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Resumo

Com o tema dos aspectos psicolégicos da equipe multidisciplinar diante da morte de um paciente oncolégico, neste
trabalho verificaram-se as emocgdes sentidas nesse momento. Os objetivos referiram-se a percepcdo da equipe sobre
a morte, a noticia diante da familia enlutada e as formas de bloqueio da lembranca e de eventuais sentimento do
paciente que foi a 6bito. De acordo com a mudanc¢a do meio, ou a intensificacdo e procedimentos do tratamento,
existem alguns lacos entre profissional e paciente que precisam ser estudados. O método consistiu em uma entrevista
inicial, com a aplicacdo do Teste de Apercepcdo Tematica (TAT) em sujeitos de até 40 anos e da Escala dos Pilares da
Resiliéncia (EPR) em sujeitos com mais de 40 anos. O referencial teérico estd em compreender a morte a partir das
referéncias literdrias e o processo de luto em diferentes contextos; existem aspectos psicoldgicos, fisicos e de organi-
zacao do dia a dia que vao desde questdes sociais que sdo modificadas até a redefinicao de papéis e de identificacdo
que ha com a pessoa falecida. Os resultados alcancados, enfatizados na reacdo de enfrentamento com o 6bito do
paciente, faz com que o profissional utilize mecanismos de defesa automaticos nas situacdes de luto. A relevancia
da pesquisa estd em mais dados para a literatura, visando a aspectos tanto fisicos quanto psicolégicos identificados
pelos sujeitos.
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1INTRODUCAO

Uma equipe multidisciplinar, composta por profissionais da oncologia, tem horarios intensos e com forte
apelo ao tdo sonhado dia das férias ou, entao, das folgas. Considerando que ha nessa rotina a vida de inimeras pes-
soas que a qualquer momento podem ser acometidas por adoecimentos ou até pela morte, é possivel perceber a
importancia da resiliéncia no profissional, em que estar resolvido é um fator decisério para ndo misturar os conteudos
pessoais e manter a relacdo a mais amparadora e confortadora possivel. O setor oncolégico é um ambiente natural
e acalentador, em que suas formas afetuosas transformam o bem-estar para aqueles que lutam para ndo perder um
bem muito importante: a vida!

Durante um processo de tratamento, o paciente conhece pessoas novas, uma equipe que, por meio de seus
conhecimentos, auxilia na questao de dores internas e externas e que, com o maximo de atencao, busca sempre rea-
lizar todos os procedimentos para alcancar a cura. Existem momentos em que o paciente permanece por um periodo
em uma cama de hospital e que recebe os cumprimentos do dia dos profissionais dos plantdes, criando um lago,
que pode vir a ser uma amizade, uma identificacdo, ou um carinho sem explicagdes necessarias. Esse acontecimento
ocorre também no Setor da Oncologia, onde as visitas para as sessdes de quimioterapia sao constantes e se repetem
por um periodo de semanas a meses.

Um profissional da Saude, que esta todos os dias proximo de varios pacientes, carrega em si uma carga de
emoc¢des muito forte. Mas e quando esse paciente oncolégico vem a ébito? O profissional precisa saber lidar com a
auséncia repentina de um paciente que, apesar de nao ser intimo, era alguém por quem tinha carinho e sentia-se
realizado em fazer sua dor cessar por muitos momentos.

A morte pode estar atrelada a uma lembranca de melancolia; esse é um assunto que geralmente as pessoas
procuram nao abordar com tanta intensidade, gerando uma ideia contraditéria ao que, na verdade, em consciéncia
procuramos evitar, seja com nossas préprias vidas seja com a vida das pessoas proximas. As demandas de cuidados
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que pacientes oncoldgicos precisam sdo importantes para a sua recuperacao e para lidar com tantos extremos, assim,
toda a equipe precisa de uma forca que falta ao paciente, buscando cumprir seu papel na melhora da doenca.

O adoecer faz parte da natureza humana e é um fato real, podendo vir a aparecer em qualquer etapa da vida;
ensina a ver o mundo com outros olhos, novas experiéncias e faz com que as pessoas desenvolvam outros aspectos
nunca antes imaginados (MENEZES et al., 2007).

A pesquisa com profissionais que lidam com a morte de seus pacientes das areas oncoldgicas, sobre o olhar da
Psico-oncologia, visa ao cuidado com esses profissionais e a maneira com a qual eles lidam com certas emoc¢des dentro
do ambiente hospitalar. A demanda de cuidados e apoio dos familiares caracteriza ainda mais a relevancia do estudo,
pois observa-se que os profissionais estdao em constante zelo ao paciente e ao mundo da familia naquele momento.

O objetivo com esta pesquisa se referiu a percepcao da equipe oncoldgica sobre questdes ligadas a vida e a
morte, a formas de bloqueio, mecanismos de defesa e formas de enfrentamento da morte, além de buscar entender
como é a questao de resiliéncia desses profissionais e como lidam com a profissdo perante a sociedade. Durante o
percurso da vida, muitos ideais sdo construidos em relacao a percepcao de mundo e de futuro que esta prestes a
acontecer. Interpretacdes equivocadas dessas vivéncias podem transformar esses pensamentos em sofrimentos fisi-
cos, emocionais e psicoldgicos; como descrevem Dattilio e Freeman (2004), nessas crencas disfuncionais acontecem
eventos de crise, da morte e perda de uma pessoa proxima ou ndo, mas que é significativa, fazendo de um processo
natural da vida em algo patolégico. Na contemporaneidade, a sociedade é marcada por um ritmo acelerado e envol-
vente, no qual se deixa de lado o fato de o ser humano ser finito. E perceptivel um despreparo sobre o que se refere a
essas questdes e ao seu enfrentamento.

Diante do exposto, a visdo da equipe multidisciplinar nos casos de luto foi o objetivo central com esta pes-
quisa, compreendendo esse processo da vida para aqueles que o vivem por diversas vezes, em razao da profissao que
escolheram. O universo desses profissionais é rico de experiéncias e faz com que cada detalhe ou simplesmente uma
palavra marque a vida e os sentimentos de cada momento. De maneira mais especifica, o que se pode obter de mais
concreto dessas vivéncias sdo sentimentos e experiéncias adquiridas ao longo do tempo, os quais nem sempre sao
explorados, voltando em forma de recordagao ou necessitando de elaboracao meses ou até anos depois.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O LUTO E O CANCER

Entre os varios significados, o cancer é visto erroneamente como algo sem cura e que causa a morte, sem que
haja uma saida. Por mais que os estudos estejam progredindo rapidamente e de maneira geral, os pensamentos dos
pacientes ou das pessoas acometidas por esse mal se caracterizam por algo que seja fatal e imune a todos os remé-
dios, cirurgias, radioterapias ou quimioterapias.

Torres (2002) destaca que o homem, geralmente, expressa em simbolos as ameacas a vida. O cancer suscita
a ideia de um caranguejo — animal que vive em profundidade, invisivel e se desloca mal coordenado e imprevisivel; é
agressivo, apodera-se de suas presas e as tortura até a morte.

Dessa maneira, quando a pessoa se coloca frente a frente com o perigo, é representada por aquilo que teme.
A dor, o sofrer e a doenca sao partes da condicdo humana, no entanto, a sociedade nédo esta disposta a considerar
essas condicdes, assim, “[...] parece que a questao da morte e do que ela segue perdeu atualidade.” (ZILLES, 2007).

