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“A doenca € o lado sombrio da vida, uma cidadania bem pesada.
Ao nascer, todos nds adquirimos uma dupla cidadania: a do
reino da saude e a do reino da doenca. E muito embora todos
preferissemos usar o bom passaporte, mais tarde ou mais cedo
cada um de nés se vé obrigado, ainda que momentaneamente, a
identificar-se como cidad&o da outra zona.”

Sontag (1998, p. 11)
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RESUMO

Este trabalho centra-se na analise das representacdes sociais do doente oncolégico, do
doente oncoldgico em fim de vida e da morte, numa populacédo de 182 sujeitos de ambos o0s
sexos, com idades compreendidas entre 0os 18 e 0s 57 anos, constituida por estudantes de
enfermagem, enfermeiros que trabalham num servico de oncologia e enfermeiros que ndo
trabalham na area de oncologia. Sendo 0 nosso objectivo conhecer as suas concepgdes
sobre o doente oncolégico, o doente oncolégico em fim de vida e a morte, considerando as
dimensbes simbdlica e cognitiva, que lhes sdo associadas, a op¢do metodoldgica recaiu na
teoria das representacdes sociais, proposta por Moscovici (1961). A recolha de dados foi
realizada através de um questionario, utilizando a técnica de associacao livre de palavras.
Para identificar os universos semanticos associados a cada conceito, realizaram-se varias
Analises Factoriais de Correspondéncias. Esta investigacdo permitiu-nos aferir, que o sexo
influi nas representagcdes sociais da morte (Oliveira 1995, 1999, 2004, 2008). As mulheres
revelam uma atitude mais ritualista e participativa e um maior envolvimento emocional.
Constatamos também que, de uma forma geral, os participantes mais velhos mostram uma
concepcao mais objectiva, associada a rituais e a pensamentos difusos perante a perda. No
que concerne a experiéncia profissional, os estudantes, interpretam a morte numa
perspectiva pessoal, como o incégnito e 0 que provoca mal-estar. Os enfermeiros, revelam
uma representacdo mais concreta, com referéncia aos rituais de expressdo da perda na
perspectiva do que € observado no outro. As representacdes sociais do doente oncoldgico,
a semelhanca do que foi referido por varios autores, (e.g. Die Trill, 2002, Duarte, 2000;
Sontag, 1998), traduzem, no nosso estudo, uma forte ancoragem ao sofrimento, & morte e a
dor. Contudo, as mulheres revelam uma percepcdo mais positiva do tratamento e da
possibilidade de cura. Os homens expressam pensamentos/sentimentos que traduzem a
dificuldade em lidar com uma situagdo a qual associam a morte. No que diz respeito as
idades, constatdmos que os participantes mais velhos, de uma forma geral, revelam uma
percepcdo mais objectiva das alteraces fisicas e psicoldgicas provocadas pela doenca.
Todos os grupos profissionais representam o doente oncoldgico pelas suas alteracfes
fisicas. Os sentimentos associados ao doente oncoldgico e ao doente oncolégico em fim de
vida, revelam o mal-estar associado a incapacidade em lidar com a situacao.

Existe ainda um longo caminho a percorrer no sentido de alterar o prenincio de morte
associado ao doente oncolégico. Os resultados do nosso trabalho contribuem para a

compreensdao deste conceito entre enfermeiros.

Palavras-chave : representacdes sociais, enfermagem, doente oncolégico, morte, doente

oncologico em fim de vida.






ABSTRACT

The focus of this work is the analysis of social representations towards cancer patients,
terminal cancer patients and death in a population of 182 nurse students, professional
nurses working with cancer patients and professional nurses not working with cancer
patients, of both sexes, aged between 18 and 57. Our goal is to know their conceptions
towards cancer patients, terminal cancer patients and deaths, considering the symbolic and
cognitive dimensions attach to conditions, the methodological option was the social
representations theory, as proposed by Moscovici (1961). The information was retrieved by
guestionnaire using the free word association technique. Several Factorial Correspondence
Analysis where made to identify the different semantic universes associated to each concept.
This work shows that Social Representations of Death are influenced by gender (Oliveira
1995, 1999, 2004, 2008). Women reveal a more ritualistic and participative attitude and a
bigger emotional involvement. We also found that, in general, older participants show a more
objective understanding facing a loss associated to rituals and diffuse ideas. Nurse students
decipher death in a personal perspective, as the unknown and what causes discomfort.
Nurse professionals reveal a more concrete representation regarding the expression rituals
of loss in the perspective of what is observed in the other. As referred by several authors
(e.g. Die Trill, 2002, Duarte, 2000; Sontag, 1998) our study shows that cancer patient social
representations manifest strong attachments to suffering, death and pain. Women reveal a
more positive perception of treatment and healing possibility. Men express thoughts/feelings
that show the difficulty in addling a situation to which they associate death. Concerning age,
we found that older nurses, in general, show a more objective perception of physical and
psychological alterations caused by the disease. All professional groups represent cancer
patients by their physical alterations. In general, feelings associated to cancer patients and
terminal cancer patients reveal the discomfort related to the incapacity in dealing with the
situation.

There is still a long way to walk before cancer patients are no longer associated to a death

sign. Our work results contribute to the comprehension of this concept by nurses

Key-words: social representations, nursing, cancer patients, terminal cancer patients, death
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RESUME

L’objectif de ce travail est I'analyse des représentations sociales du malade oncologique, du
malade oncologique en fin de vie et de la mort, dans une population de 182 sujets des deux
sexes, avec des ages comprises entre les 18 - 57 ans, formée par des étudiants d'infirmier,
des infirmiéres qui travaillent en oncologie et des infirmieres qui ne travaillent pas en
oncologie. Une fois que l'objectif est de connaitre leurs représentations sur le malade
oncologique, le malade oncologique en fin de vie et la mort, en considérant les dimensions
symboliques et cognitives qui y sont associées, I'option méthodologique choisie est la théorie
des représentations sociales, proposée par Moscovici (1961). Le ramassage des donnés a
été faite par questionnaire, en utilisant la technique/la méthode de la libre association de
mots. Pour identifier les univers sémantiques agrégés a chaque concept, plusieurs Analyses
Factoriel de Correspondance ont été réalisés. Notre étude nous a permis de vérifier que le
sexe est prépondérant dans les représentations sociales de la mort (Oliveira 1995, 1999,
2004, 2008). Les femmes dévoilent une attitude plus ritualiste et participative et un plus
grand engagement émotionnel. On a aussi constaté que, d'une facon générale, les
participants les plus agés démontrent une conception plus objective, associée a des rituels
et pensés diffus vis a vis la perte. En ce qui concerne I'expérience professionnelle, les
étudiantes interpréetent la mort dans une perspective personnelle, comme quelque chose
voilée et qui provoque le découragement. Les infirmiers montrent une représentation plus
concrete, avec des références a des rituels d’expression de la perte dans la perspective de
ce qui est observé dans lautre. Les représentations sociales du malade oncologique,
comme l'ont constaté plusieurs auteurs (e.g. Die Trill, 2002, Duarte, 2000; Sontag, 1998),
traduisent, dans notre étude, un fort ancrage a la souffrance, a la mort e a la douleur.
Néanmoins, les femmes révélent une perception plus positive du traitement et de possibilité
de guérison. Les hommes expriment des pensées/sentiments qui traduisent la difficulté
d’envisager une situation a laquelle ils associent la mort. Pour les différents groupes d’age
on a constaté que les participants les plus agés prouvent, en général, une perception plus
objective des changements physiques provoqués par la maladie. Tous les groupes
professionnels représentent le malade oncologique par ses mutations physiques. Les
sentiments associés au malade oncologique et au malade oncologique en fin de vie
montrent I'éblouissement associé a I'incapacité d’en discerner la situation.

Il y a encore un long chemin a parcourir pour changer le concept de mort associé au malade
oncologique. Les résultats de ce travail contribuent pour la compréhension de cette

représentation parmi les infirmiers.

Mots-clefs : représentations sociales, infirmier, malade oncologique, mort, malade

oncologique en fin de vie.
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INTRODUCAO

“O cancro relembra a vulnerabilidade humana, a dificuldade em lidar com a doenca...”

Pereira e Lopes (2005, p. 16)

O cancro nao é apenas um fenbmeno provocado pela altera¢cdo do processo de divisao
celular com repercussfes organicas, no corpo. Se, por um lado, o cancro representa a
perversdo dos processos celulares normais, com invasdo dos tecidos, tornando o que
antes era ordeiro num processo anarquico e ingovernavel, por outro, o seu reflexo € mais
profundo e afecta as relacdes humanas, a varios niveis. As implicacdes psicossociais
desta doenca vao do individuo até a sua familia, e tingem-se no tecido social. Por isso, 0
cancro € bem conhecido e temido, sendo alvo das mais diversas formas de ancoragem e

objectivacéo, tanto no &mbito pessoal como social.

Conhecido e estudado desde a Alta Antiguidade, partilha, com outras doengas, 0
privilégio de ter mudado a nossa linguagem e as imagens que construimos do medo que
invoca, e com que o representamos. Efectivamente, a doenca oncoldgica é a mais
temida, pelo Homem, na grande maioria das culturas. De todos os males que o ser
humano pode padecer, o cancro tornou-se numa das maiores fontes de ansiedade e
terror. Este medo esté relacionado com as associacfes que se estabelecem entre a
palavra cancro e as vivéncias da dor, do sofrimento, da deformacdo, do morrer e da
morte (e.g., Cohen et al.1982; Die Trill, 2002; Duarte, 2000; Ferreira, 1996; Peteet et al.,
1992; Sontag, 1998). Esta percepcdo negativa da doenca tem impacto no processo de
ajustamento a mesma, na adesdo a medidas terapéuticas e preventivas (e.g. Branco e
Pereira, 2006), na estigmatizacdo do doente, no sentimento de esperanca e na vontade
de viver do doente oncologico (e.g. Beuhler, 1975; Klagsbrun, 1970 autores cit. Allen et
al., 1984).

O significado acerbo atribuido & doenca oncoldgica, passando o circulo do doente e
familiares, é igualmente partilhado, nalgum grau, entre os profissionais de saude, o que
pode ter repercussdes na qualidade do desempenho profissional e influenciar a opinido
dos utilizadores dos servigcos de saude. Esta interpretacao associa-se, em grande parte, a
auséncia de tratamento efectivo para um grande numero de doentes com tumores
metastéticos ndo operaveis e ao contacto pouco proximo dos profissionais com doentes
curados. E também despertada pela falta de conhecimentos em relacdo & natureza da

doenca, dos factores de risco e das taxas de sobrevivéncia.
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Actualmente, o cancro concorre com a SIDA, na disputa das doencas de dificil controlo e
gque mais nos assustam. Contudo, o cancro € a Unica doenca que apresenta real
possibilidade de cura — principalmente se for diagnosticada precocemente — e para a qual
existem cada vez mais formas de prevencdo. Estas representacfes hegemonicas
(Moscovici, 1988) do medo associado a doenca, poderdo dever-se ao facto de parecer
incuravel ou ao relativo mistério, incontrolavel, das suas origens, 0 que estimula tanto o

individuo comum como o investigador.

No ambito do desempenho profissional, a representacédo negativa da doencga tem impacto
na aplicacdo de acc¢des de promocdo da saude e diagndéstico precoce, bem como na
implementacéo de rastreios oncoldgicos (Branco e Pereira, 2006). O seu efeito € também
sentido na qualidade de vida dos sujeitos, directa ou indirectamente afectados pela
doenca, por agravar o processo de evolucao, o prognéstico e as relagfes interpessoais
entre doentes e técnicos de saude (Martins e Silva, 2002). Um melhor conhecimento das
representacfes dos enfermeiros sobre o doente oncoldgico, poderd influenciar o
comportamento profissional, visando a redugédo da mortalidade e da morbilidade (Brooks,
1979; Whelan, 1984), ja que o mesmo pode intervir na recuperacdo e na prevencao da
doenca (Brooks, 1979).

O que nos levou a pensar numa série de questdes pertinentes: Como séo representados
0 doente oncoldgico e o doente oncoldgico em fim de vida pelos enfermeiros e pelos
estudantes de enfermagem? Que representactes tém os mesmos da morte? Poderéo o
sexo, a idade ou a experiéncia profissional influir na forma como estes conceitos sao

representados pelos enfermeiros e pelos estudantes de enfermagem do primeiro ano?

Podemos resumir a nossa funcao de investigacdo do seguinte modo: em que medida o
sexo, a idade ou a experiéncia profissional influem na representacéo social da morte, do

doente oncoldgico e do doente oncolégico em fim de vida.

Neste trabalho, intimamente ligado a nossa pratica profissional, temos dois objectivos.
Em primeiro lugar, identificar as representacdes (ou dimensdes de significacdo) que
estruturam os pensamentos, emogdes e sentimentos, em relagdo a morte, ao doente
oncolégico e ao doente oncoldgico em fim de vida, numa populacdo constituida por
estudantes do 1° ano de enfermagem, enfermeiros que trabalham num servico de
oncologia e enfermeiros que nao trabalham num servico de oncologia. Em segundo,
verificar as diferencas e semelhancas das representacbes da morte, do doente
oncologico e do doente oncolégico em fim de vida, em funcdo do sexo, da idade e da

experiéncia profissional, nos grupos sociais considerados.
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A nossa investigacdo empirica € enquadrada pela teoria das representacdes sociais. As
investigacdes realizadas, no ambito das representacdes sociais, na area de oncologia,
tém considerado como objecto de estudo sobretudo o doente e a sua familia (e.qg.
Ferreira et al., 2005; Martins e Silva, 2002; Mercés e Marcelino, 2004; Nascimento e
Scuhlze, 1995; Santos, 2006; Spink e Gimenez, 1997). Os estudos acerca das
representacdes sociais dos profissionais face ao doente oncoldgico, considerando em
particular os enfermeiros, sdo ainda escassos em Portugal. Contudo, sdo da maior
relevancia, o que justifica a pertinéncia da nossa investigacdo. De um modo indirecto, os
resultados do nosso trabalho poderéo ter algum impacto nas atitudes dos profissionais,
na qualidade dos cuidados e na adopcao de estratégias profissionais que contribuam

para a diminuicdo da mortalidade e morbilidade relacionada com o cancro.

