que a
medicina a partir de suas intervencdes passa a deter as solugdes de “manutencao
/conserto” desse corpo-maquina.

Logo, com os avangos tecnoldgicos, o espaco de cuidador ocupado pelo
meédico nos primérdios € deixado, para dar espaco a racionalizacdo e padronizagao
de condutas relacionadas as praticas de saude. A subjetividade nesse processo,
passa a ser excluida, tanto nas intervengbes meédicas, quanto priorizagdo das
necessidades do doente, uma vez que a doenca passa a ser o principal alvo dos
esforcos (CLAVREUL, 1983). Pode-se observar isso, na fala de uma das
participantes que expressa a ideia implicita, que somente a partir da transicdo da
terapia curativa para paliativa, o paciente passa a ser o centro dos cuidados, o que
emerge na crenga inconsciente da passividade do adoentado em seu processo de
tratamento, a seguir: “Hoje, eu entendo o cuidado paliativo na proposta de ter o
paciente como centro do seu tratamento (Mariposa-atlas-gigante).”

De acordo com Simonetti (2015, p.32):

[...] o afastamento da subjetividade da cena hospitalar ndo €&
acidental, ndo é uma ignorancia, ndo € um desconhecimento do
tipo ndo preciso saber, e também nao se deve a personalidade
do médico, ele €& expressamente requerido pelo método
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cientifico, ou seja, ele é estrutural, e por isso mesmo nao se

resolve com conselhos moralistas

do tipo ‘seja humano’ enderegcados aos membros da equipe (...)
[a medicina] exige de seus praticantes a maxima objetividade
possivel, oferecendo em troca a eficacia e um conhecimento
supostamente mais préximo da verdade.”

Cabe salientar, a partir da contribuicdo de Lacan (1970/1998) sobre a verdade
e 0 saber, para o autor, uma ndo complementa a outra, e nem constitui um todo,
afinal o todo ndo existe, referindo-se apenas como uma particula do conhecimento.
As declaracgdes indicam que a sabedoria da ciéncia determina as respostas sobre o
tratamento e a morte do doente, portanto, supostamente, sempre sabem o que fazer.
Quando se chega a dizer, que a universidade ndo da conta sobre o que fazer
naquele contexto, prevalece a sensagdo de impoténcia e angustia perante um
choque gerado pelo contato com o real. Sendo assim, a frase “ndo ha o que fazer”,
parece expressar nos cenarios de paliatividade revelada para o eu, como: O que
esse outro quer de mim? (BANDEIRA,2020).
O ponto da questdo néo é sobre o esgotamento de recursos de cura, mas sobre as

faltas do Eu, sobre os parcos recursos internos para lidar com a situacao.

2. 1. - Apratica nos cuidados paliativos : A dor do OUTRO que déi no EU.

Ao longo da pesquisa, abriu-se espago para que o0s participantes
dissertassem sobre a experiéncia em trabalhar no contexto de CP, ao qual
expuseram casos e sentimentos envolvidos com a atividade. As falas, em sua
maioria, evidenciaram a frustracdo e uma angustia pessoal, tal como, a identificagao
com os casos relatados, seja por alguma vivéncia individual ou familiar, com
semelhancas como: idade, caracteristica fisica, localidade e/ou espiritualidade.

Abaixo algumas exposi¢des dos discursos:
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“Que era até um paciente que eu conheci, que morava na

mesma cidade que eu e ele foi definido como paliativo. Foi
bem dificil pra mim ver ele naquela situagdo la (Borboleta

transparente).”

“Principalmente quando o paciente é novo. Quando o
paciente é novo, da mesma idade que um técnico novato,
que esta entrando em seus vinte poucos anos, a gente acaba
criando uma certa amizade e, isso machuca muito porque, a
gente pensa, sera como que seria se fosse com a gente
(Borboleta 88, 25 anos).”