Em momento de doenca é cogitado que a vida esteja sendo ameacada ou em perigo. Moraes (2002) conside-
ra que seja um animal interno entrando em extin¢ao, mas que busca a todo instante por vida, esta que traz monstros e
medos de companhia e uma bagagem de incertezas, tudo isso por falta de aceitacdo.“O homem nao tende a encarar
abertamente seu fim de vida na Terra; sé eventualmente e com certo temor é que lancara um olhar sobre a possibi-
’

lidade de sua propria morte. Uma dessas ocasides é a consciéncia de que sua vida estd ameacada por uma doenca’’
(MORAES, 2002).
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Diante desse desafio de aceitacdo, percebe-se que o medo é a resposta psicoldgica, ou seja, a valvula de es-
cape, em se tratando da morte, entdo, esse descontentamento é de maneira geral um temor universal e que aparece
para que a angustia esteja atrelada ao tratamento e a forca a cura (KOVACS, 1992).

Aceitando a possivel condicdo de morte (pelos tabus criados durante as décadas) que vive uma pessoa com
diagndstico de cancer, comeca ai a conscientizacdo de que todos morrem, e que esta é uma diretriz que se conhece;
portanto, existe a finitude e todos um dia morrerao (MELO, 1999; VENDRUSCOLO, 2005).

Dentro da abordagem em luto, alguns autores, como Nunes et al. (1998), Speece e Brent (1984) e Torres (2002)
fazem referéncia ao conceito de morte como trés dimensoes: irreversibilidade (morte como algo final, permanente),
nao funcionalidade (compreensao de que as fungdes vitais cessam com a morte) e universalidade (todas as coisas
vivas morrem).

Existem aqueles pacientes cuja doenca inevitavelmente se torna refrataria ao tratamento. Nesse momento,
ao lidar com esses pacientes, os objetivos mudam de medidas curativas para medidas apenas paliativas (LIMA, 2003;
RIBEIRO DOS SANTOS, 2000).

No momento em que a doenca é maior do que os possiveis tratamentos de cura sdo criadas medidas de
cuidado, nas quais se prezem o bem-estar e o alivio dos pacientes, os quais apesar de tranquilizarem e amenizarem o
sofrimento, ndo estarao sendo fontes de cura.

2.2 PSICO-ONCOLOGIA

Para que seja entendido o real significado do termo Psico-oncologia, faz-se necessario saber que psico (de
psique, é mente), onco (tem origem grega e significa tumor) e logia (conhecimento, estudo). A Psico-oncologia surgiu
como area sistematizada de conhecimento, a partir do momento em que a comunidade cientifica passa a reconhecer
que tanto o aparecimento quanto a manutencao e a remissao do cancer sdo intermediados por uma série de fatores
cuja natureza extrapola condi¢cdes apenas de natureza biomédica (CARVALHO, 2003).

A partir de casos voltados a pacientes que sentiam dor fisica sem nenhuma causa organica, surge o modelo
biopsicossocial, destacando trés campos: Medicina Psicossomatica, Medicina Comportamental e Psicologia da Saude.

A Medicina Psicossomatica oferece subsidios para se compreender a relacdo entre os estados emocionais e
o aparecimento de sintomas somaticos e diferentes tipos de doencas fisicas; preocupa-se com a relacao entre fatores
sociais e psicoldgicos, funcdes bioldgicas e fisioldgicas, bem como com o desenvolvimento de doencas fisicas diver-
sas (LIPOWSKI, 1986 apud CARVALHO, 2003).

No final dos anos 1970, surgiram o Jornal da Medicina Comportamental e a Sociedade de Medicina Compor-
tamental, que adotaram a seguinte definicao:

A Medicina Comportamental representa uma drea interdisciplinar cujo foco central preocupa-se
com o desenvolvimento e a integracdo de conhecimento advindo das Ciéncias Sociais e Biomédicas
e de técnicas relevantes a saude e a doenca, bem como a aplicacdo deste conhecimento e destas
técnicas a prevencao, ao diagndstico, ao tratamento e a reabilitacdo. (SCHWARTZ; WEISS, 1978 apud
CARVALHO, 2003).

Uma terceira drea emerge no final dos anos 1970, que surge e se desenvolve especificamente dentro da Psi-
cologia: A Psicologia da Saude, que segundo Matarazzo (1982 apud CARVALHO, 2003):

[...] agrega o conhecimento educacional, cientifico e profissional da disciplina Psicologia, para utili-
za-lo na promocéo e na manutencao da saude, na prevencao e no tratamento da doenca, na iden-
tificacdo da etiologia e nos diagndsticos relacionados a saude, a doenca e as disfun¢des, bem como
no aperfeicoamento do sistema de politica de Saude.

Segundo Carvalho (2003) e Holland e Rowland (1900 apud ANGERAM], 2000), a Psicologia da Satde, a Medi-

cina Comportamental e a Medicina Psicossomatica vém fornecendo subsidios tedricos e praticos para a pesquisa e a
atuacdo em Psico-oncologia, a qual busca estudar as duas dimensdes psicoldgicas do cancer: o impacto do cancer na
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funcao psicoldgica do paciente, na sua familia e nos profissionais da Saude que o cuidam; e o papel que as variaveis
psicoldgicas e comportamentais possam ter no risco do cancer e na sobrevivéncia a este.

Visando a uma melhor compreensao da doenca e de formas para lidar com ela, sao utilizados conhecimentos
educacionais, profissionais e metodolégicos, sempre focando na melhoria de qualidade de vida e no enfrentamento
da doenca (BACELAR; BRANDAO, 2005; ANGERAMI, 2000).

2.2.1 Possibilidades de atuacao da Psico-oncologia

De forma pratica, quanto as possibilidades de atuacdo da Psico-oncologia, de acordo com Carvalho (2003),
sdo possiveis destacar quatro niveis de intervencdo descritos a seguir. Em nivel primdrio, os estilos de vida do indivi-
duo, o estresse diario e o comportamento alimentar, provendo, assim, mudancas de atitudes e comportamentos para
um estilo de vida saudavel; conhecer o estresse, ou seja, orientar para a percep¢ao de quando se mantém sobrecar-
regado fisica ou emocionalmente; educar para situacdes estressantes do ciclo vital (morte e/ou velhice) e promover
mudanca de habitos alimentares adequados.

Em nivel secundario, no que diz respeito a educacao para a deteccao do cancer, incluindo nisso a informacéo
para a populagao sobre os procedimentos preventivos do tipo de cancer; a orientacdo a habitos periddicos e siste-
maticos de deteccdo precoce da doenca; a analise de fatores psicoldgicos e sociais responsaveis pela ndo adesao a
programas preventivos e a divulgacao de estratégias que facilitam procedimentos preventivos aprendidos, na popu-
lacdo em geral.

Em nivel terciario, ao que se refere as intervencdes que deverao ser realizadas durante o processo de tra-
tamento, incluindo levar o portador de cancer a aderir as prescricdes de tratamento, da melhor forma possivel, ou
assumir as consequéncias e os riscos de nao as aderir; conhecer técnicas de enfrentamento psicoldgico (coping) em
pacientes com cancer em diferentes estagios; treinar profissionais da Saude para lidarem com individuos com cancer
e suas familias, com isso, uma forma eficiente de lidar com a depressao do profissional e a sua ansiedade diante do
cancer; encontrar maneiras de solucao de problemas relevantes ao contexto do tratamento de cancer e colaborar na
solucdo de problemas modificaveis por meio psicoldgico, como nauseas e vOmitos em razdo dos tratamentos médi-
cos prescritos.

A intervencéo na fase terminal tem inimeros objetivos e aborda diferentes aspectos presentes no contexto
de morte da pessoa com cancer. Isso esta em atender as necessidades emocionais da pessoa, a partir de seus medos e
da ansiedade diante do sofrimento; facilitar a tomada de decisdes de problemas pendentes, como os que se referem a
familia, as financas, etc.; apoiar a familia e suas emocdes no contexto de morte e separacdo; apoiar a equipe da Saude
que lida com o paciente terminal, para que esta possa lidar melhor com a frustracdo e os sentimentos de perda na
morte do paciente, e colaborar para que o tratamento fornecido a pessoa, em fase terminal, mantenha sua dignidade
e produza a sua qualidade de vida.