O trabalho divide-se em duas partes: na primeira realizamos uma breve revisdo da
literatura sobre a tematica em estudo, em particular o cancro e a morte (capitulos 1 e 2).
Nesta parte abordamos ainda, sucintamente, a teoria das representagbes sociais
(capitulo 3), como modelo tedrico de referéncia para a compreensao das representacdes
do doente oncoldgico, do doente oncolégico em fim de vida e da morte entre enfermeiros
e estudantes de enfermagem. Na segunda parte, apresentamos a investigacdo empirica.
Referimos o propdésito da investigacdo, o planeamento da mesma, 0s objectivos e as
gquestdes centrais que nos guiam. Desenvolvemos 0 método, apresentamos os resultados
e procedemos a sua discussdo, devidamente integrada com a revisdo de literatura
efectuada. Por fim, apresentamos as conclusdes do nosso trabalho, as suas implicagées,

as limitac6es encontradas no percurso de investigacdo e algumas perspectivas de futuro.
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1. O CANCRO E A SUA LINGUAGEM

“Cancro equivale a desordem. Ndo a uma mera desordem fisiolégica que, ja por si,
é suficientemente dramatica, mas a uma desordem de outras ordens do viver,

do sentir, e do pensar.”

Carapinheiro (2002, p. XV)

1.1. Introdugé&o ao capitulo

A linguagem do cancro ndo € gravada na pessoa apenas como um fendmeno provocado
pela disfuncdo celular com repercussdes organicas. A sua acg¢do penetra mais
profundamente no ser humano e implica alteragbes psicologicas e do comportamento,
relacionadas com a doenca, alimentando metaforas construidas em seu redor.
Historicamente, o cancro tem transitado no tempo como um ente misterioso, sendo
considerado como uma doenga caprichosa, intratidvel, ou seja, uma doenca
incompreensivel, que acorda muitos fantasmas (Sontag, 1998). Ao doente oncolégico
tém sido associadas fortes representacbes de morte, dor, medo e sofrimento que,
ultrapassando a esfera do doente e familia, sdo partilhadas também pelos profissionais,
tendo impacto nos cuidados prestados e influéncia na opinido dos utilizadores dos
servicos de saude.

O cancro, mais do que qualquer outra doenca, realca duas realidades. Por um lado, que
a descoberta cientifica é inseparavel do contexto social e cultural que a aceita, a nega,
oculta ou deifica. Por outro lado, que as grandes descobertas ndo sao obra de homens
isolados, mas de equipas multidisciplinares (Imbault—Huart, 1991).

Neste capitulo damos voz a linguagem do cancro e ao seu efeito no ser humano, aliando
algumas consideracfes sobre as modalidades terapéuticas utilizadas no seu tratamento e
as medidas de prevencdo que devem ser vinculadas pelos profissionais de saude a
populacdo, sobretudo pelos enfermeiros, ja que apresentam o privilégio da proximidade.
Iniciamos o capitulo com uma breve revisao da histéria do cancro e referimos igualmente

alguns aspectos sobre a sua representacgdo, o seu efeito na linguagem e no ser humano.

1.2. Descobrir o cancro ao longo dos tempos: Breve revisao historica.

O Homem, na sua incanséavel luta pela sobrevivéncia, tem dedicado ao longo dos séculos
a maior atencdo a combater as doencas que o0 apoguentam. Esta atitude suscita a
evolucdo cientifica, tendo por base a angustia diante da fragilidade humana, da

degradacédo do corpo e da morte. No século XV foi a lepra; no século XVI, a loucura; no
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século XIX, a tuberculose e no século XX, o cancro (e.g. Marques, 1995). Quando
pensamos na histéria das doencas, temos que conceder ao cancro um lugar de realce;
“com efeito, embora cada vez mais curavel, embora ficando longe das doencas
cardiovasculares, a segunda das principais causas de morte®, o cancro é aquele mal que
ndo se pode olhar de frente ” (Imbault—Huart, 1991, p.175). Refazer a historia do cancro,
é refazer a histéria de um medo que, durante muito tempo, foi individual até se tornar
colectivo, no fim do século XIX, e propagar a ideia de uma sentenca de morte, na
primeira metade do século XX (Darmon, 1993). A partir dos anos 50, o cancro encarna a
expressao de “mal absoluto, a obsessdo de todo o corpo social, e o herdi de O Pavilhdo
dos Cancerosos que luta contra o melanoma maligno, a pantera tocada pela morte,
pronta a saltar sobre ele, é a ilustragdo do nosso medo de morrer” (Imbault—Huart, 1991,
p. 176). O medo do cancro ocupa um lugar modesto, na escala cronoldgica, e a sua
extensdo geografica limita-se a uma por¢do do planeta. Ainda que legitimo, € um medo
de “luxo”, relacionado com um nivel muito alto de vida, afecta sobretudo os paises ricos e

desenvolvidos.

Conhecido e estudado desde a Alta Antiguidade, paradoxalmente, o cancro nao tem
histéria no sentido social do termo. Durante muito tempo foi considerado como uma
doenca sem significado excessivo na sociedade, que se manteve indiferente a sua
presenca. Era considerada uma doenca com as outras, diante da qual, apesar dos
avancos da medicina, os médicos reconheciam a sua impoténcia. Existe, contudo, uma
histéria cientifica da evolugdo dos conhecimentos sobre a sua natureza, o seu
diagnodstico e as modalidades terapéuticas aplicadas (Imbault-Huart, 1991). Enquanto
fendmeno de civilizacdo, o medo do cancro, traduz-se, primeiramente, em imagens. E
estas imagens exprimem, muitas vezes, as grandes preocupac¢cfes do momento (Darmon,
1993).

A doenga oncoldgica, tal como a peste, mudou a nossa linguagem. Tornou-se numa
metéafora que adjectiva os males da sociedade (e.g. Darmon, 1993; Duarte, 2000; Sontag,
1998). Enquanto a peste oferece a imagem de um inimigo externo, que mostra 0s seus
efeitos com violéncia, “peste negra”, que ndo deixa outra possibilidade sendo a fuga —
“fugir de alguém como da peste”. O cancro encarna o mal, que réi pelo interior, — “0
desemprego é o cancro de uma sociedade”. A escala do microcosmo humano, reproduz
a imagem da crise anarquista que abala a ordem estabelecida. Neste esquema, as

células sd@s encarnam a sociedade local, ameacada de subversédo por algumas “células

! Actualmente, em Portugal, considera-se a primeira causa de morte as doencas do aparelho circulatério, com diferencas
muito significativas em relacdo ao nimero de 6bitos por tumores malignos. (e.g. 2005 morte por doencas do aparelho
circulatorio 107462; mortes por tumores malignos 36723) Fonte: INE — Estatisticas da Saude — 6bitos por causa de morte.
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anarquistas” que tentam substitui-las por uma entidade espontanea e destrutiva (Darmon,
1993). Desde a Antiguidade, e durante varios séculos, a imaginagcdo popular associou o0
cancro ao caranguejo, que devora as suas vitimas depois de as fazer passar por horriveis
sofrimentos.
"Ceste tumeur, écrit Ambroise Paré? a pris le nom de chancre parce qu’elle luy
ressemble beaucoup [...]. Les veines qui I"environnent sont en maniere de jambes et
pieds tortus de cest animal [...]. Davantage, cest animal, quand il est attaché de ses
pieds contre quelque chose, adhere a elle si fort qu'a peine on le peut arracher,
principalement de ses deux pieds de devant qui sont en maniére de pincettes"
(Oeuvres, 1614, cit. Darmon, 1993, p. 9).
Nos finais do séc. XVII, o cirurgido Pierre Dionis, descreve o cancro de forma muito
semelhante:
" Les vaisseaux qu'on y apercoit ressemblent & des expansions de pattes
d"écrevices; ajoutez qu’en cet état la tumeur est tellement enracinée dans les glandes
de la mammelle, qu’on ne peut plus I'en arracher que de faire quitter a un chancre ce
gu’il a empoigné avec ses pieds faits en tenailles; et lorsqu’il y a ulcére, ce mal déchire
la partie en I"avancant de dehors en dedans par les progrés de ses racines, en quoi il
paroit aller a reculons comme les écrevices ont coutume de faire” (Dionis, 1693, cit.
Darmon, 1993, p. 9).
Esta representacdo de “besta” a consumir 0 corpo perpetua-se até ao inicio do séc. XX,
em certos meios rurais, onde, na década de 30, se observava ainda o habito de
“alimentar” os tumores com carne fresca, para evitar que o “animal’ devore a vitima
(Darmon 1993).

Curiosamente, desde o fim da Antiguidade até ao século XIX, a tuberculose era — no
dominio da tipologia — o cancro. E as metaforas associadas a tuberculose e ao cancro de
alguma forma cruzavam-se e sobrepunham-se. Ambas as doencgas eram descritas como
um processo em que 0 corpo era consumido. O advento da patologia celular e o
microscépio permitiram compreender o caracter distinto do cancro. O que em 1882 se
concretizou, de forma definitiva, com a descoberta da etiologia da tuberculose, que
passou a ser vista como a doenga de um 6rgdo com contrastes opostos e com uma
evolugdo espasmadica, cujo sintoma principal é a tosse. Por sua vez, o cancro é
representado como uma doenga que se expande, de forma invisivel, com um
desenvolvimento lento, continuo e letal. Embora ambas as doencas conduzam a um
definhamento, a perda de peso é vista de forma diferente. No caso da tuberculose, a

pessoa é consumida. No do cancro, a pessoa € invadida por células estranhas que

2 cirurgido Ambroise Paré (1510-1590)
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blogueiam as fun¢cBes do organismo. A tuberculose é associada, na maioria das vezes, a
pobreza e a privacdo. O cancro, pelo contrario, € agremiado a vida burguesa, a
sumptuosidade, aos excessos, as emanacdes toxicas da industrializacdo e do
capitalismo. A prépria representacdo da morte destas duas entidades nosoldgicas passa
a ser distinta. A tuberculose é associada uma morte nobre, serena e romantica; ao

cancro, a agonia desprezivel e o sofrimento®.

Uma doenca que afecta os pulmdes, como a tuberculose, é entendida metaforicamente
como uma doenca da alma. O cancro pode manifestar-se em qualquer parte do corpo,
cuja referéncia cria pejo ou apuro (célon, recto, bexiga, utero, prostata, testiculos). Nao
revela nada de espiritual e demonstra a fragilidade do fisico (Sontag, 1998). A mais
inaudita semelhanca entre os mitos da tuberculose e do cancro € terem sido
consideradas estados passionais. Esta ideia ainda persiste no cancro. Actualmente,
muitas pessoas acreditam que o0 cancro nasce da falta de paixdo, que ataca “os
sexualmente reprimidos, inibidos, falhos de espontaneidade, incapazes de manifestar
cOlera” (Sontag, 1998, p. 30). Estas fantasias tém por base a definicdo de cancro de
Wilhem Reich, para quem, esta é uma doenca que surge na sequéncia da resignacéo
emocional, do encolhimento bioenergético de quem renuncia a esperanga (Sontag,
1998).

Mas onde comeca a histéria do cancro?

No papiro de d"Hebers, entre 3730 e 3710 a.C., sdo descritos de forma pormenorizada
tumores. Os Vedas (primeiros textos religiosos e poéticos da india), datados de cerca de
1500 a.C., referem-se também a tumores malignos e a actos terapéuticos (Marques,
1995). Séo, contudo, os escritos de Hipdcrates que apresentam a primeira definicdo do
cancro como tumor duro, ndo inflamatoério, com tendéncia a recidiva ou generalizacao,
conduzindo a desenlace mortal, sob o nome de carcinoma ou cirro (do latim caranguejo),
devido a sua semelhanga com o caranguejo (Imbault-Huart, 1991). Esta designacao
inspirou-se, segundo Galeno, na semelhanca entre as veias inchadas dos tumores
externos e as patas dos caranguejos e ndo, como habitualmente se pensa, a
disseminacdo das metastases da doenca no corpo (Sontag, 1998). Galeno atribui a
origem do cancro a um desequilibrio da bilis negra (um dos quatro humores do corpo
humano) com o sangue, a bilis amarela e a fleuma. As terapéuticas, propostas nesta
altura, sdo um regime alimentar adequado, medicamentos ou sangrias, colocando de

parte a intervencao cirargica. Surge, entdo, a ideia que perdurara durante quinze séculos

® Compare-se a imagem da professora no filme Wit de Nike Nichols e a imagem da cortesa Satine no filme "Moulin Rouge”
de Baz Luhrmann.
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do cancro como doenca geral, com manifestacdes locais. Mais tarde, Descartes (1596-
1650) adjudica a coagulacdo da linfa a formacdo de tumores. Um século apds, um
cirurgido inglés de renome, John Hunter (1728 -1793), nega esta tese e afirma que a
causa € a linfa activa que “sai” fora dos vasos e que € segregada por tecidos inflamados.
Os tumores tornam-se, assim, parte integrante do corpo, do mesmo modo que os tecidos
normais “de que provém e através do qual sdo alimentados”. (Imbault- Huart, 1991, p.
178). O século XVII é a “sombra negra sobre o cancro”, com Sennert a afirmar tratar-se
de um “mal contagioso”. Esta ideia perdurard por dois séculos e acarretara a exclusdo ou
a ndo admisséo de doentes oncoldgicos em hospitais. Durante muito tempo a ablacao

cirdrgica, enquanto modalidade terapéutica, vai dividir médicos e cirurgioes.

No século XVIII, com a convergéncia de pesquisa e conhecimentos cientificos diferentes,
comeca a ganhar forca a ideia do cancro como doenca local. Passam, entretanto, a
existir trés eixos de investigagdo: o cancro profissional, a lesdo dos tecidos e as

metastases.

A nocao de cancro profissional tem como grande referéncia o trabalho desenvolvido por
Percivall Pott (1714-1788) no estudo da relagdo entre o trabalho do limpa-chaminés, o
contacto com a fuligem e o cancro do escroto. No século XIX sdo relatados outros
cancros profissionais, devido ao alcatrdo e aos 6leos minerais. Xavier Bichat (1771-1802)
introduz teoria dos tecidos e explica as diversas localizacbes de um cancro como sendo
uma e a mesma doenca, que pode “tocar” o tecido de diferentes 6rgdos. Mais tarde,
Laennec (1781-1826) desenvolve a teoria dos tecidos, introduzindo conceitos que na
actualidade se denominam de cancros tipicos e atipicos. O conceito de metastase surge
com Claude—-Anthelme Récamier (1774-1852), e vem despertar as consciéncias
cientificas para uma série de questdes sobre a formacéo, constituicdo e disseminacao do

tumor.