Para Freud, a identificacdo € a mais antiga manifestacdo de uma ligagao
afetiva. O nosso Eu, se origina a partir do lago identificatério inconsciente com o
outro, por meio da relacédo afetiva estabelecida. O Outro primevo, segundo Lacan
(1955-56), representado pela figura materna, seria a ‘grande’ figura identificatéria
que funda o “eu”, sendo a partir da relagdo mae-bebé que surgem os primeiros
fragmentos de se pensar enquanto sujeito. Portanto, as nossas identificagcdes
evidenciam como as atitudes do outro nos afetam, o que pode se revelar a partir da
introjecao (trazer para si) ou por meio da projecédo (expulsar de si) elementos que
geram repulsa ou prazer. Como demonstrado nos discursos anteriores, que remetem
a uma projegao do proprio sentimento de impoténcia, perante uma situagao, que na
verdade, € o outro, como semelhante, que vive, nesse caso o paciente. O que
concerne a ideia de pena de si mesmo e autoconservacdo mediante a situacdes

geradoras de angustia. Elucidados nessas afirmagdes:

“Da uma tristeza né, da uma tristeza no coragdo quando a

gente vé o paciente decaindo”. (Borboleta Azul).
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“You no banheiro, choro, choro, choro, chego em casa,

choro, mas eu falo assim, ndo! Eu vejo como uma missao,

eu ndo estou aqui por um acaso” (Borboleta quatro olhos).”

“Eu sempre falo, € muito dificil ndo se apegar. D6i muito, né”.

(Borboleta zebra).

“Fico muito triste, sim, mas assim de ficar expressando, de

chorar, nao mais (Borboleta Rabo de Andorinha).”

As falas remetem ao conceito freudiano de narcisismo (1914), o autor nos
ensina que em um tempo de nossa construgédo subjetiva, a energia libidinal se volta
para o Eu, sustentada pela pulsdo de autopreservagdo. No entanto, com o tempo
essa energia se conecta a situacbes e objetos e, em determinados momentos
podemos reatualizar nossas vivéncias primevas, quando diante de impasses,
podemos nos voltar a ficar submersos em ndés mesmos. Se nos preocupamos com
alguém, em geral ficamos preocupados conosco, Aristoteles escreveu: “Sorte é
quando o sujeito ao seu lado, é atingido pela flecha.” Os discursos colocados nao
sdo de lamento pelo outro, mas lamento por si mesmo, daquilo que nomeio como o

fracasso. Assim como expresso por um dos participantes:

“Yer aquele ser indo embora, a cada segundo e, a gente
fazendo tudo e o tudo ndo sendo nada ao mesmo tempo. E
uma impoténcia misturada com alguma outra coisa, né? Que
eu ndo sei dizer, mas eu me sinto muito fraca” (Canela

-estriada).

Na infancia, segundo Freud, vemos a mais pura e espontanea expressao do
narcisismo, quando as criangas ilusoriamente acreditam que o mundo gira em torno
de seus desejos, sem medo de reivindica-los. Quando nao atendidas,
inconformadas, tendem a descarregar sua indignagao, por ainda nao possuirem

mecanismos de defesa para lidar com a frustragdo. O que explica o principio do
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narcisismo presente em todos nds, no entanto, na fase adulta reprimido pelo senso

moral.

Nesse contexto, observa-se no cotidiano da assisténcia algumas vezes o
afastamento do cuidado desse outro em contexto de paliatividade, quando em falas
como: “Ai eu nao tenho coragem de ir falar com o paciente naquele estado” ou “Vou
torcer para aquele paciente ndo estar no meu plantao”, aparecem na tentativa de
poupar a si mesmo. Portanto surge o questionamento: De quem de fato seria o
sofrimento? Em vista que novamente, a preservacdo do eu sobrepde-se ao
sofrimento de quem realmente sofre, nesse caso o doente, que em sua experiéncia
de adoecimento, deveria contar com o cuidado desses profissionais.

Desse modo, fica evidente nessa pesquisa desde a primeira indagacao, que lidar
com a morte se faz impasse, uma vez que, conceitualmente os cuidados paliativos
aqui sao confundidos com o fim de vida, assim como nos discursos sobre atividade
laborativa, transparece o sentimento de perda e desamparo perante a assisténcia
em CP.

2.2 A negacado da morte como impasse

No decorrer do estudo, perguntou-se aos participantes sobre o significado de

morte e sobre como lidam com o fim de uma existéncia, em sua pratica laboral.