2.3 DESAFIOS PARA O PROFISSIONAL DA SAUDE
2.3.1 Os cinco estagios do luto por Kubler-Ross

Kubler-Ross (2005) propde a descricao de cinco estagios pelos quais as pessoas costumam passar decorren-
tes da perda e do consequente luto de alguém. De acordo com esse modelo criado, os pacientes que estdo com doen-
¢as consideradas terminais passam por esses estagios. O modelo dos cinco estagios do luto proposto por Elisabeth
Kubler-Ross foi publicado em 1969, em seu livro com o tema On Death and Dying, conforme:

a) Negagdo: o primeiro estagio é de negacao e isolamento, os quais se apresentam como um mecanismo
de defesa de forma temporaria, um para-choque que faz o papel de amenizar o impacto que tal noticia
traz, um medo, uma recusa de enfrentar o momento. Esse estagio, embora considerado o primeiro, pode
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aparecer em outros momentos, porém, ocorre mais precisamente no momento da noticia de forma rapi-
da e inesperada.

b) Raiva: o segundo estagio, a raiva, ¢ o momento em que geralmente é colocadopara fora todo o senti-
mento diante da situacdo, fazendo com que a perturbacdo consciente causada seja exalada por meio de
questionamentos e procura por culpados pelo fato ocorrido. Nesse estagio as pessoas podem até apre-
sentar comportamentos agressivos.

c) Barganha: o terceiro estagio, a barganha, vem com a inconsciente tentativa de negociar o fato ocorrido,
ou entdo adiar os medos diante do que esta ocorrendo. Nesse momento, o apelo se volta para os objetos
de fé e crenca. Assim, esses acordos e promessas as suas figuras de devocao estao voltados a Deus e aos
médicos, profissionais que cuidam e acompanham o caso.

d) Depressdo: o quarto estagio é de depressao, a qual é dividida em duas etapas: reativa e preparatéria. A
depressao reativa ocorre quando uma perda esta envolvida por mais outras perdas, por exemplo, a perda
de um emprego aliada a prejuizos financeiros e a perda dos papéis no ambiente familiar. A depressao
preparatdria ocorre quando ha a aceitacdo do fato ocorrido e na qual as pessoas permanecem a pensar e
a refletir sobre o rumo que a vida tornou.

e) Aceitacdo: o quinto estdgio, a aceitacdo, ocorre quando as pessoas se encontram mais calmas e conse-
guem expressar de forma mais facil os sentimentos envolvidos naquele momento. Quanto mais houver o
primeiro estagio (negacdo), mais dificilmente chegarao ao ultimo estagio. Destaca-se, porém, que esses
estagios ndo tendem a ser seguidos nessa ordem e podem se modificar de acordo com o envolvimento
emocional e de perspectiva.

Com os estagios apresentados, pode-se acentuar que o processo de luto é fatal e que todas as pessoas que
passam pela perda de alguém tendem a vivenciar esse momento. Todos possuem uma vasta diversidade de senti-
mentos, mudancas e interferéncias no modo de encarar a situacdo por cada um em particular. Quando a perda é
inusitada e rapida, ha um grau ainda maior na dificuldade de encarar a situacao, podendo incapacitar uma pessoa de
resolver conflitos e desenvolvendo um comportamento disfuncional em resposta a perda.

Parkes (1998) aborda que o processo do luto tende a causar desconforto, alterar funcdes e aumentar niveis
de ansiedade, em potencial maior para aqueles que presenciaram o momento em que o individuo faleceu. Dessa
maneira, o estresse criado pela perda de uma pessoa querida, se nao for executado de forma funcional, traz conflitos
a vida dessa pessoa.

2.3.2 Reagdes diante do luto

A experiéncia do luto traz uma bagagem de sentimentos atrelados ao modelo dos cinco estagios propostos
por Kubler-Ross. Nesse periodo, ha um conglomerado de reacdes somaticas que causam aparentes desvios em rela-
¢ao ao funcionamento normal do corpo no dia a dia:

a) Sentimentos: choque, tristeza, culpa, raiva ou hostilidade, solidao, agitacao, ansiedade, desamparo e ali-
vio fazem parte dos sentimentos envolvidos com a perda de um ente querido e da elaboracao e com-
preensao deles.

b) Sensacées fisicas: vazio no estbmago, aperto no peito, ndé na garganta, hipersensibilidade ao barulho,
sensacdo de despersonalizacao, falta de ar, fraqueza muscular, falta de energia, boca seca, queixas soma-
ticas e susceptibilidade a doencas aparecem como sensac¢oes sentidas por alguém que esta enfrentando
o luto.

c¢) Comportamentos: disturbios do sono, perda ou aumento de apetite, aumento no consumo de psicotré-
picos, alcool e fumo, comportamento aéreo, isolamento social, evitar coisas que lembrem a pessoa que
morreu ou a situagao perdida, procurar e chamar pela pessoa, sonhos, hiperatividade e inquietacao, as-
sim como comportamentos extremos que permanecem com o enlutado, em busca de respostas a sua
perda.
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d) Cognicées: descrenca, confusao, déficit de memoria e concentragao, pensamentos obsessivos e alucina-
¢Oes que para as pessoas que os enfrentam sdo sintomas de um luto mal-elaborado e com dificuldades
em se desligar da pessoa ou objeto perdido (ANDRADE, 2001).

Com essas etapas, pode-se perceber a quantidade de reagdes que o corpo produz pelo impacto de uma
perda e uma quebra de rotina na vida de uma pessoa. Muitas buscam a todo o momento a conquista em vida dessa
pessoa perdida, mesmo que para isso sejam necessario sacrificios e insdnias constantes. Com o passar do tempo, tudo
se torna mais claro e os sintomas que, por sua vez, podem nao desaparecer, ficam instalados e internalizados em cima
de uma carga de lembrancas de tudo o que foi presenciado e sentido ao lado da pessoa que se foi.

2.3.3 O profissional e o enfrentamento com a doenca

No processo de luto, o enfrentamento com a doenca também deve partir do profissional que atende e ampa-
ra a dor vivida naquele momento; posturas sdo sustentadas por quatro pilares fundamentais (CAMON, 2002):

a) Colosidade profissional: a pratica traz a indiferenca pela dor do paciente, fazendo com que ele ndo seja
tocado pelo sofrimento naquele momento. E uma maneira fria, distante, em que a identidade profissional
é preservada, ndo humanizada, assim, hd um foco total na doenca do paciente.

b) Distanciamento critico: a dor do paciente é aprendida e compreendida, sendo a maneira adequada de
equilibrio, permitindo ampla intervencéo, assim, o foco é no doente e na sua compreensao.

c¢) Empatia genuina: existe o envolvimento com o paciente, nao havendo nenhuma barreira, no qual o pro-
fissional ndo resguarda os limites de sua vida pessoal, assim, um exemplo claro seria um médico de fa-
milia.

d) Profissional afetivo: trabalho sistematizado, havendo respeito pela doenca, no entanto com certo distan-
ciamento, podendo ser aprendido e se assemelhar as praticas nos dias de hoje.