Com o aperfeicoamento do microscopio e o desenvolvimento da anatomia patoldgica, o
cancro passa, progressivamente, de doenca do organismo a doenca do tecido ou da
célula. Surge, entdo, o conceito de mutacao celular, que poderia ser provocada por uma
irritacdo ou estimulacdo local. Outra possibilidade seria que os tumores tivessem a sua
origem na proliferacdo de células embriondrias, que teriam perdurado até a idade adulta.
No séc. XIX surge a cancerologia experimental e sdo realizadas varias transplantagcfes
de tumores animais. A inquietacdo humana persiste e as investigagbes realizadas
convergem numa terapéutica Unica, a cirurgia. O cancro € definitivamente considerado
como uma doenca local, e a cirurgia é eleita como a melhor arma terapéutica. A

descoberta dos raios X (1895) e da radioactividade (1898) vém revolucionar a terapéutica
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utilizada para debelar a doencga. A utilizacdo da radioterapia realca a necessidade de uma
investigacdo pluridisciplinar, o que conduz a criacdo, pela primeira vez na histéria da
doenca, de centros de coordenacédo de especialidades médicas e terapéuticas diferentes.
Nasce, por esta altura, a imagem moderna do cancro. Os mecanismos da
cancerinogenese* sdo estudados e emerge a ideia da alteracdo do material genético,
como causa. Em 1914, Theodor Boveri propde que as alteracfes cromossémicas sdo a
causa do cancro, constituindo este um dos primeiros passos para o desenvolvimento da
teoria do cancro como doenca genética. Na década de trinta surge a teoria viral do
cancro. Os “cancros hormonais” s&o estudados entre 1940-1950 e também a
guimioterapia, como arma terapéutica. Comeca, nessa altura, a ser prestada atencao as

relacdes entre o tumor e o doente.

A faléncia do sistema imunitario passa também a ser considerada como factor de origem
e aumento do cancro, 0 que reactiva o interesse pelo estudo dos factores de risco
exdgenos e enddgenos. A par da investigacdo em imunoterapia, surgem os marcadores
biolégicos® que vdo permitir o diagndstico precoce e conhecimentos em varias areas,
como a biologia molecular e que, no futuro, poderdo controlar da angiogénese®. Verifica-
se ainda um interesse alargado de varias ciéncias, nao s6 médicas, como também da
informatica e outras, na luta contra esta doenca. Na actualidade, a construcdo de
programas informaticos, em parceria com unidades de salde € uma realidade. Tem como

objectivo facilitar e tornar mais rapido o diagndstico de determinados tipos de cancro’.

A ciéncia e a tecnologia avancam e a cura para o “grande mal”’, chamado cancro, é cada
vez mais possivel. Tera a histdria do cancro deixado de ser a histéria do medo? Numa
altura em que devia assustar menos, é quando “invade o universo mental e social das
sociedades ocidentais. Porque melhor conhecido, melhor descrito, melhor diagnosticado,

melhor tratado, vemo-lo proliferar em toda a parte” (Imbault-Huart, 1991, p. 183).

Morrer com cancro, até 1050, era um mal individual, cujo sofrimento ndo parecia mais
pavoroso do que o provocado pela tuberculose e pela sifilis, na altura consideradas
também doencas sem cura. Na actualidade, o doente com cancro e a comunidade que o
rodeia estdo certos da sua morte, por isso ambos imergem no siléncio ou dissimulam
uma fuga. O doente simboliza o nosso medo de morrer, de sofrer, da perda de

identidade. Para Imbault-Huart (1991, p.184), “nenhuma descoberta espectacular vem

4 Processo de transformacgé&o de células normais em células neoplésicas malignas.

® Substancias (hormonas, enzimas, globulinas, glicoproteinas) especificas ou bastante caracteristicas do tipo de tumor.

® Termo usado para descrever o mecanismo de crescimento de novos vasos sanguineos a partir dos ja existentes e que no
caso do cancro, ttm como fungéo alimentar o tumor.

" e.g. Trabalho pioneiro, no diagnéstico do cancro da mama, na Universidade da Beira Interior em parceria com a Microsoft
e o Centro Hospitalar Cova da Beira E.P.E.
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libertar a comunidade das suas angustias e da sua cancerofobia. No inconsciente
colectivo, o cancro é considerado uma doenca vergonhosa, consequéncia de um pecado
desconhecido”. A pessoa doente ganha “um estatuto maldito” e até curado faz medo. Por
isso, o doente finge ignorar ou dissimula a doenga, com o intuito (in)consciente de afastar
a morte, a pessoal e a social. E muitas terapéuticas sdo recusadas por assinalarem a

doenca e surgirem como uma condenacao a morte.

A histéria do cancro aviva a forma como a representacdo da realidade pode interferir na
ciéncia, nas imagens que criamos e na linguagem que utilizamos. O cancro ou 0s
cancros ainda n&o confiaram o seu segredo ao Homem, tdo sedento de combater a
morte. Na idade contemporénea, morrer € um todo que imaginamos longe e do qual
fugimos. A palavra cancro simboliza o0 nosso medo de morrer, de sofrer e de sentir a dor

de ser humano terminal, a prépria Morte.

Afinal, nem todos os males tém cura! Ainda..., acrescenta a Ciéncia. O cancro surge
como um fantasma, uma doenca impiedosa que irrompe sem avisar e da qual
desconhemos a etiologia ou o tratamento mais eficaz. Uma doenca a qual é agregado o
medo, é considerada moralmente, e muitas vezes literalmente, contagiosa (Sontag,
1998). O que hoje observamos é um pavor imenso de pronunciar a palavra cancro ou
doenca oncolégica. O cancro aparece modestamente vestido de "doenca prolongada”
nas noticias dos telejornais. E assume, algumas vezes, nos didlogos dos profissionais
com o doente as formas eufemistas de tumor, ferida, mal ruim, Glcera. Na maioria das
situac@es, a informacdo € transmitida a familia, que fica assim incumbida de gerir a vida
do doente. Este secretismo “reflecte a conviccdo de que € melhor que as pessoas que
estdo a morrer ignorem estar a morrer e que a boa morte é a morte repentina e, de
preferéncia, quando estamos inconscientes ou a dormir” (Sontag, 1998. p. 16).2 Ao
doente com cancro € omitida informacao, ndo s6 por ser uma doenca com sentenca de
morte (ou que se representa com tal), mas também porque € “considerada obscena, no
sentido original da palavra: agourenta, abominavel, repugnante para os sentidos”

(Sontag, 1998, p.16). Uma doencga suja de significado (Duarte, 2000).

Existe ainda um forte estigma associado ao cancro que promove uma avaliagdo negativa
do individuo, em funcéo de caracteristicas que divergem dos padrdes de funcionamento e
atributos ditos normais (Pereira e Lopes, 2005). “O cancro relembra a vulnerabilidade

humana, a dificuldade em lidar com a doenca e, para evitar a ameaca, os membros da

8 E curioso que a vitima de enfarte (que tem pelo menos tantas possibilidades de morrer dentro de poucos anos de novo
enfarte como um doente com cancro, diagnosticado em fase precoce) ndo é omitido o diagndéstico, porque ndo tem nada
de vergonhoso ou punitivo. Trata-se de um fraqueza, uma deficiéncia mecénica.
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rede social tendem a afastar-se do foco de tensdo — individuo e familia” (Pereira e Lopes,
2005, p.16). Desde sempre, 0 cancro € uma a moléstia de que brotam um sem-nimero
de representacfes e mitos mas €, também, o grande obstaculo de tantas doutrinas e
terapéuticas. Ao parecer incuravel, ou porque o mistério das suas origens se parece ao
enigma da esfinge, ele incita a imaginacdo e estimula a pesquisa cientifica, colocando-se

na origem de um melhor conhecimento dos mecanismos que regem 0 Ser Vivo.

1.3. Bases bioldgicas da doenca oncoldgica.

Cancro ou doenca oncoldgica sado vocabulos utilizados de uma forma genérica, no
singular que, na prética, definem uma enorme variedade de doengas com caracteristicas
muito especificas e alguns aspectos comuns. Varios autores consideram, por esta razao,
ser mais apropriada a utilizagdo do termo no plural (De Vita, 2001; Santos, 2006). Foram
identificados, até ao momento, cerca de cem tipos diferentes de cancro (Pfeifer, 2000).
Estas doencas, segundo Petersdorf et al. (1994), tém como diferencas a localizacdo e a

rapidez de evolugdo. Contudo, partilham, algumas caracteristicas biologicas.

As células neoplésicas (neo — novo; plasein - formar) malignas tém como caracteristicas
comuns a perda de controlo da divisdo celular e a capacidade de invadir 6érgdos ou
deslocarem-se através da via sanguinea, linfatica ou transcavitaria (carcinomatose) a
outros locais do corpo pelo processo de metastizacdo®. Na pratica, é observada uma
divisdo celular rapida e descontrolada, com possibilidade de invasdo de outras estruturas
organicas e que nao cessa ao atingir um ponto particular do ciclo celular. Por outras

palavras, as células neoplasicas malignas sdo (potencialmente) imortais.

Estas células possuem determinados atributos de crescimento tumoral especificos que
Ihe conferem propriedades patoldgicas, sendo algumas das mais importantes: a inibicdo
do movimento como consequéncia da diminui¢cdo do contacto, a diminuicdo da aderéncia
as células vizinhas, a perda de ancoragem e do ponto de controlo restritivo, a capacidade
de se dividirem com diminuicdo do contacto com os tecidos vizinhos e a imortalidade das
células transformadas (Kastan e Skapek, 2001; Santos, 2006). Ndo sdo ainda
completamente conhecidos os factores que desencadeiam estes fendmenos. A
investigacdo na éarea da biologia molecular tem permitido alguns progressos na

compreensdo do tdo complexo fenémeno da carcinogénese ou Oncogénese'.

° Processo do qual decorre a difusdo de células cancerosas a partir do ponto de origem para outras partes do corpo (por
via directa ou indirecta). E caracterizados por uma cascata complexa de eventos orientados por diversas vias transdutoras
de sinais e sistemas moleculares. Que incluem varias etapas: angiogénese, invasdo, intravaséo, paragem, adesao,
extravasao, crescimento.

9 processo de transformag&o de células normais em células neoplasicas malignas.
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Actualmente, é estabelecida como causa, a agresséo do genoma® da célula, por agentes
carcinogénicos*?, que produzem alteracdes do ADN™, ou a expressdo anormal de genes.
Estas alteragcdes podem conduzir & transformacdo de genes (proto-oncogenes)* que
coordenam as funcBes essenciais da célula, como a proliferacdo, a diferenciacéo celular
e a estabilidade do genoma, em oncogenes™. Estdo envolvidas também, na origem do
cancro, as alteracbes de genes supressores de tumor'®. Em células neoplésicas,
oriundas de diversos 6rgdos, é frequente encontrarem-se alteragbes em genes
pertencentes a um grupo restrito (e.g. MYC, RAS, TP53 ou RB) que desempenham um

papel preponderante no controlo da proliferacdo celular (Regateiro, 2004).

A acumulacdo de mutacdes genéticas, que podem ocorrer durante anos, conduz a perda
progressiva do equilibrio celular e ao aparecimento de um fendtipo'” celular maligno. A
expressao do fendtipo da neoplasia maligna pode ser semelhante ao dos tecidos onde
tiveram origem e, nesse caso, designa-se de bem diferenciada. Pode, pelo contrario, ser
muito diferente e, nesse caso, dizem-se pouco diferenciadas, indiferenciadas ou
anapléasicas.’®* A menor diferenciacdo corresponde um pior progndstico. O grau de
malignidade pode aumentar em cada mutacdo, sendo o mais elevado a aquisicdo da

capacidade de metastizacao (Petersdorf et al., 1994; Santos, 2006).

Apesar dos avancos cientificos, continuam por desvendar complexas redes de
fendmenos moleculares, que permitam explicar de forma uniforme e total a
carcinogénese (Moore, 1996; Santos, 2006). As doencas oncoldgicas sdo cada vez mais
interpretadas como processos multifasicos que se desenvolvem a partir de uma complexa
interaccdo entre os genes e factores externos (e.g. alimentacao; toxinas do fumo do
tabaco). Podem ser definidos trés tipos de carcinogénese: viral (por ac¢cdo de virus e
bactérias), quimica (por accdo de quimicos) e radiacdo (por accdo de radiacbes

ultravioletas e radiacdo ionizantes) (Filho, 1994).

O tempo para a carcinogénese ser completa € indeterminavel, podendo ocupar a maior
parte da vida da pessoa. O periodo de laténcia entre a exposi¢do inicial ao carcinégeno e

o desenvolvimento da doenca maligna, ndo € caracterizado pela presenca de sinais ou

! Conjunto de genes, cada um constituido com filamentos de ADN, que contém informagao necessaria para produzir uma
Pzroteina particular

Substancia natural ou produzida pelo Homem que pode danificar o material genético que favorece ou provocar a
transformacéo de células normais em células neopléasicas.
'3 Acido Desoxirribonucleico — Molécula que contém a informag&o genética e controla o funcionamento celular.
* s&0 genes celulares normais, que codificam proteinas constituintes de uma rede implicada na recepgéo e transducéo de
sinais e na regulacéo da expresséo génica. Participam na regulagdo da proliferagéo celular. (Regateiro, 2004, p14)
!® Gene alterado que codifica uma proteina capaz de induzir a transformagcao celular.
'8 Gene que com proteinas que codificam, funcionam como reguladores negativos do crescimento celular.
7 Aspecto de um organismo, considerando determinados caracteres dentro do campo da hereditariedade (Dicionario de
Lingua Portuguesa 72 Ed., Edigcdo revista e ampliada por Costa Almeida .J e Melo e Sampaio .A 1994 Porto Editora.)
'8 Entende-se por anaplasia a perda de diferenciacéo e funcdes celulares.
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sintomas particulares e nenhum teste foi ainda desenvolvido para detectar as células
latentes transformadas. Tal facto, torna dificil predizer quais os segmentos da populacéo
gque estdo em risco de desenvolver um cancro. Importa também salientar que os tumores
malignos, em grupos de risco (expostos a carcindégenos), podem n&o apresentar

manifestacdes clinicas durante trinta a quarenta anos (Santos, 2006).