“Eu acho que a unica coisa que a gente nao pode fugir, né?
Né&o tem nem como fugir, ndo tem como evitar? Talvez. Mas
quando a gente ja esta muito préximo de um paciente, é
muito intimo, muito amigo. Eh... gente se ddi, eh.. é triste”
(Borboleta 88).

"[...] Mas em relagdo a mim, ainda estou nesse aprendizado,
para ter um coragdo mais calmo, nessa coisa de morte assim,
né? E dificil, né? A gente tem que trabalhar com isso, a morte
faz parte da vida da gente, né ? Todos nés somos finitos, né?

Entéao, eu tento trabalhar isso”. (Borboleta folha).
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“A morte para mim assim é o fim infelizmente para o corpo,

para o estado fisico ali da pessoa, mas eu acredito muito no
plano espiritual, né? Entéo, acredito que foi uma libertagao”.
(Borboleta Azul).

As definicdes acima, aparecem sempre em assimilagdo com um sentimento
pessoal ou uma tentativa de explicagao, para dar conta de algo, que ainda se faz um
tabu. Freud (1915/2010) aponta sobre a dificuldade do ser humano em lidar com a
morte desde sempre, dai uma tentativa de conferir a esta o significado de
desintegracao pelas perdas que ela causa, subtraindo da morte o seu real objetivo, a

abolicdo da vida.

Apesar de ser algo inevitavel e natural, ha a evitagdo de falar sobre o fim da
vida, da finitude, esse tema é rejeitado por meio da negagao e do siléncio. Pensar
sobre a morte de uma pessoa amada passa a ser qualificagdo de ser ruim e frio.
Além disso, gera o sentimento de ambiguidade, em vista que inconscientemente se
tém a ideia da propria imortalidade. Em contrapartida, a morte do outro, possui dois
extremos, um que corrobora com o fim da vida e o outro nega a finitude,

estabelecendo um conflito.

Ao longo da historia da evolugdo humana, vém-se buscando explicar e
simbolizar a morte, que apesar de negada, segundo Kovacs (1992), essa sempre
esteve presente como remontam registros em cavernas, mitos e lendas,
representadas como sindbnimo de perda e desintegragcdo, mas também aparece,
como simbolismo de fascinio, sedugao e mistério. Por mais que na cultura, a morte
aparega como um tabu, psicologicamente essa sempre esteve presente, na busca
humana incessante por tentar explica-la ou vencé-la, através das religides,, da
filosofia, da ciéncia.

Ernest Becker(1973), em sua obra, menciona sobre o fascinio social perante
ao desafio a morte, seja pela pratica de esportes radicais ou até mesmo na religido,
em que a maior figura cultuada no Catolicismo, ‘venceu a morte”. O que

assemelha-se com o pensamento em que se tém sobre a medicina e todo o
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endeusamento em torno, principalmente na area da oncologia, em que a Ideia de

‘enfrentamento da morte’, permeia o imaginario coletivo .

Para Maranhdo (1985), nos ultimos 50 anos o comportamento humano no
ocidente, frente a morte tém- se modificado. Tendo em vista que inicialmente a morte
era doméstica, rodeada de familiares e, atualmente essa acontecem em sua maioria
nos hospitais, o que o autor define como hospitalizacdo da morte. O luto e a tristeza
diante a morte, algumas vezes se torna motivo de vergonha e a dor ocultada
perante o social. Para o autor, isso suscita o distanciamento da morte, originando-se
o tabu, bem como colocando-se impasses na elaboracao e ritualizacdo perante o

processo de perda.

Ariés (2012), descreve que até o século XVIIl, no ocidente, a morte dos
moribundos era em suas residéncias cercada de seus familiares. Elias (2001), relata
gque mesmo a morte em casa, pairava o medo entre a familia, ainda que a presenca
desses oferecesse conforto. O distanciamento social e silenciamento frente ao
processo de fim da vida, suscita 0 que o autor nomeia de recalcamento da morte,

tanto no nivel individual, quanto coletivo.

Em vista disso, Kubler Ross (2008), explica que em resposta a tentativa de
evitagdo da morte pela sociedade, ha surgimento de defesas emocionais para dar
conta do medo crescente e falta de controle sobre a mesma. A aceitacdo dos
nameros de mortos, sejam em guerras ou pandemias, reforcam a crencga
inconsciente da propria imortalidade e aceitagdo da morte do outro.