Para o médico, o luto é um pesar na alma, visto que aquela pessoa esteve durante dias, semanas ou anos
sob seus cuidados e atenta ao seu comando. Muitos fatores vivenciados pelos profissionais da Saude fazem com
que eles se sintam culpados ou desmotivados diante da perda, porém, essa ideia fixa é somente pelo envolvimento
e pelas questdes que a familia do paciente traz de momento. Uma tarefa facil nao serd a adaptacao as perdas didrias
de mortes e pessoas que passam pelas maos dos médicos no decorrer do dia; para isso, ha alguns questionamentos
e técnicas desde o levantar do dia até o cair da noite, de que o trabalho trouxe vida e saude, assim, em um segundo,
a mente se torna como fardos leves e mais faceis de carregar, tudo em seu tempo.

2.3.4 Resiliéncia e seus fatores de risco e protecao

O termo resiliéncia é recente no campo da saude, dessa forma, ainda se encontra em fase de construcao, dis-
cussao e debate, pois ndo existe um consenso em relacao a definicdo do termo (PESCE et al., 2005, p. 436). De acordo
com Yunes e Szymanski (2001), na Lingua Portuguesa, a palavra resiliéncia aplicada as ciéncias sociais vem sendo uti-
lizada ha poucos anos e restringe-se, ainda, a um grupo bastante limitado de pessoas de alguns circulos académicos.
Na Psicologia, o estudo desse constructo vem sendo pesquisado ha aproximadamente 30 anos, porém, é utilizado ha
muito tempo pela Fisica e pela Engenharia. Em estudos, Yunes (2003) constatou que o cientista inglés Thomas Young
foi um dos precursores do tema. No ano 1807, ao considerar as ideias de tensao e compressao, Thomas Young intro-
duziu pela primeira vez a no¢do de médulo de elasticidade. Dessa forma, tornou-se um dos pioneiros na analise de
estresses trazidos pelo impacto, tendo elaborado um método para o calculo dessa forca.

Outro fator determinante é que o conceito de resiliéncia é construido sécio-historicamente, impregnado de
valores e de significados proprios da cultura em que esta inserido. Dessa forma, segundo Souza e Cerveny (2006), o
significado da palavra e os fatores de risco e protecdo podem ser distintos para diferentes populacdes, da mesma
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maneira que as pesquisas ja existentes sdo um retrato dos problemas enfrentados por cada pais/regido em sua par-
ticularidade.

A origem etimoldgica da palavra resiliéncia vem do latim resiliens e significa saltar para tras, voltar, ser impeli-
do, recuar, encolher-se, romper. De acordo com a origem inglesa, resilient remete a ideia de elasticidade e capacidade
rapida de recuperacao e também possui dois raciocinios para o termo: habilidade de voltar rapidamente para o seu
usual estado de saude ou de espirito depois de passar por doencas, dificuldades, entre outras situacdes estressoras;
e habilidade de uma substancia retornar a sua forma original quando a pressao é removida, flexibilidade (YUNES;
SZYMANSKI, 2001), sendo possivel afirmar que o termo pode ser atribuido a pessoas e materiais, dessa forma, seu
conceito original remete-se a fisica.

Em estudos de Tavares (2001), este discute a origem do termo sob trés pontos de vista: o fisico, 0 médico e o
psicoldgico. No ponto de vista fisico, a resiliéncia é a qualidade de resisténcia de um material ao choque, a tensao, a
pressao, a qual Ihe permite voltar a sua forma ou posicao inicial, toda vez que é forcado ou violentado. J& quando se
relaciona a questao médica, resiliéncia seria a capacidade de um sujeito resistir a uma doenca ou infeccao, intervinda
sobre si mesmo ou com a ajuda de medicamentos. E, por fim, do ponto de vista psicolégico, seria a capacidade de as
pessoas, individualmente ou em grupo, resistirem as situagdes adversas sem perder o seu equilibrio inicial, ou seja, a
capacidade de se acomodarem e de se reequilibrarem constantemente.

A resiliéncia nao seria uma forma de defesa rigida ou de contrapressao a situacao, mas uma forma de manejo
das circunstancias adversas, externas e internas. Em seu artigo, Ralha-Simdes (2001, p. 108) afirma que:

O individuo resiliente parece de facto salientar-se por uma estrutura de personalidade precoce e
adequadamente diferenciada, a par com uma acrescida abertura a novas experiéncias, novos va-
lores e fatores de transformacdo dessa mesma estrutura, que apesar de ser bem estabelecida, é
flexivel e ndo apresenta resisténcia a mudanca.

Estudos realizados por Grotberg (2005) indicam que a resiliéncia esta ligada ao desenvolvimento e ao cres-
cimento humano, incluindo diferencas etérias e de género. Os niveis socioecondémicos ndo estao relacionados com a
alta resiliéncia. A resiliéncia difere dos fatores de risco e protecao, embora estejam intimamente relacionados. E, por
fim, é um processo no qual existem fatores, comportamentos e resultados.

Por definicao, sequndo Tavares (2001), a pessoa deveria ser naturalmente resiliente. Dessa maneira, seria fle-
xivel, aberta, criativa, livre, inteligente, emocionalmente equilibrada, auténtica, empdtica, disponivel, comunicativa,
capaz de resistir as dificuldades da vida, sem partir nem perder o equilibrio. Em seu artigo, o autor afirma que:

A pessoa como um sujeito que toma decisdes terd que ser capaz de autorregular-se com base numa
verdadeira auto-estima e autocontrole que pressupdem nao apenas conhecimentos abstratos a
nivel cognitivo e metacognitivo, mas também conhecimentos concretos, experienciais em que a
emocao, o sentimento, a luz dos estudos e investigacdes mais avancadas sobre a matéria, assume
uma importancia primacial. (TAVARES, 2001, p. 67).

A resiliéncia ndo é algo que vem com o sujeito, de acordo com estudos, é o resultado do desenvolvimento
de certas capacidades do proprio self, da “[...] identidade de permanecer e evoluir no fluxo e refluxo livre, dialdgico,
dialético e tridtico da inter, intra e transpersonalidade.” (TAVARES, 2001, p. 67).

Em sua pesquisa, Pinheiro (2004) pontuou alguns fatores de protecao, os quais segundo ela, sao condicoes
inerentes do préprio individuo. Estas podem ser: expectativas de sucesso no futuro, senso de humor, otimismo, auto-
nomia, tolerancia ao sofrimento, assertividade, estabilidade emocional, engajamento nas atividades, comportamen-
to direcionado para metas, habilidade de resolucdo de problemas, avaliacdo das experiéncias como desafios e ndo
como ameaca e boa estima.

Em relacao a resiliéncia, busca-se pela compreensao dos mecanismos de defesa utilizados por esses profissio-
nais, na busca por bloqueio ou liberacao dos estimulos. Freud (1984), para apresentar os diferentes tipos de manifes-
tacdes que as defesas do Ego apresentam, ja que ele nado se defronta somente com pressdes e solicitacdo do Id e do
Superego, pois ambos se juntam ao mundo exterior e as lembrancas do passado, nomeou, de mecanismos de defesa,

Pesquisa em Psicologia | Anais Eletrénicos

107



Francielle Bernardi Valim, Carmen Lucia Arruda de Figueiredo D’Agostini

os quais em seu significado, sdo processos subconscientes que procuram solucdo para conflitos nao resolvidos no
nivel da consciéncia.

Os mecanismos de defesa sao determinados pela forma como ocorre a organizacao do Ego: quando bem
organizado, tende a ter reacdes mais conscientes e racionais. Todavia, as diversas situagdes vivenciadas podem desen-
cadear sentimentos inconscientes, provocando reacdes menos racionais e objetivas e ativando, entao, os diferentes
mecanismos de defesa, com a finalidade de proteger o Ego de um possivel desprazer psiquico, anunciado por esses
sentimentos de ansiedade, medo, culpa, entre outros.

3 METODO

A pesquisa realizada é um estudo qualiquantitativo, a qual descreve as caracteristicas da equipe multidisci-
plinar do setor de Oncologia do Hospital Universitario Santa Terezinha, no periodo de 18 de agosto a 23 de setembro
de 2014.