E possivel identificar trés fases no processo de cancerizagdo quimica, com base em
dados experimentais: iniciacdo, promocéao e progressao (Santos, 2006). Na primeira fase,
a iniciacdo, o agente carcinogénico, ao alterar um gene especifico, lesa o ADN,
ocorrendo uma mutagdo. Nesta fase, as células geneticamente alteradas poderdo nao
causar cancro, se o dano for reparado pelo sistema imunitario ou ndo ocorrer exposicao a
um cocarcinogénio™. As células encontram-se iniciadas ou despertas para a ac¢do de
um segundo grupo de agentes, que actuara na proxima fase. A fase de promocgéo é
caracterizada pela transformacdo gradual da célula iniciada em célula maligna, em
consequéncia da exposicdo a agentes cocarcinogénicos, que induzem de forma
preferencial a divisdo das células alteradas. A suspensdo do contacto com agentes
carcinogénicos, a accao do sistema imunitario e de agentes reparadores (e.g. vitaminas
A, C e E), pode inibir a formacao da neoplasia maligna. Na ultima fase, a progresséo, o
cancro esta instalado de forma irreversivel e ird evoluir com o aparecimento das primeiras
manifestacdes clinicas da doenca. Esta fase caracteriza-se pela multiplicacdo
descontrolada e rapida das células alteradas, que adquirem a capacidade de
metastizacdo (Murad, 1996; Santos, 2006). Um evento chave, nesta fase, é a formacéao
de uma nova rede de vasos sanguineos, que alimentam a neoplasia maligna,
transportando nutrientes ferrosos, oxigénio e factores de crescimento. Este evento é
designado de angiogénese e € essencial para a progressdao do tumor maligno.
Teoricamente, a carcinogénese pode ser interrompida, se o organismo for capaz de
dominar a proliferacdo celular, descontrolada e rapida, e reparar o dano causado ao
genoma. Na figura 1, apresentamos, de forma sintetizada, as trés fases que caracterizam

a carcinogénese.

' Substancia e/ou produto de gene que se associa a um carcinogénio, favorecendo o seu efeito (Santos, 2006). Importa
realcar que o fumo é um agente carcinogénio completo, pois possui componentes que actuam nos trés estagios da
carcinogénese.
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Figura 1 — Etapas da carcinogénese®
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A carcinogénese resulta de um processo biolégico multifactorial, no qual intervém varios
factores causais € por isso mais correcto falar-se de muitas causas que actuam em
diferentes momentos e numa complexidade dificil de compreender e ndo de uma Unica
causa (Santos, 2006). A luz do conhecimento cientifico actual, o cancro € um processo
multifasico de evolucdo clonal que conduz a uma série de mutacdes somaticas, que
levam a transformacdo da célula normal, em célula pré-cancerigena e, finalmente, em
célula cancerigena, o que foi demonstrado pelo estudo do carcinoma do cdélon no

homem.

1.4. Prevencéo oncoldgica

Em oncologia, a prevencdo pode assumir varias formas. Trata-se de um processo
complexo, que cobre todas as etapas da histéria natural da doenca e que difere da
profilaxia associada a outras doencas, como por exemplo a doenga infecciosa (Bilro,
2004). Os principios fundamentais da prevencdo oncoldgica, propostos por Conde
(1986), sdo ainda actuais, e tém as seguintes premissas:

- O cancro é precedido com muita frequéncia dum pré-cancro, ou precursor ou lesdo pré-
cancerosa,

- Para mais de 75% das localizacGes neoplasicas existem meios de diagndstico eficazes;
- A mortalidade por cancro pode ser reduzida em 50% se o0 cancro e o pré-cancro forem
diagnosticados atempadamente;

O mesmo autor faz referéncia a uma nova perspectiva do conceito de profilaxia e
prevencdo que pode acrescentar as seguintes ideias:

- Identificac&o precoce da lesdo maligna, da neoplasia e do foco inicial de carcinogénese.

- ldentificac&o precoce de micro metastases nao reveladas pela clinica.

% Adaptado de Ministério da Salde do Brasil/Instituto Nacional de Cancer
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Com base nestas premissas, podemos incluir na prevencdo oncologica 0s seguintes
conceitos (Bilro, 2004):

- Profilaxia corresponde a prevencado primaria, visando a eliminacdo de factores de risco
ou o afastamento do ser humano da sua exposi¢cdo. Tem por base ac¢bes de educacao
para saude, realizadas antes do aparecimento da doenca.

- Prevencao, corresponde a prevencdo secundaria e terciaria e tem como objectivo
detectar e tratar atempadamente a doenca, cuja génese nao pode ser evitada na sua
fase inicial. Neste conceito estdo incluidas medidas dirigidas a identificacdo de lesdes
pré-cancerosas ou cancros in situ®.

- Rastreio, tem como objectivo o diagndstico precoce e destina-se a deteccao de lesbes
pré-cancerosas em individuos assintomaticos.

Actualmente, existem em Portugal varios programas de prevencdo®. Contudo a sua

acessibilidade a toda a populacéo esté longe de ser conseguida (Bilro, 2004).

A investigac&o oncoldgica tem permitido a identificac&o de vérios factores de risco® para
0 aparecimento de cancro. O mais relevante €, sem divida, o ambiente. Presentemente
mais de 75% das neoplasias malignas humanas sdo provocadas ou induzidas por
factores ambientais e pelos estilos de vida, o que permite inferir que um grande namero
de cancros pode ser impedido, desde que sejam adoptadas medidas preventivas
adequadas, nomeadamente a alteracdo de habitos de vida como o tabagismo e o
alcoolismo. Os recentes avancos da genética e da biologia molecular tém tornado
possivel definir o risco hereditario de determinadas doencas. No caso do cancro, este
risco avalia a susceptibilidade, uma vez que o desenvolvimento das doencas oncolégicas
depende da interaccdo de factores genéticos e ambientais (Bilro, 2004; Regateiro, 2004).,
Apesar de existirem evidéncias que o meio ambiente contribui mais para o cancro do que
a hereditariedade (Ribeiro, 1998), realcamos a importancia do melhor conhecimento do
genoma humano, o que ira permitir individualizar os genes envolvidos na cancerizagéo
(Pfeifer, 2000). E também de prever que se venham a conhecer melhor os genes que
influenciam a propenséo para determinadas neoplasias malignas (e.g. cancros familiares)
e os directamente envolvidos no aparecimento de cancros hereditarios. Actualmente,
estima-se que 5 a 10% de todos os cancros sejam de natureza familiar e, dentro destes,
1 a 2% sejam hereditarios (Santos, 2006). Os individuos com predisposi¢do familiar

herdada para o cancro séo hoje orientados para consultas de aconselhamento genético.

2! carcinoma na sua fase inicial de desenvolvimento antes de se alastrar para alem do local de origem

22 Rasteio cancro da mama; rastreio do cancro do colo uterino; rastreio do cancro do célon; rastreio do cancro da pele
(g)ontual); Consultas de desabituacéo tabéagica (Bilro, 2004)

% Probabilidade de individuos, aparentemente, sem doenca, que uma vez expostos a determinados factores podem
adquirir a doenca (Bilro, 2004)
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Embora algumas medidas profilaticas propostas a individuos sem doenca (e.g.
mastectomia profilatica em mulheres com mutacdo do gene BRCA 1) que apresentam
predisposicdo genética, gere controvérsia, estas permitem a pessoa a escolha entre a
prevencdo do aparecimento da doenca, sem ter 100% de certeza quanto a eficacia, e a
espera silenciosa sem medidas profilaticas. A grande vantagem da realizacéo de estudos
genéticos reside, efectivamente, na possibilidade dos individuos identificados procederem
a exames e medidas de oncologia preventiva mais precocemente, com uma orientacao
terapéutica oportuna. Outra linha de prevencdo, proposta ha mais de 15 anos por
Berenblum e apoiada pelo National Cancer Institut, € a quimioprevencao (Casado et al.,
1998). Segundo esta, os esforgos cientificos devem orientar-se para um melhor
conhecimento do processo de carcinogénese, de modo a ser possivel intervir a esse
nivel, através da quimioprevencgdo, ndo excluem, porém, a necessidade de controlar os
agentes carcinogénicos e a exposi¢éo do individuo aos mesmos. Incluem-se, nesta linha
de prevencdo, a utilizacdo de vacinas® ou de terapéuticas especificas em tumores
endocrinodependentes® ou o uso de suplementos na dieta®®. Os beneficios da
guimioprevencado foram j& demonstrados em ensaios clinicos, observando-se a
reversibilidade de lesdes pré-malignas. A auséncia de efeitos a curto prazo e a
sensibilidade generalizada para a necessidade de proteccdo do meio ambiente, tém
atrasado a aplicacdo mais efectiva desta linha de prevencédo na luta contra as doencas

oncologicas (Casado et al., 1998).

A prevencdo oncoldgica implica, por parte dos profissionais, sobretudo na area dos
cuidados primarios, pelo privilégio da proximidade com a populacdo, uma maior
motivacao para o desenvolvimento de estratégias educacionais adequadas aos grupos
alvo. As acc¢les de rastreio devem ser adequadas ao tipo de cancro. Para Sloan (2006),
um cancro adequado para accles de rastreio deve: ser um cancro comum; apresentar
alta prevaléncia na fase pré-clinica; estar associado a morbilidade e mortalidade
elevadas; ter uma longa fase pré-clinica sem doenca detectavel; apresentar melhores
resultados de tratamento, apds deteccao pré-clinica; permitir exames de rastreio eficazes

e disponiveis.

Para um programa de prevencdo funcionar, € fundamental a formacdo prévia dos
profissionais envolvidos, para que adquiram os conhecimentos necessarios e estratégias

de comunicacdao eficazes (Bilro, 2004). Esta formacdo podera também influenciar o modo

# e.g. a aplicagdo da vacina da hepatite B na prevencdo do cancro primario do figado em Africa ou na prevencgdo do
cancro do colo

%% @.g. a indugdo da menopausa precoce em mulheres com risco de cancro da mama

% @.g. antioxidantes e beta-carotenos
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como os enfermeiros, e outros profissionais de saude, percepcionam a doenca e a sua
prevencdo. A sua percepcdo revela, por vezes, representacdes irracionais que nao
facilitam a mudanca de atitudes, opinides e sentimentos da populacdo em geral o que, na
pratica, tem repercussfes no ambito do desempenho profissional, nomeadamente nas
areas da promocdo da saude, prevencdo e diagndstico precoce e na implementacdo de
rastreios oncolégicos (Branco e Pereira, 2006). A desmistificacdo da doenca entre
profissionais, através de programas de formacéao, permitira, no futuro, destruir o estatuto
de doenca maldita e punitiva que lhe é atribuido, actualmente, para dar lugar a uma

representacdo mais positiva, traduzida nas palavras prevencao e esperanca.

O que demonstra a relevancia do conhecimento das representagfes sociais dos sujeitos,
no nosso caso, dos enfermeiros e futuros enfermeiros, no contexto social e profissional e

circunstancias em que se posicionam, pensam, sentem e actuam.

1.5. Factores psicossociais associados ao cancro

Os mecanismos, pelos quais uma variedade de factores psicossociais actua e interage no
desenvolvimento e progndstico da doenca oncolégica, sdo ainda pouco conhecidos

Abordaremos os mais discutidos na bibliografia recente, apresentados por Santos (2006).

Factores comportamentais

Os factores comportamentais mais estudados como possiveis agentes carcinogénicos
sdo o tabaco, a alimentacdo e o consumo de alcool (Bishop, 1994; Ribeiro, 1998, Santos,
2006). O tabagismo € mesmo um dos problemas de salde publica mais graves da
actualidade. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que, até ao ano 2020,
haverda 15 milhdes de novos casos de cancro, relacionados com o consumo de tabaco. A
OMS vé no tabaco a maior causa evitavel de cancro. A relagdo entre certos constituintes
da dieta e o aparecimento e desenvolvimento da doenca oncolégica é também hoje
inquestionavel (Santos, 2006). Alguns investigadores calcularam que a adopgdo de uma
dieta equilibrada, com reducéo de peso excessivo e da obesidade, poderia evitar a morte
por cancro a 36000 de pessoas em toda a Europa (Diloreto, 2002). O élcool é o
componente da dieta do qual existem mais provas sobre a sua relagdo com o
aparecimento de cancro. Existem indicios que se comporta como cocarcinogénio. A sua
accao sobre os tecidos foi associada a tumores relacionados com o consumo simultaneo
de tabaco, como o cancro do eso6fago e os tumores da cabeca pescoco (Casado et al.,
1998).
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Existem outros factores associados aos estilos de vida que influenciam o aparecimento
da doenca oncoldgica. Destacam-se a exposicdo a agentes ambientais carcinogénicos,
muitas vezes associados ao contexto laboral, a exposicdo a radia¢des ultra-violeta e a
virus. O manuseio, sem proteccdo, de produtos contendo anilinas é relacionado com o
cancro da bexiga, os asbestos com o cancro do pulmao, pleura e peritoneu, o benzeno
ao cancro da medula 6ssea e o crdmio com cancro do pulmao. Calcula-se que cerca de
4% das neoplasias malignas tenham como origem a actividade profissional (Bishop,
1994). A maior parte dos cancros laborais ou profissionais surgem em homens, na
relacdo de 7/1. Este facto relaciona-se com o maior numero de trabalhadores masculinos
na industria de risco e também com uma susceptibilidade feminina diferente a exposicao

determinada por habitos pessoais, factores hormonais e genéticos (Bravo, 1998).