Para além do sentimento de identificagdo com a sua prépria finitude, os
relatos dos participantes desta pesquisa, ao mencionarem sobre as perdas de seus
pacientes, parecem expressar também um sentimento de desamparo perante o real
da morte, uma vez que ha ruptura da ilusdo sobre a propria imortalidade,

estabelecendo um conflito interior, como abaixo:

‘Eu sei que eu vou morrer. Tudo bem, a gente sabe, mas
querendo ou n&o, estamos aqui, é dificil processar que

amanha vocé talvez nao esteja aqui.” (Borboleta Zebra).
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Ademais, os entrevistados ao relatarem sobre a experiéncia de perdas de seus

pacientes, evidenciam na verdade a angustia perante a prépria morte a partir do
processo de identificacdo (projecéo). Em vista que os participantes,com frequéncia

afirmam que esses sentimentos acontecem em casos especificos

“(...)o que eu mais sofro é que tem muitas pessoas que
falecem numa fase que ainda tinha muita coisa para fazer
ou as vezes é um neto que ndo nasceu e néo vai ver, um
filho que vai se formar e ndo vai ver, eu acho bem
sofrido. Faz parte, a gente tem que assimilar isso,
crescer e aproveitar a vida, porque é s6 uma” (Borboleta
folha).

“Ai vocé comeca a pensar: Poxa, poderia ser eu...enfim

(Borboleta-amarela).”

O sentimento de desamparo, presente nos discursos expostos, Freud descreve
como uma condicdo subjetiva humana, diante da incapacidade de satisfagcao
pulsional , ao qual o sujeito experimenta o sentimento de perda e angustia. Para a
psicanalise, na infancia, se vivencia as primeiras experiéncias de desamparo,
vinculado a separagdo materna, em que experimenta-se as primeiras mortes
simbdlicas. A perda do outro simboliza o0 medo do abandono, separacdo e
desintegragdo. Ja pensar sobre sua prépria morte, incita a aproximagdo da
consciéncia de sua finitude e fantasias sobre o tempo de vida e como isso
acontecera, o que faz do medo a resposta mais comum (Bandeira,2020).

Logo, percebe-se que o temor da morte paira desde a primeira pergunta, o

gue nos coloca a seguinte indagacao: Como sera a prestagao desse cuidado?

3. Estratégias de enfrentamento para atuar na clinica de CP

No decurso da entrevista os membros da equipe descrevem o clima de

trabalho em alguns momentos como “pesado” ou “triste”, principalmente no
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momento da transicdo do paciente de tratamento curativo para paliativo, em que

expressam ser um momento de “baixo astral”, assim como elucida essa fala:

“[...] acho que esse momento, € o momento que tende a todo
mundo ficar com animos mais baixos [...] € um momento
dificil para o médico e para toda a equipe que cuida, porque dali
em diante a perspectiva € de finitude real [...]". Borboleta

Morfo-azul.

A fala ratifica, mais uma vez, a dificuldade desses profissionais em lidar com o
fendbmeno morte, assim como essa prevalece, nesse cenario, assimilada ao
tratamento paliativo, o que parece tao angustiante, a ponto do ambiente de trabalho
algumas vezes ser tomado por tal clima. Em vista disso, essa atmosfera no
ambiente laboral, influencia diretamente na producdo de cuidado, favorecendo

também a repercussao de prejuizos a saude mental desse trabalhador.

Para Dejours (2008), em sua contribuigdo sobre o sofrimento no trabalho, afirma
que o sofrimento no meio laboral tem diversos sentidos, pode se configurar tanto
como criativo, como patogénico e, o que ira diferencia-los, sera 0 espago que
sujeito tém para exercer sua inteligéncia pratica ou criadora, que surgem como
ponto de partida para novas construgdes, ao qual sdo essenciais para a manutengao
da saude mental. Portanto, quando ndo ha a valorizagdo desses esforgcos, no
ambiente, encontra-se impasses para que esse processo ocorra, o sofrimento passa

a se caracterizar como patogénico (Fonseca,2014)