A pesquisa qualitativa “[...] tem carater exploratério, onde estimula os entrevistados a pensarem livremente
sobre algum tema, objeto ou conceito.” (DANTAS; CAVALCANTE, 2006, p. 2). E a quantitativa “[...] € mais adequada
para apurar opinides e atitudes explicitas e conscientes dos entrevistados, pois utiliza instrumentos estruturados
(entrevista).” (DANTAS; CAVALCANTE, 2006, p. 2).

Nesta pesquisa houve a participacdo de 14 profissionais que atuam no setor de Oncologia do Hospital comu-
nitario do Meio-Oeste de Santa Catarina.

Quadro 1 - Caracterizacdo dos sujeitos

N. de entrevistados Género Profissao Idade Instrumento

E1 Feminino Nutricionista 27 TAT
E2 Feminino Farmacéutica 28 TAT
E3 Feminino Téc. enfermagem 34 TAT
E4 Feminino Enfermeira 35 TAT
E5 Masculino Médico 44 EPR
E6 Feminino Fisioterapeuta 27 TAT
E7 Masculino Médico 43 EPR
E8 Masculino Médico 41 EPR
E9 Masculino Médico 37 TAT
E10 Masculino Médico 42 EPR
ET1 Masculino Médico 68 EPR
E12 Feminino Psicéloga 32 -

E13 Feminino Psicéloga 24 -

E14 Feminino Médica 28 TAT

Fonte: os autores.

O método inicial utilizado foi a entrevista, com base nos objetivos do trabalho, a cada um dos entrevistados.
No contexto observado, deparamo-nos com enunciados que traduzem a crenca de que a entrevista é descrita como
uma forma de ferramenta. Conforme comentam as autoras:

O entrevistado discorre sobre o tema proposto com base nas informagdes que ele detém e que no
fundo séo a verdadeira razéo da entrevista [...] A entrevista € um encontro entre duas pessoas, a fim
de que uma delas obtenha informacdes a respeito de determinado assunto mediante uma conver-
sacao de natureza profissional. (LAKATOS; MARCONI, 1994, 1995).

Essa compreensao, bastante discutida, da entrevista como ferramenta ou como técnica que auxilia o infor-
mante a expressar uma informacao, pressupde isso como um facilitador da relacdo daquilo que o informante sabe e
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de o que o entrevistador precisa saber. Essa relacao funciona como um método real, que responde o que o entrevis-
tador necessita saber, dentro de sua pesquisa.

Foi utilizada a Escala dos Pilares da Resiliéncia (EPR) para os individuos com idade superior a 40 anos. Ela foi
desenvolvida por Cardoso e Martins (2013) como um instrumento indicado para medir os niveis de adaptacao psi-
cossocial positiva em face de eventos de vida importantes. Esse instrumento foi realizado com oito mulheres e seis
homens, integrantes da equipe multidisciplinar do setor. De acordo com Cardoso e Martins (2013), a Escala busca
identificar as caracteristicas que favorecem uma conduta resiliente e quais delas uma pessoa tem mais ou menos
desenvolvidas.

O Teste de Apercepcao Tematica (TAT) é um método destinado a revelar impulsos, emogdes, sentimentos com-
plexos e conflitos marcantes da sua personalidade. Seu principal valor consiste na capacidade de tornar patentes ten-
déncias subjacentes inibidas que o sujeito ou paciente ndo deseja aceitar ou que nado tem condicbes de admitir por
serem inconscientes. Em geral, o sujeito termina o teste apresentando tracos da sua personalidade (MURRAY, 2005).

Esse instrumento foi utilizado em sujeitos com até 40 anos, de acordo com orientacées do manual. O total
de laminas desse teste equivale a 31, sendo selecionadas cinco laminas que condizem aos objetivos da pesquisa. As
figuras estimulam a imaginacao e servem para a pessoa lidar nas situacoes classicas da vida.

O projeto desta pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
do Oeste de Santa Catarina (Unoesc) de Joagaba e aprovado sob o Parecer n. 752.801.

4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 ANALISE DAS RESPOSTAS DA ENTREVISTA

A andlise da entrevista traz uma consigna de que diversos sentimentos estao presentes na equipe multidis-
ciplinar, quando de frente para a morte. A entrevista, composta por cinco questoes, traz as respostas em relacao as
vivéncias ligadas a morte e suas particularidades.

Gréfico 1 - Conceito de vida e morte para o profissional
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Fonte: os autores.

No Grafico 1 apresentam-se os resultados das respostas fornecidas em relacdo a visdo sobre a vida: apren-
dizado, algo maravilhoso, ciclo, atividade cerebral, existéncia, prazer e relacionamentos. Diante do fato de que se
constituem relacées a todo o momento, as questdes ligadas a morte pelos profissionais sao vistas como: fim, tristeza,
ciclo, continuacdo da existéncia, auséncia de atividade cerebral, etapa, passagem e algo natural. Muitos entrevistados
apresentaram resisténcias em suas respostas, e um deles ndo soube definir o conceito. Para falar de morte, remete-se
ao fato de nossa propria morte, portanto, a vivéncia dessas experiéncias é tao intensa, que, de acordo com Kovacs
(1992, p. 25), “[...] ndo conseguir evitar ou adiar a morte, ou mesmo nao ser possivel aliviar o sofrimento, pode trazer
ao profissional a vivéncia dos seus limites, impoténcia e finitude, o que pode ser extremamente doloroso.”
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Lidar com a finitude do ser para esses profissionais, faz uma ligacao direta com a forma em que o mesmo
encara a sua prépria morte, e as questdes culturais que carrega a respeito do tema. Por se tratar de uma questdo que
o corpo fisico tem um fim, os profissionais carregam mecanismos de defesa proprios para lidarem com o fato diante
dos seus pacientes, podendo ser algo gerador de grande ansiedade ou entdo encarado como uma simples passagem.

Gréfico 2 - Sentimento do profissional na morte do paciente
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Fonte: os autores.

No Grafico 2, em relacdo ao sentimento do profissional na morte do paciente, consta a estabilidade emocional
como o sentimento mais utilizado pelos profissionais em se tratando da morte do paciente. Nesse item, sentimentos
como tristeza, vinculo e fracasso também aparecem e fazem crer que a morte tem questoes do proprio sujeito envol-
vido, para alguns com sentimentos mais racionais e para outros com sentimentos emocionais. As mulheres nesse item
costumam ser mais emotivas, descrevendo situacoes semelhantes a de uma das entrevistas, conforme relato a seguir:

Ai a gente chora junto com o familiar, a gente fica abatido, logo que eu entrei aqui com todos os
pacientes, eu me sentia assim, ai o Dr. me chamou para uma conversa e falou: “Olha, vocé tem que
saber que aqui dentro vocé sé é um profissional, eu sei que todo mundo tem sentimento, mas do
jeito que vocé estd ndo sei se vocé vai continuar aqui no setor”. (E2) (informacéo verbal).

Nessas situagdes em que a estabilidade emocional, aprendida na faculdade para as profissionais e na resi-
déncia para os médicos, faz com que a mente nao adoeca, diante do acometimento do ébito por parte de alguns
pacientes, preservando e até mesmo separando questdes relacionadas ao trabalho e a vida pessoal, aqui cabe ressal-
tar os quatro pilares fundamentais propostos por Camon (2002), um deles é o distanciamento critico, em que a dor
do paciente é aprendida e compreendida, sendo a maneira adequada de equilibrio, permitindo ampla intervencao,
assim, o foco é no doente e na sua compreensao.