A exposi¢do prolongada a radiagdo ultravioleta, associada a luz do sol, pode causar
cancro da pele. Este tipo de cancro surge, sobretudo, em individuos de pele muito
branca. S&o responsaveis por cerca de 90% dos carcinomas basocelulares e
epidermdides da pele. A forma mais grave de cancro da pele é o melanoma (Bravo,
1998). Estima-se que, nas regides tropicais, a incidéncia de cancro da pele seja de cerca
de 90 % (Bishop, 1994). As queimaduras solares graves ou frequentes na infancia e na
adolescéncia podem aumentar o risco de cancro da pele (Harvard Medical School, 2002).
O risco é também mais elevado nos sujeitos com doencgas congénitas da pele (Bravo,
1998).

Sado conhecidos, desde h&d muitos anos, alguns virus implicados na formacao de certos
tipos de cancro. Um dos casos bem conhecidos € o virus da hepatite B, ao qual se
associa um risco aumentado para o hepatocarcinoma em individuos com antecedentes
de hepatite e expostos as aflatoxinas, como co-factor determinante. Alguns tumores
malignos genitais estdo associados a familia dos papiloma virus (Bravo, 1998), que
podem provocar uma infec¢do latente, sem lesBes clinicamente identificaveis. Para a
mulher desenvolver cancro do colo, sdo necessarios co-factores que tém um papel
decisivo na actuagdo do sistema imunitario. S&o exemplos 0 consumo excessivo de
tabaco e inflamacg@es cronicas. Esta também comprovada a relagéo entre o virus herpes
simples tipo 2 e o aparecimento de cancro do colo. Outros exemplos da relacdo entre
cancro e virus sdo: o linfoma de burkitt com o virus Epstein-Barr e o Sarcoma de Kaposi
com o virus da SIDA (Bravo, 1998). A infeccdo por bactérias também pode relacionar-se

com o aparecimento de cancro®’.

“eg.a infeccdo pelo Helicobacter pylori e o cancro géastrico (Chang et al., 2006)
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Os estudos realizados evidenciam que um numero elevado de neoplasias malignas esta
directamente associado aos estilos de vida e podem ser prevenidos através de alteracfes

cognitivo-comportamentais relativamente simples (Santos, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude, no relatério técnico numero 276, refere que 75% dos
tumores malignos podiam ser perfeitamente evitados (Bravo, 1998). Contudo, trata-se, de
um problema de educacdo extremamente complexo (Silva, 1995). A prevencdo do cancro
exige a modificacdo e, inclusive, o abandono de habitos de vida adquiridos em estadios
precoces do desenvolvimento humano, influenciados pela experiéncia, preferéncia
pessoal e pelas tradi¢cdes culturais (Bravo, 1998; Bishop, 1994). A mudancga de atitudes
podera passar por um maior envolvimento da prépria populacdo nas medidas
preventivas, co-responsabilizando-a pelo seu papel no processo de gestdo da
saude/doenca. E pela aceitacdo, por parte do profissional de saude, que cada individuo
esta envolto de uma légica propria e de um sistema de valores e representacdes que tém

que ser considerados.

A doencga oncoldgica continua a ser um grave problema de saude publica, sem resolucdo

esperada nos préximos anos (Chang et al., 2006; Santos, 2006).

Personalidade

A associacdo entre o aparecimento de cancro e determinado tipo de personalidade é
antiga. Galeno ja assinalava que as mulheres “melancélicas” eram mais susceptiveis ao
aparecimento de cancro do que as mulheres “sanguineas” (Andreu, 2002). A crer na
mitologia associada ao cancro, a sua origem estaria relacionada com uma continuada
repressao de sentimentos que, inicialmente, seriam de origem sexual. As fantasias que
relacionam o cancro com a represséo de paixdes devem-se a Wilhem Reich, que definiu
a doenca como consequéncia de uma resignagdo emocional, com rendncia a esperanca.
A obra A Morte de Ivan llyich, de Toltstoi € um exemplo emblemético da associacao entre
cancro e resignagdo interior (Sontag, 1998). Apresentamos no quadro 1, algumas
referéncias, ocorridas entre os séculos XVIII e XIX, acerca das relacdes entre

caracteristicas psicoldgicas e o cancro.
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Quadro 1 — Referéncias ocorridas entre os séculos XVIII e XIX, acerca das relacdes

entre caracteristicas psicoldgicas e cancro:

Autor Titulo Conteudo
Gendron (1701) Enquiries into the Nature Knowledge and | Assinala a importancia da aflicdo no
Cure of Cancer aparecimento de cancro.
Guy (1759) An Essay on Scirrous Tumours and Descreve as mulheres com cancro como
Cancer sedentarias, melancoélicas com distress

gue origina angustia e aflicao.

Nunn (1782) Breast Cancer Evidencia que os factores emocionais
influenciam o crescimento do tumor da
mama.

Walshe (1846) The Nature and Treatment of Cancer Formula a hipétese que a influéncia do
sofrimento mental, dos conhecimentos
importantes e do pessimismo habitual
sobre cancro, constitui uma luta contra a
razao.

Paget (1871) Lectures on Surgical Pathology Afirma que a ansiedade profunda, a
desesperanca e a decepgado séo seguidas
do crescimento do tumor e que a
depressédo mental tem um papel
importante.

Evans (1926) A Psychological Study of Cancer Avaliou 100 doentes, apés o diagnostico.
Concluiu que a perda de uma relagao
importante (sem libertagdo de emocdes)
constitui um factor relevante para o
desenvolvimento da doenca.

Fonte: Adaptado de Andreu (2002)

A relacdo entre a personalidade e o aparecimento de cancro é anunciada desde ha
muito. Todavia, s6 na segunda metade do século XX se iniciou um estudo sistematico
dessa relacdo, em particular com a introducdo do conceito de personalidade Tipo C
(Andreu, 2002). Temoshok (1987) apresentou o conceito de personalidade tipo C como
um padrdo comportamental de accao face ao stress, que favorecia o aparecimento da
doenca oncoldgica. Os sujeitos com personalidade Tipo C, segundo esta concepcao, sdo
definidos como “emocionalmente contidos”, em particular face a situacdes stressantes.
Sao individuos cooperativos, passivos, pouco assertivos, com tendéncia a ndo expressar
emocdes negativas (medo, ansiedade e sobretudo ira), com potencial elevado para o
desanimo aprendido e submissos a autoridade (Andreu, 2002; Bishop, 1994; Santos,
2006). As caracteristicas vinculadas ao conceito de personalidade tipo C incluem a
depressdo, perda de apoio social, ou apoio social inadequado ou escasso,
desamparo/desesperanca, baixo afecto negativo e alto afecto positivo (e.g. Contrada et

al., 1990 cit. Andreu, 2002)*,

% Temoshok et. al. (1985) associaram o aparecimento do melanoma com a varidvel desamparo/desesperanca, que
também foi associada como factor preditor do cancro da mama, por Wirsching et al. (1982)
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A personalidade pode ter um efeito directo ou indirecto sobre a doenca. Pode actuar de
forma directa, como factor de risco, para o0 aparecimento (personalidade como
antecedente) ou para a progressao (personalidade como variavel intermédia) da doenca,
ou actuando de forma indirecta, ja que pode determinar os estilos de vida adoptados pelo
individuo, que favorecem o aparecimento da doenca (personalidade como variavel
moduladora) (Andreu, 2002; Santos, 2006). A depresséo e a repressao emocional podem
influenciar a incidéncia do cancro, também como fonte de condutas com riscos para a
saude, como por exemplo o alcoolismo e o tabagismo, ou diminuindo a
consciencializacdo do individuo para os possiveis sintomas do cancro e para a procura
de um diagnéstico médico (Andreu, 2002), actuando desta forma como variavel
moduladora. Os varios estudos descritos por Andreu (2002), sobre a relagdo da
personalidade e o aparecimento de cancro, revelam ainda algumas contradicbes nos
resultados encontrados. As dificuldades na confirmacdo desta relagdo, segundo a
referida autora, estdo relacionadas com o0s instrumentos de medida, com a falta de
consenso na conceitualizacdo e definicdo dos construtos a investigar e com a propria
complexidade da doenca oncolégica. S&o, por isso, ainda numerosas as questdes a
abordar e a desenvolver, antes de estabelecer conclusdes rigorosas. Acresce ainda a
dificuldade de comprovacdo, a questdo metodologica que envolve a experimentacao
humana e a evolugéo lenta da doenca, para que se estabeleca a associacdo estatistica
entre as duas variaveis e ainda a imensidao de variaveis intermediarias, que podem

dissimular a resposta individual (Santos, 2006).

Stress, acontecimentos de vida e psicoimunidade

Actualmente o binémio saude/doenca é considerado como um produto de factores
diversos, entre 0s quais 0 stress ocupa um lugar proeminente (Serra, 1999). O estudo
dos efeitos do stress sobre a saude fisica implica a analise da interrelacdo entre
variaveis. A forma como as situagdes stressantes sao vividas depende da personalidade
individual (e.g. Santos, 2006). Os individuos com personalidade tipo C sdo os mais
vulneraveis, em geral, experimentam niveis de stress mais elevados nas vivéncias
guotidianas e apresentam uma maior incidéncia de doencga oncologica (Bishop, 1994). Os
efeitos do stress no aparecimento da doenga oncolégica dependem do tempo de accao

do agente stressor e do tipo de tumor.

O aparecimento da psiconeuroimunologia® vem fortalecer a ideia do vinculo entre a

personalidade e o desenvolvimento de cancro. A investigacdo recente, nesta area, que

# campo de estudo, que considera a doenca como um processo multifactorial, na qual interferem factores psicoldgicos o
sistema nervoso central e o sistema imunoldgico (Andreu, 2002).
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correlaciona factores psicolégicos com o sistema nervoso central e o sistema
imunoldgico, evidencia o papel que podem desempenhar as defesas imunitarias (e.qg.
células “Natural Killer’ (NK)*®) na proteccéo contra alguns tipos de cancro, apesar de
permanecerem por esclarecer algumas questdes acerca de outros potenciais

mecanismos de defesa (e.g. valores hormonais neuroendocrinos) (Andreu, 2002).

Alguns estudos (e.g. Faragher e Cooper, 1997; Reynaert et al., 2000) indiciaram que o

stress, 0 “coping™*

, a depresséo, o padrdo de comportamento tipo C e o tipo de suporte
familiar, tém repercussdes no sistema imunitario que podem influenciar o aparecimento e
a progressdo da doencga oncoldgica. A relacao da influéncia das variaveis psicossociais
na resposta imunolégica, tem acumulado alguma evidéncia cientifica nos ultimos anos,
no que diz respeito aos efeitos dos processos psicolégicos sobre o sistema imunitério
(Andreu, 2002). Diferentes estudos da década de 80, citados por Andreu (2002), revelam
gue a actividade das células “Natural Killer’, € menor na aflicdo, na separacdo ou
divércio, na soliddo, e que aumenta com a préatica de técnicas de relaxamento. Bishop
(1994) faz referéncia também a véarios estudos da mesma década e acrescenta que a
supressdo destas células estaria mais associada a forma como o individuo lida com o
stress ou seja as estratégias de “coping” desenvolvidas, do que a intensidade do mesmo.
Faragher e Cooper (1990, 1997) relacionaram o aparecimento de cancro da mama com

“coping” pobre, introversdo e suporte social limitado.

A investigacao recente continua a indiciar que o stress psicossocial, o luto, o isolamento
social, e a supressdo de emocgbes negativas, tém influéncia negativa na actividade do
sistema enddcrino e imunolégico (e.g. Kastenbaum, 2001; Morin, 1988; Oliveira, 1999,
2008; Rebelo, 2004; Santos, 2006). No entanto, esta ainda por aclarar a extensao do
impacto da personalidade e do stress no sistema imunoldgico, uma vez que € deste a
responsabilidade da identificacdo e destruicdo das células com potencial oncolégico
(Santos, 2006).

% As células Natural Killer (exterminadoras naturais) fazem parte de uma populagdo especial de linfécitos, responsaveis
g)lela imunidade inata ao tumor. S&o toxicas para células tumorais e para células infectadas por virus (Pollock et al., 2006)

Esforco cognitivo e comportamental para gerir solicitagdes especificas internas ou externas, (e conflitos entre elas) que
sdo consideradas como excedendo os recursos da pessoa (Santos, 2006)
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1.6 O tratamento da doenga oncoldgica

O tratamento do cancro deve ser multidisciplinar. A combinacdo, quando adequada, de
varias modalidades terapéuticas, aumenta a possibilidade de cura (Martin e Téllez, 1998).
A seguir ao diagndstico, o estadiamento da neoplasia maligna é o passo mais importante
no plano terapéutico, uma vez que fornece orientacdes para a definicdo de estratégias

terapéuticas. Debrucar-nos-emos sobre este tema noutro ponto.

Grau de malignidade e estadiamento

O estudo do grau de malignidade resulta da avaliacdo de critérios histoldgicos e consiste
na classificagdo das células neoplasicas, tendo por base a andlise da diferenciacéo
celular, alteracdes morfologicas e o numero de mitoses. Para este estudo recorre-se a
técnicas citoldgicas e a biopsias® incisionais ou excisionais (Santos, 2006). O
estadiamento é realizado com base nos resultados de varios exames complementares de
diagnostico e consiste num sistema de classificacdo baseado na extensdo anatomica da
neoplasia maligna (Lopes, 1996, Santos 2006). Esta classificacdo constitui um elemento
chave para a definicdo de estratégias terapéuticas, para a determinagdo do prognostico
da doenca e pode condicionar o objectivo do tratamento (Caseiro et al. 1997). O sistema
mais usado € o TNM, desenvolvido pela “Americam Joint Committee on Cancer” que
descreve a extensdo anatomica da doenca e baseia-se na avaliacdo de trés
componentes basicos: extensdo do tumor primitivo (T), auséncia ou presenca e extensao
de metastases nos ganglios linfaticos regionais (N), e auséncia ou presenca de
metastases a distancia (M) (e.g. Pfeiper, 2000). A aplicacdo desta escala é variavel para
cada orgao. Apresentamos, no Quadro 2, as definicBes gerais utilizadas no sistema de

classificacdo TNM:

2 Extracgdo de um fragmento tessidular para estudo. Biopsia excisional corresponde & extirpagdo completa do tumor,
guando apresenta dimensGes pequenas e a biopsia incisional a extraccéo profunda de um fragmento do tumor ( Martin e
Téllez, 1998).
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Quadro 2 - Definigbes gerais utilizadas no sistema de classificacdo TNM

Designacéo do estadio Definicdo
T Tumor Primitivo Extensdo do tumor primitivo
TX Tumor primitivo ndo pode ser avaliado
TO Sem evidéncia de tumor primitivo
Tis Carcinoma in situ®
TlaT4 Aumento progressivo no tamanho e/ou extensao
local do tumor primitivo
N Ganglios Metastaticos Auséncia ou presenca e extensao de

metastases nos ganglios linfaticos regionais

NX Ganglios linfaticos regionais ndo podem ser

NO avaliados

N1 a N3 auséncia de metastases nos ganglios linfaticos
regionais

aumento progressivo do envolvimento dos
ganglios linfaticos regionais.