Sendo assim, os recursos médicos e psicoterapicos ndo sao capazes de
abranger em sua totalidade, o sofrimento no trabalho, uma vez que este envolve o
contato do sujeito com o real do trabalho e como se da a organizagédo dos processos
laborativos no contexto em questido, portanto as experiéncias no ambiente laboral
tem seu viés individual e coletivo, que precisam ser considerados. Dessa maneira,
os trabalhadores, na tentativa de lidar com situagdes, consideradas dolorosas e
angustiantes, sdo propicios a utilizar-se de recursos ou estratégias, a fim de

minimizar o seu sofrimento (Fonseca,2014).
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A estratégia defensiva surge a partir dos estudos freudianos, que verifica um

conflito entre psiquismo e a intimidacdo perante moralidade social, ao qual o
psiquismo busca alternativas de evitar o sofrimento e obter prazer.
(Fonseca,2014). No entanto, esse conceito se diferencia dos mecanismos de defesa
do Ego, descrito por Freud, em vista que os mesmos se aplicam, como forma de
protecdo do EU, perante a angustia gerada pelos conflitos intrapsiquicos. Ja as
estratégias defensivas, tem por finalidade proteger a saude mental dos
trabalhadores, ao qual se utiliza de meios para minimizar a percep¢ao das fontes de

sofrimento (Moraes, 2013).

Segundo Fornazari e Ferreira (2010), os autores Folkman, Lazarus, Gruen e De
Longis (1986), apontaram a definigdo dos mecanismos de enfrentamentos como:
“‘esforgos cognitivos e comportamentais voltados para o manejo de exigéncias ou
demandas internas ou externas, que sao avaliadas como sobrecarga aos recursos

pessoais” (p. 1).

Na pesquisa identificou-se que para lidar com situagdes intitulada pelos membros
da equipe como “tristes” e “frustrantes”, esses mencionam, em sua maioria, possuir
mecanismos de enfrentamento, que funcionam como “valvulas de escape”. Nessa
perspectiva, os recursos de enfrentamento que aparecem frequentemente sao
relacionados ao desenvolvimento de hobbies, o uso da espiritualidade, fazer
psicoterapia e a pratica de uma atividade fisica. Essas aparecem como respostas
gerais do evidenciado nas entrevistas, entretanto, ndo se aplicam a todos os
participantes e, nem expressa que esses pratiguem todas as estratégias listadas.
Relatam ainda, que esses recursos podem variar com o momento, como a busca por
ajuda de um profissional de saude mental num contexto mais conturbado. Além
disso, mais da metade dos participantes relatam ter apenas um recurso de

enfrentamento e, cerca de 10% disseram nao se utilizar de nenhum.

Dentre os recursos listados, a espiritualidade aparece como recurso mais
frequente, ao qual alguns dos pesquisados revelam se utilizar dela como refugio
durante o plantéo, seja por meio de uma oragao ou elevagao de seus pensamentos,

assim como demonstra os discursos a seguir:
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“Cara, em todos esses momentos assim, momentos que ja

passei muito muito dificeis de ver, muito sofrimento, de ver
muita, eu sempre busco sair assim de perto, respirar e orar ¢

0 que eu fago”. (Borboleta-zebra).

"Eu uso a minha fé em Deus, o acreditar em Deus como um

suporte para mim”. (Borboleta Azul).

‘Eu tento me apegar muito, né? Nessa questdo da
espiritualidade. Pra tentar entender o porqué. Porque, por
mais que eu estude, por mais que eu busque, eu nunca vou
saber de tudo. SO o dia que eu fizer passagem também, ne?”.

(Borboleta-de-quatro-olhos).

Desse modo, verifica-se a espiritualidade bem presente em varios momentos
dessa pesquisa, seja como pergunta que envolva a evocagao direta da tematica ou
como justificativa de alguma outra indagagdo. Para Souza e Lima (2017), a
incerteza da morte frente ao sentimento de desamparo, faz da religido
concessionaria de sentidos para o preencher a sensagao de vazio estabelecido pelo
contato com o real da morte. Portanto, a espiritualidade € considerada uma
estratégia de enfrentamento recorrentemente utilizada, que contribui no reequilibrio

dos conflitos psiquicos.