Nesse sentido, o profissional é visto como frio, porém, na realidade, ele mantém certa distancia do paciente
e nao de sua dor, considerando toda a sua doenca e enfermidade. Esse modelo de profissional faz com que, muitas
vezes, o vinculo nao seja fortalecido em decorréncia dessa distancia.
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Gréfico 3 - A familia perante o profissional apds a morte do paciente
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Fonte: os autores.

No Gréfico 3, em mais de 50% da entrevista, o item mais comentado é a aceitacdo por parte da familia. Com
o diagnéstico de cancer, muitos pensamentos recaem sobre a familia do paciente, fazendo com que a cada exame ou
conversa com o médico, muito de seu processo evolutivo seja desvendado. A partir dessas conversas, a familia conse-
gue entender o real estagio da doenca e aos poucos se conforma com ela e também lida melhor com a sua aceitagao.
Nesse item, respostas como: tristeza, reconhecimento (dos profissionais e seus auxilios), depende (respostas em que
tudo depende de cada caso), alivio e carinho sdo dadas a pergunta.

Trazendo o olhar de Carvalho (2003), as possibilidades de atuacao da Psico-oncologia, em trés niveis: primei-
ro, os estilos de vida do individuo, o estresse e 0 comportamento; segundo, a educagao para o diagnéstico de cancer,
a orientacdo dos médicos e as situagdes estressantes do ciclo vital; e, terceiro, o correto andamento do tratamento
pelo paciente e os riscos ou consequéncias de nao o aderir.

Essas possibilidades atuam sobre a visdo dessa familia no profissional que esta assiduamente cuidando do
paciente e em busca do seu bem-estar. A aceitacdo da morte para essa familia condiz que ha muito desses ensina-
mentos partindo dos profissionais, com questdes ligadas a finitude do ser, a partir de um agravamento do quadro da
doenca.

Grafico 4 - Habilidade de lidar com frustragcoes em tratamento
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Fonte: os autores.
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No Gréfico 4, para o item referente a resiliéncia do profissional, diante do decaimento do paciente de forma
inesperada, a resposta mais apontada é a de que a superacao faz parte desse momento.

Respostas como estabilidade emocional, frustracéao, impoténcia, dificuldade, surpresa, susto e resgate sao vistas
pelos profissionais diante do paciente. A superacdo tem uma ligacao intensa com a estabilidade emocional, pois para
a superacao do caso é necessario que haja um comando das emocgoes e do uso de mecanismos de defesa que acabam
se tornando automaticos na vida do profissional, sem mesmo percebé-los, conforme o relato do entrevistado:

[...] No tempo de residéncia, eu tenho pacientes que sdo muito mais falante, outros menos, mas
teve um paciente que era muito simpatico, sempre queria conversar muito e depois de um periodo
a gente ficou tratando por bastante tempo, ai ele ficou voltando e a doenca dele mostrou que nao
ia melhorar e teve um periodo que ele piorou bastante, foi esse periodo que ele acabou nao indo
embora do hospital, ou ele foi e ja voltou logo, e ele contou para um funcionario que eu também
me dava bem e que cuidava bem dele, que ele sabia que estava piorando, porque ele notava que
eu ficava pouco tempo, eu ou qualquer outro médico, entao o que a gente faz a gente sem querer a
gente tenta, ndo da tempo de o paciente perguntar porque as vezes ndo quer nem escutar o que a
gente vai falar para ele, porque é ruim, porque esse era um paciente que certamente iria perguntar,
porque ele era muito participativo de tudo [...] (E7) (informacao verbal).

Nesse relato, fica evidente que depois de um periodo, o profissional acaba utilizando mecanismos que nem
percebe, mas que fazem com que o paciente tenha entendimento da situagao, ou tire suas conclusées diante do caso.

Gréfico 5 - Percepgéo da sociedade perante o profissional de Oncologia
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Fonte: os autores.

No Grafico 5 aparecem os resultados quanto a visao da sociedade diante da Oncologia, pois ainda hoje existe
resisténcia ao setor Oncolégico e ao préprio cancer; ele é visto como algo que leva a morte. Nessa abordagem, o sen-
timento de grande parte dos profissionais é de que a sociedade ndo tem vivéncia, ou nunca passou pela Oncologia
para acompanhar algum conhecido ou familiar, pois na realidade o que se rotula do setor ndo condiz com a realidade.

O entrevistado (E9) faz uma correlacao a partir de uma metafora em relacdo ao pensamento da sociedade
perante a Oncologia e seus profissionais: “Normalmente sdo de pessoas que nunca foram telhado na vida, sempre
foram pedra, ser pedra é a coisa mais fantastica e facil que tem na vida, ser telhado é dificil, ser telhado é bem dificil”
(informacao verbal).

Muitas vezes, o julgamento sem vivéncia faz com que essa metafora seja real na visdo dos profissionais; a
sociedade é muito mais pedra, em vez de ser telhado, ou seja, ndo sabe como é o atendimento e pensa somente no

local, associado a doenca do cancer.
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4.2 ANALISE DA ESCALA DOS PILARES DA RESILIENCIA (EPR)

Em razdo de o instrumento TAT ter limite de aplicacao a partir da faixa etaria de 40 anos, um dos critérios desta
pesquisa foi que os sujeitos respondentes estivessem nessa faixa etdria; em decorréncia disso, a Escala foi aplicada a
quatro profissionais. Os resultados sdo apresentados no Grafico 6:

Gréfico 6 - Escala dos pilares da resiliéncia
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Fonte: os autores.

Legenda:

Aceitacéo positiva da mudanca - APM Aceitacdo positiva da mudanca - APM
Autoconfianca - AC Autoconfianga - AC

Autoeficacia - AE Autoeficacia - AE

Bom humor - BH Bom humor - BH

Controle emocional - CE Controle emocional - CE

Empatia - E Empatia - E

Independéncia - | Independéncia - |

Orientacéo positiva para o futuro - OPF Orientacao positiva para o futuro - OPF
Reflexao - R Reflexdo - R

Sociabilidade - S Sociabilidade - S

Valores positivos - VP Valores positivos - VP

Diante dos resultados obtidos com a Escala dos Pilares da Resiliéncia, foi verificado que os profissionais pesqui-
sados apresentam niveis de resiliéncia esperados para o teste, tanto na analise das subescalas quanto na andlise geral.

No primeiro entrevistado, somente a subescala controle emocional se encontra na média, pois as outras 10
subescalas sdo classificadas em nivel muito alto. Esse resultado indica capacidade de adaptacdo positiva diante de
situacoes adversas; o sujeito se coloca em diferentes situagées com confianca e com conviccao, tendo capacidade de
resolver problemas de forma criativa e considerando seus atos e consequéncias e, na maioria das vezes, demonstra o
controle das emocdes. Os atributos mais fortes sdo aceitacao positiva de mudanca, sociabilidade e valores positivos.

No segundo entrevistado, os atributos mais fragilizados sdo o bom humor, o controle emocional, a empatia e
a sociabilidade; esse resultado indica a auséncia de habilidade em utilizar o bom humor para tornar uma situagéo pro-
blematica mais leve, que acarreta em nédo perceber o estado emocional de outras pessoas. As subescalas autoeficacia
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e reflexao também estdo com média baixa, o que indica dificuldades para refletir os eventos da vida. Os atributos mais
fortes sdo aceitacdo positiva da mudanca, autoconfianca e independéncia.

No terceiro entrevistado, os atributos mais fragilizados sao autoeficacia, bom humor, empatia, independén-
cia e controle emocional; esse resultado indica o descrédito em relacdo as préprias capacidades, podendo ndo sabe
lidar positivamente com a solidao e a incapacidade de controlar emocoes. Os atributos mais fortes sao a orientacao
positiva para o futuro e valores positivos, que se adaptam positivamente diante de situacdes adversas, e honestidade,
mesmo quando seu sucesso depende do contrario.