M Metéastases a distancia Auséncia ou presenca de metastases a
distancia

MX presenca de metastases a distancia ndo pode

MO ser avaliada

M1 auséncia de metastases a distancia

Fonte: Caseiro et al. (1997)

Existem outros sistemas de classificacdo, especificos para determinadas neoplasias
malignas, como por exemplo a classificacdo Ann Arbor, para a doenca de Hodgkin ou a
classificagdo de Dukes, para o adenocarcinoma do intestino grosso (Caseiro et al., 1997,
Larrauri, 1998). A realizacdo do estadiamento, para além de orientar o plano terapéutico,
permite o desenvolvimento e disseminacdo do conhecimento a nivel internacional e a

gestdo de programas de controlo da doenca oncoldgica (Mackillop et al., 2006).

Tratamento da doenca oncologica

O tratamento dos tumores malignos alicerca-se, conforme cada caso e tendo em conta as
caracteristicas da doenca oncoldgica e do doente, na aplicacdo isolada ou num processo
combinado de varias modalidades terapéuticas, que podem incluir a cirurgia, a
radioterapia, a quimioterapia e a hormonoterapia (Martin e Téllez, 1998; Santos, 2006).
Recorre-se ainda a outros tratamentos como a Bioterapia — ou imunoterapia ou
modificadores da resposta bioldgica ou terapia biolégica — e a terapia génica, esta Ultima
ainda em fase de desenvolvimento e experimentacdo. Antes do inicio do tratamento,

ponderam-se trés aspectos essenciais: as condicbes do tumor (localizacdo, tamanho e

% Carcinoma na sua fase inicial de desenvolvimento antes de se alastrar para alem do local de origem




ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 30

tipo histoldgico), a cinética das células (taxa de crescimento e agressividade, invasao e
potencial metastatico) e as variaveis associadas ao doente (saude geral, estado

imunoldgico, interesse do doente e qualidade de vida) (Santos, 2006).

Cirurgia

A cirurgia é a modalidade terapéutica mais utilizada, de forma isolada ou combinada, no
tratamento de neoplasias malignas solidas localizadas ou nas quais o0 seu
desenvolvimento ndo ultrapassou o nivel dos géanglios linfaticos regionais. A cirurgia
oncoldgica tem vérias finalidades: cirurgia diagndstica, cirurgia preventiva ou profilatica e
cirurgia terapéutica. A cirurgia diagnostica agrupa todos os procedimentos cirdrgicos que
podem ser utilizados para definir a natureza, localizacdo e extensdo do processo
estudado, ou seja, para estabelecer o diagndstico da doenga oncolégica e o seu
estadiamento. A cirurgia preventiva ou profilactica tem, como principal objectivo
antecipar-se a provavel degeneracdo de uma lesdo pré-existente. Sdo exemplos desta a
remocado de pélipos, em doentes com histdria de cancro do colon familiar, a ressecéo de
nddulos na tirdide ou a extirpagdo de sinais situados em locais de friccdo ou presséo. A
cirurgia terapéutica tem como objectivo a cura da maioria dos doentes oncolégicos ou a
melhoria da sua qualidade de vida. Dentro deste grupo, e atendendo ao objectivo,

distinguimos dois tipos: a cirurgia curativa e a cirurgia paliativa (Martin e Téllez, 1998).

Uma outra modalidade cirargica, utilizada nos doentes oncolégicos, € a cirurgia
reconstrutiva que tem como objectivo principal melhorar a qualidade de vida do doente,
abrangendo a correccado de alteracdes fisicas e/ou funcionais, decorrentes do tratamento
da doenca. O tratamento cirdrgico pode ser combinado com outras modalidades, de
modo a reduzir a extensdo do tumor, aumentar a sua ressecabilidade, limitar as
alteracdes fisicas e funcionais do doente e aumentar as probabilidades de cura.
Constituem exemplos destas estratégias terapéuticas a quimioterapia pré-operatoria
(designada de neo-adjuvante), a radioterapia ou quimioterapia, intra-operatéria ou pés-

operatoria (designada de adjuvante) (Santos, 2006).

Radioterapia

A radioterapia consiste num tratamento loco-regional®

do cancro, com aplicagdo de
radiagGes ionizantes. Cerca de 60% dos doentes oncolégicos sdo submetidos a esta

modalidade, durante o tratamento da sua doenc¢a (Monteiro, 2004). Tem como principais

* Trata-se de um tratamento loco-regional, uma vez que incide sobre a massa tumoral e nas cadeias ganglionares
adjacentes, onde estd comprovada a disseminagéao de células tumorais (Monteiro,2004)
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objectivos a cura (radioterapia radical), através do controlo do crescimento e
disseminacdo do tumor e a erradicacdo de células tumorais ou a paliacdo, através do
controlo de sintomas como a dor por metastases 0sseas, ou 0 tratamento de tumores
ulcerantes e sangrantes. A radioterapia apresenta resultados benéficos em cerca de 75%
dos casos com indicacdo paliativa (Calvo et al., 1998). A sensibilidade das células
cancerigenas depende da tipologia celular, da fase de vida celular, da taxa de divisédo, do
grau de diferenciacdo e da oxigenacdo celular. As células ndo cancerigenas também
sofrem lesbes cromossOmicas. Porém, apresentam maior capacidade de recuperacao.
Os factores dos quais dependem o grau de lesdo e os efeitos secundarios incluem a
dose, a duracdo dos tratamentos, a energia e o tipo de radiacdo usada, o volume e
localizagdo anatémica do tecido, e os niveis de tolerancia individual (e.g. Calvo et al.,
1998; Chacon et al., 1998; Monteiro, 2004).

Quimioterapia

A quimioterapia consiste na utilizacdo de substancias quimicas, isoladas ou em
combinagdo, com actividade citotoxica no tratamento sistémico da doenca oncolégica. O
seu mecanismo de accdo caracteriza-se pela interrupgdo do ciclo celular. A maioria das
drogas actua modificando ou interferindo na sintese de ADN. S&o, por isso, mais activas
nas fases de divisdo celular. Os objectivos desta modalidade sdo: a cura da doenca,
através da erradicacao de todas as células neoplasicas, o controlo da doenc¢a impedindo
a sua progressao, a profilaxia apds cirurgia ou radioterapia e a paliacdo, para o alivio de
sintomas. A seleccdo do citostatico vai depender de vérios factores, entre os quais
salientamos a aceitabilidade do tratamento pelo doente e as condi¢des clinicas que
apresenta, o tipo de célula cancerosa, a taxa de absorcdo do farmaco, a localizacdo do
tumor e a resisténcia do tumor a quimioterapia. As células cancerosas tém potencial para
sofrer mutacdes e desenvolver resisténcia aos citostaticos. Por este motivo, opta-se
actualmente pela poliquimioterapia, como estratégia para diminuir os efeitos da
resisténcia as drogas. Para além desta vantagem, a administracdo conjunta de drogas
permite a utilizacdo de doses mais baixas, pelo efeito aditivo e sinérgico que revelam e a
aplicacdo de farmacos que actuam em varias fases do ciclo celular. Pode ser
administrada por varias vias, sendo as mais comuns a intravenosa, a oral, a subcutanea,
a intramuscular e a intracavitaria. Os efeitos secundarios desta modalidade estdo
relacionados com a falta de especificidade dos farmacos, na selec¢do das células
afectadas. Todos os feitos descritos para as células malignas sédo sentidos também pelas
células normais (Costa et al., 2005; Murad e Katz, 1996; Nunes, 2004; Santos, 2006).



ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 32

Hormonoterapia

A extraccdo ou a administracdo de hormonas pode interferir, por mecanismos
citostaticos, no crescimento tumoral (Nunes, 2004). O crescimento de determinados
tecidos é dependente do ambiente hormonal, ficando inactivos na auséncia de estimulos.
Desta forma, as células malighas, quando tém origem nestes tecidos, ficam total ou
parcialmente dependentes do estimulo hormonal (Costa et al., 2005). Na actualidade, é
conhecida a relacdo entre factores hormonais e 0 processo de carcinogénese, em
tumores que apresentam receptores hormonais. Sdo exemplo dessa situa¢do o cancro da
mama, do Utero e da prostata (Carrato et. al, 1998; Santos, 2006). Ao contrario do que
acontece com as células sés, as células malignas podem recuperar a capacidade de se
desenvolverem, mesmo na auséncia da estimulacdo hormonal, situacdo que pode
acontecer, por exemplo, no carcinoma da préstata inactivo apds orquiectomia®. Esta
modalidade terapéutica é bem tolerada, uma vez que o seu mecanismo de accdo é
citostatico e nao citotoxico e inclui a utilizacdo de hormonas e antihormonas, que podem
ser antagonistas ou agonistas parciais de mecanismos hormonais (Costa et al., 2005). A
hormonoterapia pode ser classificada segundo a sua actuacdo em: terapéutica ablativa —
gue visa diminuir os niveis hormonais, através da abordagem cirargica ou da radioterapia
(os exemplos mais representativos desta modalidade sdo a orquiectomia no cancro da
prostata e a ovariectomia®, no cancro da mama); e a terapéutica hormonal farmacoldgica
— que consiste na administracdo de farmacos que modificam o equilibrio hormonal do
tumor e dessa forma inibem o seu crescimento — inclui trés modalidades: aditiva
(estrégenios, andrdgenios, progestinas, corticdides), competitiva (e.g. antiestrogénios,
antiandrogénios) e inibitéria (e.g. inibidores da aromatase) (Carrato et. al., 1998; Nunes,
2004). Também a hormoterapia pode ser usada no tratamento neo-adjuvante da doenca
oncologica, com o objectivo de promover a reducdo do tumor, permitir a cirurgia
conservadora e irradiar micrometastases (Musé e Sabini, 2001 cit. Santos, 2006). Pode,

ainda, ser proposta em carcinomas localmente avangados (Santos, 2006).

Bioterapia e terapia génica

A imunoterapia, ou bioterapia, mais conhecida como modificadores da resposta bioldgica,
€ uma forma de tratamento do cancro relativamente recente. Define-se pela utilizagdo do
sistema imunitario e dos seus produtos para controlar ou destruir as células malignas
(Colmenarejo et al., 1998). Tem como principal proposito melhorar a eficacia do sistema

imunoldgico (Santos, 2006). O “Nacional Cancer Institute’s — Division of Cancer

% Resseccéo testicular
% Resseccéo ou destruigao da fungdo ovarica, através de cirurgia ou de radioterapia
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Treatment” define os modificadores da resposta bioldégica como agentes ou abordagens
gque alteram a relacdo entre o tumor e o hospedeiro, através da modificacdo da resposta
biolégica do hospedeiro as células tumorais, resultando num efeito terapéutico (Rieger,
2000). Os varios agentes biolégicos tém como funcdo estimular os mecanismos de
defesa imunoldgica do hospedeiro, com o intuito de eliminar moléculas ou células
estranhas. De uma forma geral, estes agentes podem actuar através de actividade
citotoxica directa nas células malignas (e.g. factores de necrose celular), restabelecendo,
fortalecendo ou modulando a resposta imunitaria (e.g. citocinas), ou modificando outros
efeitos bioldgicos como a capacidade de metastizacdo e a sobrevivéncia das células

neoplasicas (anticorpos monoclonais) (Costa et al., 2005; Rieger, 2000; Santos, 2006).

A terapia génica é uma nova forma de intervencdo terapéutica cuja finalidade, ao nivel
celular, é modificar a expressdo dos genes. Pretende-se, assim, corrigir alteracdes
fisiopatol6gicas que caracterizam a doenga, com o0 recurso a técnicas de biologia
molecular. No caso particular da doenca oncolégica, a terapia génica procura influir no
crescimento, diferenciagdo, capacidade invasiva e na metastizacdo das células
cancerosas, atraves da transferéncia de uma sequéncia de genes imperfeitos, por genes
normais, ou actuar na expressdo genética, mediante a utilizacdo de moléculas que
interagem com 0s genes existentes ou que interferem com 0s mecanismos de replicacéo,
transcricdo e traducdo do acido desoxirribonucleico (Navarro et al. 1998). Esta

modalidade ainda se encontra em fase de experimentacéo (Santos, 2006).

1.7. Implicacdes da doenga oncoldgica e do seu trat  amento

Os efeitos colaterais, a toxicidade da terapéutica, as mutilacdes, as metaforas que
acompanham a doenca sédo factores que alteram a qualidade de vida do doente e da sua
familia. Num sentido mais profundo, alteram também o seu sentido da vida. Segundo
Greer e Moorey (1987), o doente com cancro tem a sua auto-imagem comprometida, o
que pode afectar o seu sentimento de esperanca. O medo, a incerteza, os tratamentos
levam a ansiedade que “favorecerd o aumento de ocorréncia de ndusea e vOmito
antecipatorio, especialmente em pacientes jovens e afecta também a vida sexual”
(McCafrey, 1985, p.155). Um dos problemas mais relevantes relaciona-se, portanto, com
os efeitos colaterais do tratamento, muitas vezes percepcionados pelo doente como
piores do que a prépria doenga, questionando a adeséo ao tratamento (Justo, 2002; Nezu
et al., 1998 cit. Pereira e Lopes, 2005). Independentemente do tipo de tratamento, as
probabilidades de ocorréncia de crises de nauseas, vomitos, perda do apetite ou fadiga

sdo grandes. Os sinais exteriores do tratamento como a queda de cabelo, o
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emagrecimento, as restricdes motoras e outras, associadas a lesdes organicas menos

visiveis, também dificultam o equilibrio (Justo, 2002).