Nesse sentido, Magalhaes e Melo (2015), ressaltam sobre a importancia de
se atentar a saude psiquica da equipe no ambito da saude, em vista que a
exposicao pessoal a essas tematicas, como a negagcdo da morte, ainda se faz um
impasse e podem repercutir em prejuizos emocionais. Por isso, a promogao de
espacos em que esses profissionais possam conversar sobre a morte com
naturalidade, impactara na maneira lidam e dispde o suporte aos pacientes e
familiares que enfrentam uma doenca incuravel ou em fase final de vida, como
também podera favorecer a criacdo de novos recursos que auxiliem na protegao e

prevencdo do esgotamento psiquico .
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O presente estudo incitou uma série de reflexdes, que levam a confirmar a

necessidade de preparo técnico dos profissionais envolvidos no cuidado aos

doentes e familiares que lidam com uma doencga incuravel. A falta de recursos

tedrico-técnicos, expbe o sujeito a vulnerabilidade emocional na sua atividade

laboral, nisto suas questdes de vida e opinides pessoais séo projetadas no seu

modo de cuidado e, consequentemente, na qualidade da assisténcia prestada.

Diante desse contexto, confirmou-se a hipotese prevista na literatura, sobre
o estigma atrelado ao CP, ou seja, ele aparece relacionado ao fim da vida e ao
sentimento de impoténcia da equipe, impulsionado pela ideia, observada como
central nesse estudo, de uma cultura da negagao da morte, bem como a
valorizagdo da soberania do saber médico, que nutre em si a ilusdo de poder
sobre o controle da previsibilidade de cura, no qual a morte passa ser vista como
“‘inimiga”.

Consequentemente, nota-se que os esforgos voltam-se para os recursos de
prolongamento da vida a qualquer custo, o que sugere uma tentativa de amenizar
a angustia perante ao vazio de ocupar o lugar do “ndo saber”, da impoténcia. Isso
pode reverberar em atitudes negligentes, agressivas e de repulsa no contexto de
paliatividade. No cotidiano de trabalho desses profissionais, estes apresentam
dificuldades para se comunicar claramente, com o paciente sobre seu diagndstico
e prognostico, bem como em fornecer suporte para o doente e sua familia na fase
final.

Outro fator importante observado nos enunciados, € que o paciente na

aparece como ator dos sentimentos e escolhas perante a experiéncia d

o

e

adoecimento. O foco nos discursos € sobre a dor dos préprios profissionais e as

suas dificuldades em lidar com o contexto vivenciado pelo doente. Sendo assim,

a

equipe passa a ocupar o lugar do sofrimento, remetendo a ideia de que precisam
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assumir total responsabilidade e controle sobre a situagdo. E o sujeito adoecido,

parece passar a ser esquecido em suas necessidades.

Verificou-se ainda, o pensamento equivocado em relagdo ao tratamento
paliativo que na "falta do que fazer”, o paciente segue em cuidados paliativos,
assim como sobre a cultura de encaminhamento tardio como refor¢gador do estigma
relacionado ao CP com o fim da vida. Ademais, aparece também uma distorgéo, ou
seja, a paliacdo como um cuidado caridoso e intuitivo como foco central, sem
considerar a base cientifica e investimento de recursos intervencionistas e
biotecnolégicos. Esses pensamentos ainda se fazem como impasse na assisténcia
aos doentes fora de possibilidades terapéuticas modificadoras de doenca.

Entretanto, ao se pensar nas grandes mudangas no cenario dos cuidados
paliativos, acredita-se que o ponto de partida seria a abordagem de tematicas
que sao as fontes de influéncia desses comportamentos. Discutir no coletivo e no
individual sobre os nossos limites na atuagcdo, vdao ao encontro com as
possibilidades de resposta a primeira indagacao desse estudo: Porque lidar com
o fim da vida € um limite?

Para além da falta de preparo técnico, nota-se a falta de lugar para a morte
e para os moribundos na sociedade, em que evidencia-se nas afirmagdes a
emergéncia do sujeito mediante ao desamparo frente ao real da finitude. Essas
reflexbes e espacos para se discutir os nossos limites sdo fundamentais, e
funcionam como um “pontapé" no rompimento dessas barreiras e na construcio
de novas possibilidades e aprimoramento de atuagao nessa clinica.