Na quarta entrevistada, os atributos mais fragilizados sdo autoconfianca, autoeficacia, empatia, independén-
Cia, orientacao positiva para o futuro e valores positivos; esse resultado indica que se deixa abater quando alguém faz
criticas em relacao a ela, pois ndo é segura quanto as suas escolhas, com alguns recursos cognitivos necessarios para
a resolucdo da maioria dos problemas que lhe sao apresentados, podendo também interpretar o comportamento
alheio de forma err6nea, algumas vezes com falta de preocupacdo com os valores comuns a toda a sociedade e com
o bem-estar de outras pessoas e, por fim, eventos negativos tendem a ser um motivo para que a pessoa perca a espe-
ranca de que dias melhores virdo. Os atributos mais fortes sdo a sociabilidade, a reflexdo e o controle emocional, que
se referem a pessoa mais reclusa, sem interaces, que ndo entra em contato com seus pensamentos mais intimos e
também ndo demonstra o controle de suas emocdes em eventos estressores.

Contudo, cabe salientar, que segundo Pinheiro (2004 apud ANGST, 2009, p. 255), nenhuma pessoa é perma-
nentemente resiliente, mas estd naquele momento resiliente, evidenciando que a resiliéncia é dependente de uma
relacdo dinamica entre o meio e o individuo, e é esse processo que determina a posicao de cada ser em cada situacao.

4.3 ANALISE DO TESTE DA APERCEPCAO TEMATICA (TAT)

OTAT foi utilizado em sujeitos com até 40 anos, de acordo com orientacdes do manual. O total de [aminas desse
Teste equivale a 31, sendo selecionadas cinco laminas que condizem com os objetivos da pesquisa. As figuras estimulam
aimaginacao e servem para a pessoa lidar com as situacdes classicas da vida. Abaixo, as laminas apresentadas:

Grafico 7 - Lamina 1 (Universal)

Ambivaléncia

7,14% (1)
Isalamento 7,14% (1)
Fantasia 7.14% (1)
Deslocamento 7,14% (1) B Homens
Intelectualizacdo 14,28% (2) B Mulheres

Projecdio 18,57% (4)

Racionalizacdo 28,57% (4)

Negacdo 35,70% (5)
1

0,00% 500% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 3500% 40,00%

Fonte: os autores.

Na primeira lamina, na qual mulheres e um homem participaram, ap6s visualizacdo da imagem, os mecanis-
mos observados em maior nimero foram: negacéo, racionalizacédo e projecao, seguidos de intelectualizacao, fantasia,
isolamento e ambivaléncia. A lamina contém um menino contemplando um instrumento musical que esta colocado
a sua frente, e isso remete aos ideais de ego, de o que o individuo fantasia, mas que ndo consegue realizar em sua vida.
Com base nisso, o relato de uma entrevistada traduz esse pensamento:
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E um menino, que esté triste, porque ele esta olhando o violino né, ele queria aprender a tocar o
violino, mas ele esta triste, entdo talvez os pais dele ndo estejam contentes com ele estar querendo
tocar um violino, ele estd bem chateado, entdo o sentimento que me passa dessa imagem é que ele
estd triste, e olhando para o instrumento com vontade de tocar, mas parece que ele ndao consegue
por algum impedimento que ou sao os pais que nao querem deixar ou ele que ndo consegue mes-
mo. (E1) (informacéao verbal).

O mecanismo da negacdo foi o mais apresentado, seguido de projecdo e racionalizacdo, sendo essa uma
lamina que analisa as expectativas do sujeito, aplicadas tanto em homens quanto em mulheres.

Gréfico 8 - Lamina 3 MF (conflitos de culpa)
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Fonte: os autores.

Na segunda imagem apresentada, que pode ser aplicada somente em mulheres, os sentimentos mais ob-
servados sdo: racionalizacdo e projecdo seguidas por deslocamento, ambivaléncia, anulacdo e negacéo. A lamina
explicita o ideal de ego que a imagem traz com os sentimentos de culpa, desespero, abandono e sensagao de perda
e/ou fracasso, conforme relato da entrevistada:

Ela acabou de receber uma noticia, que ndo foi muito boa, alguém veio contar para ela, ela em casa,
e recebeu a noticia, que um ente querido ndo estd mais presente, e ela recebeu a noticia, e agora
ela estd bem abalada, esta tentando absorver a noticia, mas nao parece que ficou muito contente,
mas é o que me da impressao, acabou de receber a noticia e esta fechando a porta, da noticia que
ela recebeu. (ET) (informacdo verbal).

Nessa lamina, analisam-se os conflitos de culpa do sujeito; os mecanismos de defesa apresentados condizem
na forma de utilizar tais mecanismos em situacdo de conflitos e estresse.
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Gréfico 9 - Lamina 13 HF (conflitos e atitudes de ansiedade)

Intelectualizacdo 7,14% (1)
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Fonte: os autores.

Na terceira lamina, os mecanismos de defesa mais apresentados sao: projecao e negacao, seguidos por am-
bivaléncia, racionalizacao, isolamento, anulacdo, identificacao e intelectualizacdo. A lamina também explicita o ideal
de ego que remete a conflitos, atitudes, ansiedade e heterossexualidade relacionados a culpa. Isso fica claro na ver-
balizacdo de uma das entrevistadas:

As duas ideias que eu tive é que ele chegou e encontrou ela morta e ficou assim, baqueado. E a
segunda, que ele encontrou ela nua na cama, talvez dormindo, e esta decepcionado porque talvez
ela estivesse traindo, entdo me passa essas duas, fiquei confusa, ndo sei, fiquei ainda dividida entre
essas duas coisas, ou ele encontrou ela morta, ou encontrou ela traindo. E ai ele ficou decepcionado,
triste, mas me parece que ele estd mais com cara de decepcionado do que de triste nessa imagem.
(ET) (informacdo verbal).

Nessa lamina, analisam-se os conflitos e as atitudes de ansiedade do sujeito; os mecanismos de defesa apre-
sentados condizem na forma de utilizar tais mecanismos em situacdo de ansiedade, diante do paciente.

Grafico 10 - Lamina 12 H (atitude frente ao adulto)
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Fonte: os autores.

Na quarta lamina, os mecanismos apresentados pelo entrevistado sdo: negacao, intelectualizacao e projecéo.
Nessa imagem, podem ser vistos conflitos contra a relacdo transferencial na situacdo de exame. O relato do entrevis-
tando condiz com a postura do profissional:

Um adulto deitado, ndo necessariamente nao esta com faces doentias, nem emagrecido nem nada.
E eu vejo uma outra pessoa mais velha, impondo as médos sobre o rosto [..] Eu ndo vejo fei¢des
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doentias na pessoa que esta deitada né, entao pode ser, pode ser um familiar apenas abencoando
um ente, mas eu nao vejo nada doentio nessa imagem nao. (E9) (informacao verbal).

Nessa lamina, analisam-se os conflitos e atitudes frente ao adulto do sujeito; os mecanismos de defesa apre-

sentados condizem na forma de utilizar tais mecanismos em situacdo de atitudes e tomada de decisdes diante do
paciente.

Gréfico 11 - Lamina 15 (fantasia quanto a morte)
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Fonte: os autores.