O diagnostico de cancro implica inimeros desafios, relacionados com as consequéncias,
da doenca e do seu tratamento. Dependendo da localizagdo do tumor, tipo e estado de
desenvolvimento podem ter um efeito devastador nas suas vitimas (Bishop, 1994). Viver
com a incerteza é o principal desafio que o doente e as pessoas com as quais estabelece
relacdes de proximidade enfrentam. O tempo que antes era certo e eliminado passa a ser
entendido como um momento, quando o diagnostico de cancro esta no horizonte. O
cancro, mais do que qualquer outra doenca crénica, invoca muitos dos nossos medos
profundos (Weisman, 1986 cit por McCray, 2000).

A doenca oncoldgica desperta sentimentos contraditérios, com implicagées importantes
nas relacdes interpessoais e nos padrdes de comunicagdo do doente com a sua familia e
pessoas significativas. A forma como o doente e a sua familia interpretam o diagnadstico,
0s periodos de transicdo por que passam, 0s sentimentos que a doencga desperta, 0
desgaste fisico que os cuidados representam, muitas vezes acompanhados de
sentimentos de culpa, angustia e ressentimento, a alteracao de papéis, o esgotamento de
recursos econdémicos, as davidas espirituais, o evitamento fisico, sdo algumas das
implicacdes psicossociais do cancro, que provocam distress emocional, em todos o0s
intervenientes (Ogden, 1999; McCray, 2000). Varios estudos, referidos por Pereira e
Lopes (2005), revelam que o stress e a ansiedade, associados a prestacao de cuidados
pela familia, podem ter efeitos devastadores e ser uma das causas de morbilidade do

cuidador principal.

A realizacdo de testes genéticos, sem o devido acompanhamento das familias, pode
conduzir também a altera¢cBes psicossociais, como o aumento do medo e da ansiedade,
depressao, mudancas na relacdo familiar, culpa pela transmissdo de um gene alterado,
culpa por ndo receber um gene alterado (culpa do sobrevivente), mudanca do status
funcional e mudancas na imagem do corpo e autopercepcdo. Todo este espectro de
reacgOes psicoldgicas evidencia a importancia de considerar a dindmica familiar, antes da
realizacdo do teste, “pois os resultados obtidos por um membro da familia podem ter
impacto potencial sobre os demais familiares” (Mills e Rieger, 2006, p. 87). Outro aspecto
a considerar no rasteio genético, e que pode ter implicacbes psicossociais, é a
confidencialidade dos dados. “Nos Estados Unidos, permanecem as incertezas a respeito
da possivel discriminagdo genética por parte das companhias de seguro ou por

empregadores, apesar da legislacao aprovada” (Mills e Rieger, 2006, p. 87).
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2. AMORTE E O MORRER COM CANCRO

“A morte foi sempre tema actual, porque faz parte da vida,
e 0 pensar nela pode dar mais qualidade a prépria vida,

aventura grandiosa e ao mesmo tempo tao fragil”

(Barros, 1998 p. 7)

2.1. Introducéo ao capitulo

O progresso cientifico permitiu um aumento notavel no tempo de vida do ser humano e
conferiu novas caracteristicas & morte, que implicam cada vez mais o envolvimento dos
profissionais de saude. O momento da morte € continuamente adiado, e a inevitabilidade
da morte provoca, nos profissionais de saude, comportamentos desajustados, associados
ao medo, a impoténcia, ao sentimento de fracasso, a falta de resposta e ainda a
perturbacdes internas que despertam a possibilidade de o proprio experimentar o
sofrimento. “A experiéncia de assistir a morte do outro desenvolve em todos nés, 0 nosso
préprio medo” (Sousa, 1996, p. 41) de morrer. A morte deixou de ser aceite, € uma
inevitabilildade incontrolavel, quer para quem dela se aproxima, quer para os familiares,
amigos e, sobretudo, os profissionais de saude. Ao perder o seu caracter natural, a morte
tornou-se uma responsabilidade humana que, em tudo, ultrapassa 0s nossos limites,
exple as nossas fraquezas, destroi as nossas proteccfes e exponencia 0 nosso medo.
Por isso escamoteamos a nossa mortalidade (e.g., Aries, 1992; Bradbury, 1999; Flores,
1993; Kastenbaum, 2001; Kubler-Ross, 1991; Morin, 1988; Oliveira, 1999, 2008).

A falta de humanismo, a despersonalizacdo da morte e a obstinacdo terapéutica, sédo
uma realidade, contudo, comeca a existir um movimento cultural de mudanca de atitude
em relacdo a morte — os Cuidados Paliativos, ha muito em grande desenvolvimento
noutros paises (e.g. Hennezel, 2001). Esta mudanga, ndo se fara restaurando
simplesmente o quadro legislativo sobre o fim de vida. E necessario, em primeiro lugar,
admitir que afastdmos a morte da vida e, em segundo, é indispensavel promover a
integracdo adequada do moribundo no mundo dos vivos; por fim admitamos que ciéncia e
tecnologia ndo sdo agentes Unicos da alienacdo do morrer, mas sim instrumentos sociais,
reflexo dos valores da sociedade onde estdo inseridos e que os condiciona (e.g. Barbosa,
2002). E necessario “reabilitar a morte”, humanizéa-la nas instituicdes, abrir o didlogo nas
escolas de forma a criar uma nova consciéncia que a integre na vida.

Neste capitulo, faremos uma brevissima abordagem da morte e de como se morre ha

z

actualidade. Ainda que este ndo seja um tema central no nosso trabalho € muito
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importante para contextualizarmos a problematica em estudo. Consideraremos, de uma
forma particular, o morrer em oncologia, as suas implicacbes nos profissionais de saude
e 0 advento dos Cuidados Paliativos, como forma de dignificacdo da vida. O modo como
(ndo) encaramos a morte, ndo nos ajuda a encarar a doenca, nem a prepararmo-nos
para quaisquer situacGes de debilidade que nos possam ocorrer. Doentes, familiares,
amigos e profissionais de salude acabam por seguir trajectos com muitos pontos em
comum, um deles, sem davida, € o do medo em relacdo a doenca cronica — ao cancro —
a morte e ao morrer, o0 que se reflecte no préprio modo de abordar a possivel cura... e a
vida (e.g. Bradbury, 1999; Oliveira, 1999, 2008).

2.2. A morte e o morrer na sociedade actual

A morte é um tema tdo antigo como o Homem e pode ser conhecido também através dos
mitos, das religides, da teologia, da literatura e da filosofia, antiga e moderna. A ciéncia
também a conhece, pelo menos a que lida mais com a vida, como a medicina, a
enfermagem, a psicologia e outras ligadas aos cuidados directos de saude. O medo da
morte habita o ser humano desde que nasce de uma forma inconsciente ou consciente e
condiciona a personalidade e o comportamento humano, invocando, a sua presenca,
sentimentos de ansiedade e angustia, estudados em varias areas do conhecimento (e.g.
Ariés, 1989, 1992; Barros, 1998; Bradbury, 1999; Kastenbaum, 2001; Oliveira 1995,
1999, 2004, 2008; Moreira, 2001; Morin, 1988; Kibler-Ross, 1969,1991).

O tabu da morte persiste, apesar de nas décadas de 50/60 do século XX, algum tempo,
ap6s a Uultima Grande Guerra ter comecado a sair da clandestinidade, através da
producdo literaria (e.g. Gorer, 1963), da organizacdo de congressos sobre o tema, dos
meios de comunicacdo social e de cursos na area da tanatologia®” (Barros, 1998). Este
tabu é disfarcado de forma mais ou menos rebuscada. Antes, a morte ocorria em casa,
de forma ritualizada, na presenca de todos. Actualmente, ocorre de forma cientifica, num
hospital, escondida de todos e envolta num siléncio mortal. A morte deixou de ser um
momento intimo, passado em familia, para ser um acontecimento solitario, no hospital.
“A simplicidade com que os ritos da morte eram aceites e cumpridos, duma maneira
cerimonial...sem cardcter dramatico, sem movimento de emog¢ao excessivo...em que a
morte é simultaneamente familiar, proxima e atenuada, indiferente, opfe-se a nossa,
em que a morte provoca medo, a ponto de nem ousarmos dizer-lhe o nome” (Aries,
1989, p. 24-25).

" Tratado sobre a morte
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Se antes a morte era familiar ou estava domesticada, hoje, ela é interdita, escondida.
Vive-se em vergonha... e frequente isolamento. Mascaram-se o0s cadaveres com
magquilhagens, para parecerem mortos-vivos, e procura-se a criogenacao, na esperanca
de tornar um dia a vida fisica eterna. As manifestacdes de dor, perante a perda, tendem a
desaparecer, pois prolongam na familia e na sociedade a memdria do defunto e da
morte. Os cemitérios estdo cada vez mais vazios e as visitas ocorrem apenas por uma
cortesia forcada. Estas sdo também formas de ocultar a morte. Outros sinais
contraditérios que envolvem este tabu referem-se a casos como a distanasia, ou seja o
prolongar artificialmente a vida do moribundo, ou a eutanasia, num sentido inverso, o
acelerar da morte, muitas vezes de forma discreta, sem o conhecimento do préprio e da

sua familia (Barros, 1998).

As razbes para se negar ou fugir da morte sdo de véaria ordem e podem estar
relacionadas com a tecnologia que prolongou a longevidade, sendo o primeiro postulado
da medicina curar, o que transmite a ideia de imortalidade... fisica. A morte para a ciéncia
médica representa o fracasso. Por outro lado, o materialismo e o culto do corpo néo
permitem que o pensamento da morte perturbe o consumo de bens e dos prazeres
associados a vida. A morte também pode ser vista como uma realidade meramente
biolégica e ndo como uma realidade profundamente humana (Barros, 1998). Muitas
vezes o0 doente ndo chega a aperceber-se, como moribundo, porque os profissionais de
saude e a familia lhe mentem, omitem informacdo ou os sinais da propria morte (e.g.
Glaser e Strauss, 1966). A forma como a morte € negada, aceite ou camuflada varia
conforme o tipo de sociedade, a experiéncia pessoal e profissional, a idade e o género
sexual (Ariés, 1989; Barros, 1998; Oliveira, 1999, 2008).

Nos ditos povos primitivos, ou ndo civilizados, a morte € um acontecimento comunitério,
venerado como a vida (0 que se pode ainda observar, por exemplo, nalgumas
comunidades africanas). Estes povos protegem a vida ao dar lugar a morte. A
experiéncia concreta da antropologia demonstra que negar a morte gera uma outra morte
(Fiore, 1994). O confronto e a aceitacdo da morte permitem a maturidade psicolégica e o
equilibrio. “Rejeitar o sentido da morte, fica em grande parte rejeitado o sentido da vida,
pois trata-se de duas faces da mesma moeda” (Barros, 1998, p. 18). Morrer faz parte da
vida, tal como o nascer. E o processo natural que todos iremos viver. A medicina do
século XXI, como nos recorda Callahan (2000, cit. por Martinez e Barreto, 2002), deve
ajudar-nos a investigar e a confrontarmos o processo de morte, pois todos 0s seres
humanos, por muito que a ciéncia avance, estdo destinados a vivé-la. E necessario
“reabilitar a morte” para dar mais sentido e qualidade a vida. Nega-la, escondé-la,

disfarca-la ndo impedira que "o derradeiro momento” aconteca.
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Suscitar este tema no didlogo entre os profissionais de saude contribuira para evitar a
morte social, o abandono de alguém quando mais necessita de comunicar, o "correr da
cortina”, num siléncio deletério, para dar lugar a uma experiéncia libertadora de medos e
angustias, porque a morte é um fim mas, ndo tem que ser o fim. E sdo muitos 0os casos
em que constatamos que € nos momentos préximos da morte que algumas pessoas,
tanto doentes, como profissionais de saude (mas em particular os primeiros), mais se
gquestionam acerca do significado da vida e do sentido de estarmos aqui (e.g. Hennezel,
1997, 2001; Oliveira, 2008).

2.3. O doente oncoldgico em fase terminal e os Cuid  ados Paliativos

Com alguma frequéncia, no &mbito da nossa prética profissional, questionamo-nos: quem
¢é o doente oncoldgico em fase terminal? E apenas uma pessoa que sente a proximidade
da morte? E uma pessoa que aprende a sofrer no decurso da doenga? Tentaremos agora

abordar estas questdes.

ApOs ser estabelecido o diagndstico de cancro, séo instituidas medidas terapéuticas que,
como antes referimos, implicam alteragbes fisicas e psicossociais por vezes
devastadoras. O doente, quando inicia o tratamento, na maioria das vezes, esta cheio de
esperanca. Esta pode comecar a esbater-se a medida que sente os efeitos fisicos
colaterais do tratamento. Alguns doentes, neste percurso, permanecem sem doenca ao
fim de algum tempo (5 anos) e sdo considerados curados, outros respondem
positivamente ao tratamento numa fase inicial e, posteriormente, apresentam recaidas,
outros ainda reagem negativamente ao tratamento e declinam de forma progressiva e,
por fim, existem o0s casos em que o0 cancro a data do diagnéstico se encontra huma fase
avancada e a cura deixa de ser possivel. E no momento em que a cura deixa de estar no
horizonte terapéutico que falamos de doente em situacdo terminal (Martinez e Barreto,
2002). Diversos autores tém tentado estabelecer as caracteristicas desta situacao (e.qg.
Bayés e Barreto, 1992; Gomez et al., 1990; Suéarez, 1998). E impossivel tipificar um
doente, pois cada individuo é Unico e apresenta necessidades especificas. Faremos,
contudo, referéncia aos aspectos mais importantes, realgados por varios autores:

- Doenca avancada e incuravel;

- Impossibilidade de resposta a tratamentos especificos;

- Presencga de problemas de saude mudltiplos, multifactoriais, que sofrem alteracfes e
podem p6r em causa a estabilidade do doente e da familia (e.g. dor, anorexia, debilidade,
ansiedade, depresséo, obstipacéo, agitacdo etc.);

- Impacto emocional no doente e familia/cuidador principal;

- Prognéstico de vida breve (Martinez e Barreto, 2002).
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Reportando-se aos doentes oncoldgicos, Baron et al. (1996), referem que nao existem
critérios universais aceites, para identificar o doente como terminal. Aludem a aspectos
importantes para definir o diagnéstico da fase terminal, que passamos a apresentar:

- Doenca de evolucao progressiva;

- Estado geral grave inferior a 40% na escala de Karnofski®;

- Progndéstico de vida ndo superior a 2 meses;

- Insuficiéncia de um 6rgéo;

- Inefichcia comprovada dos tratamentos destinados a cura ou para 0 aumento da
sobrevivéncia;

- Complicacdes irreversiveis finais.