Em suma, espera-se que essa pesquisa possa contribuir para futuros estudos
no campo e na ampliacdo do olhar acerca da valorizagao de se ocupar o lugar de
“cuidador”’, em qualquer contexto e momento da vida do sujeito, pois o cuidado
esta inserido no exposto por Hipdcrates (470-360 A.C.): “Curar quando possivel,

aliviar quando necessario; consolar sempre.”
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APENDICE A:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa como voluntario. Apds os
esclarecimentos quanto as informagdes a seguir e caso deseje participar desse
estudo, assine ao final do documento que esta em duas vias. Uma via é sua e a outra
€ do pesquisador responsavel. Caso recuse a participar, nao sera prejudicado (a) de
maneira alguma e caso aceite a qualquer momento vocé pode solicitar sair da
pesquisa. Se surgir duvida, podera solicitar esclarecimentos ao pesquisador a
qualgquer momento. Vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel,
Lanna Mouta Cestari Evangelista pelo telefone (28) 3526.6166 ou pelo e-mail
heci@heci.com.br ou no endereco Rua Manoel Braga Machado, 02, Ferroviérios,
Cachoeiro de Itapemirim/ES, CEP: 29308-065, pode-se entrar em contato com o
Comité de Etica do Hospital Unimed Vitéria, no telefone (27) 31341505 ou (27)
33355348 ou pelo e-mail cepe@unimedvx.com.br ou no endereco do Comité de Etica
em Pesquisa — R. Marins Alvarino, 290 - ltararé, Vitéria - ES, 29047-660, pode-se
entrar em contato com o Comité de Etica da Universidade Sdo Camilo, CoEP, pelo
e-mail coep@saocamilo-sp.br - telefone (11)3465-2654, Horario de atendimento de

segunda a sexta-feira, 7h—16h
INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA

Titulo do Projeto de Pesquisa: CUIDADO PALIATIVO NA PERSPECTIVA
DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL EM ONCOLOGIA

Instituicdo: Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim. Telefone:(28)
3526.6166


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42494/9241545577.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42494/9241545577.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_full_en.pdf
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Pesquisadora responsavel: Lanna Mouta Cestari Evangelista. Enderego: Rua

Manoel Braga Machado, 02, Ferroviarios, Cachoeiro de Itapemirim/ES, CEP:
29308-065 Telefone: (28) 3526.6166

Assinatura do Participante: Data:

Assinatura do Pesquisador: Data:

Objetivos da pesquisa: O presente trabalho apresenta como objetivo principal:
Analisar, por meio do discurso dos participantes da pesquisa, a concepgéo,
sentimentos e subjetividades destes, acerca do cuidado paliativo na pratica cotidiana

em oncologia, no hospital filantrépico da regido sul capixaba.

No presente estudo, sdo considerados os seguintes objetivos especificos: Analisar
discurso e descritores elencados pelos pesquisados relacionados ao Tratamento

Paliativo;

Entender sobre os mecanismos de interpretacdo que dao sentido a fala dos
participantes em relacédo a tematica, utilizando-se como embasamento a psicanalise,

psicologia hospitalar e autores classicos que versam sobre o assunto.

Procedimentos: A entrevista sera individual, com auxilio do pesquisador. Sera
realizada a partir do roteiro de entrevista elaborado pelo pesquisador. As aplica¢des
ocorrerdao durante o plantdo diurno (07h00 as 19h00) de segunda a sexta, e terédo
duragao entre 20 a 50 minutos para aplicagcédo, de acordo com a disponibilidade do

pesquisado.

Riscos e desconfortos: Os riscos possiveis a esta pesquisa estéo ligados a quebra
de sigilo e confidencialidade, essa pesquisa apresenta riscos minimos devido a
metodologia de n&o realizar qualquer intervengao, mas, € possivel gerar desconforto
ao entrevistado. Para minimizar constrangimentos serdo realizadas orientagdes e

avisos da total protecdo e confidencialidade das informagdes e o pesquisador se
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compromete a esclarecer qualquer questao que fique em duvida. O apoio psicolégico

sera oferecido a qualquer momento caso o participante necessite.