Na quinta lamina, os mecanismos mais apresentados sdo projecdo e negacdo, seguidos de racionalizacéo,
fantasia, intelectualizacao, ambivaléncia, anulacdo e identificacdo. Essa imagem traz a fantasia quanto a morte e ao
castigo e o medo do desconhecido. Isso condiz com o relato de um dos entrevistados:

Aqui é um cemitério, bem escuro, bastante gente morta. E esse aqui eu acho que é o diabo, nao
conheco, mas ele esta muito feio, ndo sei o que ele esté fazendo ai. Um coveiro, alguma coisa assim
talvez, nossa, mas com esse aspecto eu nao sei. Ui, ndo passa uma imagem boa essa foto, aperto,
assim, um aperto, ui, uma sensac¢ao bem ruim. (E2) (informacgao verbal).

Nessa lamina, analisam-se as fantasias quanto a morte do sujeito; os mecanismos de defesa apresentados
condizem na forma de utilizar tais mecanismos em situacdo ligada a prépria finitude do ser do profissional.
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Gréfico 12 - Lamina 19 (preocupacdo, abandono ou culpa)
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Fonte: os autores.

Na sexta lamina, os mecanismos mais apresentados sdo negacao e ambivaléncia, seguidos por identificacdo,
formacao reativa, introjecdo, intelectualizacao, fantasia, racionalizacdo e repressdo. A lamina apresenta o quadro fan-
tasmagorico, de formagdes de nuvens pairando sobre uma cabana de neve no campo. A imagem condiz com o relato
de um dos entrevistados: “E uma casinha, aqui o chaminé, parece neve, também esta meio escuro, meio claro, meio
final de tarde. Parece ser isso. Parece que tem um fantasma [...] Parece que tem alguma coisa observando, um fantas-
ma, alguma coisa.’” (E3) (informacao verbal).

O resultado, diante dos instrumentos aplicados, refere-se as habilidades desses profissionais em lidarem com
as questdes de finitude do ser, ainda mais em ambito de hospital, onde isso ocorre com maior frequéncia. A equipe
e os profissionais que a representam, ao longo da sua atividade atuando dentro do hospital, desenvolveram meca-
nismos que sao automaticos, ligados diretamente para blindar certas emoc¢des sentidas nesses acontecimentos de
morte. Com esses mecanismos ativos pelo inconsciente, a forma como o individuo lidard com essa questdo depende
da maneira de como ele tem suas questdes de morte elaboradas internamente, o que pode ser evidenciado a partir
do instrumento TAT aplicado, no qual o resultado é uma variante de fatores de introversao e extroversao, préprios de
cada individuo.

5 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo teve-se como objetivo identificar as reacdes da equipe multidisciplinar diante da morte
do paciente oncoldgico, bem como observar quais as principais formas para o enfrentamento dessa morte para as
suas vidas. A escolha do tema da pesquisa foi de curiosidade pessoal, sendo também escassos os estudos nessa visao.
A partir dessa curiosidade, surgiu o interesse em identificar essas caracteristicas nos profissionais do setor Oncologico,
um lugar de espera, expectativas e muitas histérias.

Considerando que, de maneira geral, o cancer ainda é tido com uma doenca causadora de morte na socieda-
de, muitos trechos da pesquisa desmistificam toda essa historia e trazem a visdo da Oncologia e da propria doenca
como algo, que apesar de atingir muitas pessoas, tem um alto indice de cura. Ao longo da histdria, a sobrevida de
pessoas diagnosticadas com cancer aumenta e a tendéncia € que essa aversao acabe, ou se misture diante do conhe-
cimento, por parte de algumas pessoas que passam a viver a realidade desse ambiente.

O cancer em seu significado, ao longo do tempo, tem como simbolo o caranguejo, que pega as suas presas e
as esmaga até a morte. Com isso, muito se vé do cancer doenca, como algo fatal, e, também, que o profissional, ao li-
dar com tais situacdes nesse ambito, ndo possui sentimentos diante das perdas, com as quais convive com frequéncia.
Diversos relatos mostram que o sentimento existe e é sentido como em qualquer perda e como em qualquer corpo,
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no entanto, é canalizado por meio mecanismos muitas vezes automaticos para que essa perda ndo cause danos a
mente do profissional, que precisa estar intacto acerca de tantos outros pacientes que estdo para serem atendidos.

E possivel atrelar esses mecanismos de canalizar o sentimento como um preparo, e também como um prazer
em fazer parte do setor da Oncoldgico, onde apesar de perdas, os gestos e sentimentos sao frequentes, pois a doenca
causa no individuo uma humildade em que cada cuidado oferecido tem impacto de felicidade e compensa qualquer
sentimento ruim que possa surgir. E, na presenca de sentimentos ruins, como o agravamento do quadro ou morte, a
mente do profissional se prepara para acolher se necessario, a fornecer suporte ao que é necessario, dentro do limite
estabelecido entre profissional-paciente-familia, o que é importante nesse vinculo de tratamento, que cada um saiba
os limites do envolvimento para a preservacéao da sua profissao.

Em véarios momentos, tanto da entrevista quanto dos instrumentos, muitas respostas se limitavam na palavra
“depende’, pois muito na Oncologia depende do caso, da rotina de exames e também do grau da doenca, entdo, con-
forme relato de um dos entrevistados, que engloba uma visdo geral, é que sempre ha o que fazer, conforme segue:“E
0 que a gente ndo pode deixar é o paciente cair, assim, em desespero, deixar dizer:‘ah, progrediu a doenca, ndo tem
mais o que fazer' Ndo. A gente sempre tem o que fazer, sempre a gente vai arrumar alguma coisa, nem que seja um
remédio para a dor, mas sempre vai ter o que fazer. (E5) (informacao verbal). Com base nisso, cabe ressaltar que todos
os cuidados, tanto adjuvantes quanto paliativos, tém em suas consultas doses verbais de que ha o tratamento e de
que sera feito o possivel para a melhora e o bem-estar o paciente.

De acordo com o instrumento de resiliéncia, as maneiras como é vista a rotina de trabalho para os profis-
sionais sao divergentes, pois cada um tem sua forma mais extrovertida ou introvertida de lidar com as situagées do
meio. Todos, quando defrontados com a morte, acabam enfrentando a sua prépria morte e a maneira com a qual eles
vivenciam esse sentimento, que tem raizes diretas com o que culturalmente carregam de suas histérias de vida, o
que nao foi o objeto de estudo neste trabalho, mas que a partir de literaturas, observa-se como algo decisério nesse
enfretamento. Nesse sentido, a morte é uma verdade.

Na questao de enfrentar a morte de alguém, a grande dificuldade estd em olhar para si mesmo, em confronto
com a prépria intimidade e com as questdes pessoais de cada individuo que se liga com aquilo que tem por verdade
e também como desejo de morte.

Diante de todos os dados, pode-se afirmar que a pesquisa ndo se limita, ou entao se encerra somente com o
relatério final, visto que é preciso a busca por estudos atualizados do tema que possam contribuir com novos dados
da resiliéncia e dos mecanismos de defesa na classe dos profissionais, que estdo sempre em seu limite e enfrentando
jornadas que muitas vezes sao atreladas a estresse, entre outras sobrecargas. Para tanto, seria de extrema relevancia
que se pudesse fazer isso com profissionais da area da Saude de outras especialidades; a busca por dados de diferen-
tes areas e setores enriquece o contetido apresentado e diversifica a quantidade de estudos acerca das reagcdes dos
profissionais diante da morte do paciente.

Os profissionais aprovaram a iniciativa desta pesquisa e alguns até mesmo verbalizaram sobre a auséncia de
tempo para falar sobre essas questoes, o que é de importancia para o profissional, que retém suas informagoes e mui-
tas vezes ndo as compartilha com alguém da area da Psicologia. Essa troca possibilitaria grandes aprendizados e uma
elaboracao do luto de forma mais eficaz do que somente racionalizando o fato. Para tais vivéncias, o psicélogo visa ao
bem-estar mental desses profissionais, por meio da fala, pois eles possuem muitos conteudos a serem trabalhados.
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