O participante que solicitar a assisténcia psicolégica, sera encaminhado para o
ambulatério I, pertencente ao Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim, para
o agendamento do dia e horario de sua preferéncia, ao qual o pesquisador orientara

quanto a localizagao e contato telefénico do local indicado

Assinatura do Participante: Data:

Assinatura do Pesquisador: Data:

O pesquisador garante este sigilo através do termo de responsabilidade apresentado
ao CEP, o pesquisador realizara a guarda adequada dos documentos impedindo que
outras pessoas além do pesquisador tenha acesso, nao sera realizada a identificagcao
com o nome dos participantes e da instituicdo em nenhum momento da pesquisa nos
relatorios gerados, os documentos serdo armazenados por 5 anos e depois
desfragmentados e descartados. Fica aqui orientado também que o entrevistado tem

o direito de retirar-se da pesquisa a qualquer momento.

Beneficios: A partir do estudo, podera se fomentar reflexdes sobre a pratica da
equipe multiprofissional pesquisada, o que propiciara beneficios para equipe, no que
concerne ao auxilio a conscientizagado e desconstrugéo de estigmas, que refletem na
assisténcia prestada e consequentemente afetam a qualidade da pratica junto aos
pacientes portadores de doencga incuravel. Sendo assim, considera-se que a partir do
estudo se podera elencar apontamentos sobre pontos de melhoria na assisténcia a
saude, que resultara em futuros beneficios a populagdo abrangida. Desse modo,
acredita-se ainda que a pesquisa contribuira para o avangco do campo cientifico,
tendo em vista os poucos estudos em relagdo ao olhar do profissional de saude na

pratica em Cuidado Paliativo.

Divulgagéo dos resultados da pesquisa: Cabe ressaltar o compromisso de acesso aos
resultados da pesquisa pelos participantes, uma vez que serao divulgados via email

ou em formato impresso, caso o pesquisado ndao possua acesso ao email.

Direito em caso de dano atrelada a participacdo da pesquisa: Na ocorréncia de
qualgquer dano ao pesquisado relacionado a participacdo na pesquisa, 0 mesmo tem o
direito de solicitar indenizacdo por meio das vias judiciais. (Cdédigo Civil, Lei
10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolugdo CNS n° 510/2016, Artigo 19).



Custo/Reembolso para o pesquisado: Nao havera custos.

Assinatura do Participante: Data:

Assinatura do Pesquisador: Data:

Confidencialidade: Todas as informagdes serdo mantidas em sigilo

pesquisador. As vias da assinatura do TCLE serao arquivadas pelo pesquisador.

Assinatura do Participante: Data:
Assinatura do Pesquisador: Data:
APENDICE B

Entrevista

Identificagcao

Nome:
Idade: Sexo: Profissao:
Escolaridade: Tempo de atuacéo: Setor de atuagao:

Questionario

Cite, 5 palavras, termos, frases ou expressdes que vocé mais ouve e/ou
assimila a tematica de Cuidado paliativo, em ordem, da mais importante

para menos importante.

O que vocé entende por Cuidado paliativo?
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pelo



Durante sua formacdo e/ ou atuacdo, teve algum tipo de contato ou
treinamento sobre Cuidado Paliativo? Se sim, qual o tipo de contato e ha

quanto tempo? Se n&o, porque nunca buscou estudar sobre o assunto?

Como se sente quando um paciente que esta cuidando passa a receber o
tratamento paliativo de forma exclusiva ? Como é cuidar dele? Ja teve

alguma experiéncia especifica que te marcou? Se sim,como foi e se sentiu?

Se pudesse resumir em um sentimento sobre o trabalho com paciente em

paliatividade, qual seria?

A morte € um tema bem presente, quando falamos em cuidado paliativo,
como € para vocé lidar com a morte de alguém que esta cuidando em

servico? O que a morte representa para vocé?

Quando um paciente que € acompanhado pela equipe ha algum tempo e, a
assisténcia ao mesmo € definida como cuidado paliativo, como percebe o

clima entre os membros da equipe no momento?

Nos momentos dificeis na assisténcia aos adoentados em paliatividade vocé
se utiliza de algum meio ou valvula de escape para lidar com a situagao? Se

sim, pode me contar qual?
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