O conhecimento e o respeito por estes critérios sdo de extrema importancia para garantir
a instituicdo de cuidados adequados, assentes em bases éticas e técnico-cientificas
sblidas. Tendo em consideracdo os critérios atribuidos pelos varios autores,
compreendemos que, ao doente oncolégico em fase terminal, € associado o diagnostico
de doenca progressiva, sem cura, incapacitante, com alteracdes irreversiveis e tempo de
vida limitado. E nesta altura que o cuidar vem como primeira linha no plano terapéutico.
Segundo Moreira (2001, p.36) “nesta situagdo o cuidar deve ser orientado numa
perspectiva de cuidados globais, activos e centrados no doente e familia”. O objectivo
deixa de ser a cura para dar lugar a promoc¢do da qualidade de vida do doente e da
familia, como a unidade de cuidados. Esta filosofia de cuidados enquadra-se no conceito

de Cuidados Paliativos, em progressivo desenvolvimento no nosso pais.

De acordo com Béron et al. (1996) os Cuidados Paliativos tém como objectivo de estudo
0 Homem doente e a preservacdo da dignidade. Perante a doenca, o doente e a sua
familia vivem, em maior ou menor grau, alteracdes psicologicas que lhes permitem o
ajustamento a doenca e “sentem” uma série de sintomas, por vezes de dificil controlo. A
falta de alivio destes sintomas, psicolégicos e fisicos, conduz a perda de dignidade.
Stedeford (1986) refere que os profissionais de saude utilizam comportamentos de
defesa, mascarados como falta de tempo para n&o estar com o doente terminal, com o

intuito de evitarem o confronto com a morte, em geral, e com a sua, em particular.

Os Cuidados Paliativos surgem como a esperanca de dignidade no fim de vida. Neto
(1998) define-os como cuidados globais prestados a doentes com patologia avangada,
incurdvel, progressiva, sem resposta curativa e cujo objectivo central é proporcionar o

méximo de qualidade de vida, ao doente e a sua familia. O que complementa a filosofia

% Escala criada em 1948, por Karnofski e colaboradores para avaliagéo do estado funcional dos doentes com cancro do
pulmé&o. Actualmente é comum a sua utilizagdo em todos os doentes oncoldgicos.
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curativa, uma vez que permite a continuidade dos cuidados, quando a cura ja nao é
possivel (Baron et al., 1996). Os doentes para 0s quais ndo existe cura deixam de ser 0s
“doentes de ninguém” para serem incluidos no sistema de saude vigente. A OMS (1990)
refere também que as grandes finalidades dos Cuidados Paliativos sdo o controlo de
sintomas, incluindo a dor, a resolucédo de problemas psicolégicos, sociais e espirituais do
doente e oferecer um sistema auxiliar de apoio ao doente e familia para se adaptarem ao
processo de doenca e morte da melhor forma, inclusive na fase de luto da familia.

“Os Cuidados Paliativos, estendem-se muito além do alivio de sintomas fisicos; eles

procuram integrar os aspectos fisicos, psicolégicos e espirituais do tratamento, de

modo a que os doentes se possam adaptar a morte iminente de forma tdo completa e

construtiva quanto possivel” (Twycross, 2003, p. 16).

Os componentes essenciais dos Cuidados Paliativos sdo o alivio de sintomas, 0 apoio
psicossocial, o trabalho em equipa e em associacdo, bem como a comunicacao
adequada. Dirigem-se mais ao doente do que a doencga, aceitam a morte, mas também
melhoram a vida, constituem uma alianca entre o doente e os prestadores de cuidados e

preocupam-se mais com a reconciliagdo do que com a cura. (Twycross, 2003)

Os Cuidados Paliativos requerem do profissional de salde um grande investimento fisico,
psicolégico e formacao, para dar resposta as necessidades do doente em fase terminal,
assim como a sua familia. Exigem uma atitude que € necessario desenvolver no cuidar.
Respeitar a condicdo humana, dignificar os cuidados, apoiar aquele que sofre, sdo
aspectos que se impdem no desempenho de todos os profissionais de saude. Para
Twycross (2003) podem constituir momentos de grande crescimento, nos quais, por
vezes, é Util dispor de apoio profissional. Apontamos como exemplos:

- Enfrentar a propria mortalidade;

- Enfrentar as limitacdes pessoais e profissionais;

- Partilhar o controlo;

- Aprender a estar com os doentes e ndo apenas a prestar-lhe servicos;

- Enfrentar o desafio das préprias crencas;

- Lidar de forma honesta com as emocdes.

E de volta a grande questdo... Quem é o doente oncoldgico em fase terminal? E uma
pessoa em toda a sua dimens&o biopsicossocial, que sentiu no seu corpo a linguagem de
uma doenca predadora, que deteriora 0 seu estado geral de uma forma definitiva e
progressiva, que vivencia emocoes fortes, relacionadas com as multiplas perdas e o luto

das mesmas, com o receio do sofrimento, da dor, do desamparo, com o medo de deixar
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de ser, mas para o qual existe a esperanca de um fim de vida com dignidade e sem

sofrimento inatil. Essa esperanca toma o nome de Cuidados Paliativos.

2.4. Os profissionais de saude e o doente oncoldgic o terminal

A carga negativa do cancro, atribuida pelos profissionais de saude e pela populacdo em
geral, deriva de representacBes de terror associadas a fase terminal da doenga, a
degradacéo fisica, psicologica e social. A confrontacdo com o processo de morrer do
doente oncoldgico, ao qual é associada a imagem de sofrimento psiquico e fisico (do
doente, familia e do préprio profissional) conduz o enfermeiro a pensar na sua propria
morte, despertando sentimentos de impoténcia que questionam o sentido do seu préprio
papel (Duarte, 2000). O que pode levar os profissionais de saude a afastarem-se do
contacto com o doente terminal, por ja nada haver a fazer pela unidade organica viva,
colocando de lado a concep¢do que a terminalidade do ser humano envolve mais
aspectos para além do corpo. O abandono do doente oncolégico terminal e da sua
familia, camuflado por uma capa de profissionalismo e falta de tempo, tem por base o
medo de um envolvimento emocional que ultrapasse a simples intervencdo bioldgica

(Pereira e Lopes, 2005).

A preocupacao central dos enfermeiros, durante os cuidados, é a mobilizacdo de
recursos tecnoldgicos, que traduzam o sentimento de “dever cumprido”, ficando a sua
accao resumida aos cuidados fisicos (e.g. Sousa, 1996) e desta forma fogem do contacto
com o doente e familia. Os Cuidados Paliativos submetem os profissionais de salude a
muitos factores de stress e dilemas éticos, que incluem a comunicacdo de mas noticias, a
adaptacéo ao insucesso da cura médica, a exposicao repetida & morte de pessoas com
as quais estabeleceram uma relacdo, o envolvimento em conflitos emocionais, a
absorcéo da colera, magoa expressas pelo doente e pelos familiares, o manter um papel
obscuro na equipa de cuidados, o idealismo pessoal e os desafios ao sistema pessoal de
crencas (Twycross, 2003). As situacdes de contacto com a morte e o sofrimento podem
amplificar as repercussdes do stress, quer no individuo, quer na organizacdo, sob a

forma que actualmente se designa por bournout® (e.g. Parreira e Sousa, 2000).

Kubler-Ross (1969) faz referéncia a algumas questdes que a equipa de enfermagem
enfrenta, nomeadamente o caracter contagioso que podem ter algumas emoc¢des dos

doentes terminais. Em oncologia, sdo despertados sentimentos do tipo “ja ndo ha nada a

% Burnout é o termo que descreve o estado de exaustdo prolongada e diminuigao de interesse, especialmente em relacéo
ao trabalho (do inglés “combustdo completa” in http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%Sindrome_de_Burnout



ECOS EM FIM DE VIDA: Representagdes Sociais do De&incolégico em Enfermagem 42

fazer” que estdo na origem de grande stress. Com frequéncia, a morte ndo é bem aceite
pelos profissionais, por o seu desempenho ser essencialmente voltado para o
prolongar/salvar da vida (Kubler-Ross, 1969; Vieitas et al., 1995%). A inevitabilidade da
morte, leva os enfermeiros a proteger-se, a expressar comportamentos desajustados face
a morte e ao processo de morrer. S0 exemplos as atitudes de distanciamento, de fuga
do contacto com o processo de morrer, justificadas com a falta de tempo e de
disponibilidade para ouvir ou estar junto dos doentes terminais (Sousa, 1996;
Stedeford,1986).

Morrer com dignidade é um direito que nem sempre € garantido ou usufruido. O momento
da morte € cada vez mais solitario e, por vezes, ocorre nas piores condi¢des. Este facto
pode dever-se a predominancia do modelo biomédico, subjacente mas ndo assumido, a
escassez de recursos humanos e um apoio ao doente terminal “muito parco e destituido,
por vezes, de respeito pela pessoa”’ (Fernandes, 1999, p.39). Porque a morte existe, ha
gue encaré-la, ha que promover, cada vez mais, a “ressocializacdo da morte”. O medo
consciente ou inconsciente da morte pode, na prética, traduzir-se em atitudes como a
marginalizacdo do doente e da familia — que se véem impedidos de comunicar de forma

libertadora com a equipa — a obstinacdo terapéutica e a eutanasia.

Existem vérias estratégias, propostas por Twycross (2003), que podem ajudar os
profissionais que trabalham em Cuidados Paliativos a preservar a salde emocional e
fisica e, dessa forma, a evitar o esgotamento, que incluem:

- Trabalhar em equipa, o que implica a partilha de decises e 0 apoio e respeito mutuos;

- Boa comunicacéao dentro da equipa;

- Recursos e servicos de apoio adequados;

- Estabelecer metas realistas;

- Manter-se aberto a aprender com os doentes;

- Folgas/alimentag&o/ repouso adequado;

- Tempo disponivel para a recreacao.

Outra estratégia pode ser a realizagdo de reunides semanais, encontros informais e o

apoio e orientacdo dos novos elementos da equipa (Pereira e Lopes, 2005).

Saber cuidar da pessoa morre implica, da parte dos profissionais de saude, por um lado,
uma mudanca de atitude, ampliando os seus horizontes e fazendo do humanismo a sua
base de actuacdo profissional. E, por outro, para que haja uma saudavel “gestdo da

morte”, a relacdo entre o profissional, o doente e a familia, deve alargar os seus

“° num estudo realizado na unidade de cuidados paliativos/radioterapia no Instituto Portugués de Oncolégica Francisco
Gentil do Porto (Parreira e Sousa, 2000)
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horizontes para além da unidade organica cessante, do corpo, procurando-se conhecer a
pessoa doente, ouvi-la, entendé-la e ajuda-la a dar um sentido a sua vida, mesmo na

morte (Blasco s.d cit. por Pereira e Lopes, 2005).

2.5. O contexto habitual na morte por cancro

Os progressos biotecnolégicos e terapéuticos permitiram prolongar a esperanca de vida.
Contudo, constituem, em muitas situacdes, uma perversao do processo de morte do
doente com cancro, em fase terminal. A morte deixou de ser contemplada como um
processo natural, do tempo a que chamamos vida, “para se tornar num acidente que de

alguma forma pode ser controlado pelo Homem” (Ortiz, 2000, p. 9).

O processo de morrer foi retirado do contexto domiciliario e do calor familiar, para ser
entregue aos profissionais de saude e ao hospital (e.g. Sousa, 1996). Actualmente perto
de 90% das mortes, ocorrem nas instituicbes de saude. “A morte mudou de cama ... ja
ndo se morre no domicilio, rodeado de seres queridos. Escolheu-se o hospital, com a sua
massificacdo e desumanizacéo, para que a morte passe despercebida e se converta em
algo estranho, asseéptico, silencioso e solitario” (Ortiz, 2000, p. 11). A morte do doente é
entendida como um fracasso pelos profissionais de salude e, muitas vezes, pela propria
sociedade. Esta dificuldade perante a morte, reflecte-se no abandono e isolamento do
doente em vida ou, nalguns casos, na obstinacao terapéutica, na tentativa de "curar” ou
"adiar” a todo o custo (e.g. Kubler-Ross, 1969, 1991; Oliveira, 2008). Ao recusar a morte,
o profissional de saude pode abandonar ou negligenciar o doente. Pelo contrario, ao
aceita-la, opta por ajudar a cuidar do doente e da familia até ao ultimo momento (e.g.

Hennezel, 1997; Sdnchez e Bardn, 1996).

O hospital constitui, por vezes, a primeira ocasido em que o doente perde a oportunidade
de tomar decisdes sobre a sua vida e a sua morte, podendo ser outra pessoa a decidir
por ele a sua hospitalizacdo (e.g. Oliveira, 1999, 2008). Muitas vezes o doente pede para
morrer. Isto acontece porque considera que a condicdo em que se encontra € pior do que
a propria morte. O que tem como pano de fundo, sintomas fisicos mal controlados,
problemas psicossociais (marginalizagédo por parte dos profissionais de saude, abandono,
morte social), sofrimento psicolégico intoleravel e falta de sentido para a vida (e.g. Ortiz,
2000).

Neste sentido, voltamos a salientar a necessidade de promover os Cuidados Paliativos,
em todas as unidades de saude (inclusive nos centros de saude, casas de repouso e/ou
lares), para aliviar os sintomas fisicos e psicoldgicos, respeitar a capacidade de decisdo

do doente em relacdo ao local onde deseja morrer e ndo interferir com o processo natural
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da morte. Apenas os proprios profissionais de salde poderdo resolver as suas
dificuldades em relacdo a morte, encontrando as capacidades e caracteristicas

necessarias para dignificar o fim da vida (e.g. Henriques et al., 1993; Oliveira, 2008),

A formacdo desempenha, também, um papel fundamental na mudanca de atitude
profissional. Na pratica, existe uma desproporcdo entre 0s conhecimentos técnicos
leccionados e 0s conhecimentos da natureza humana, como por exemplo, aceitar e lidar
com a inevitabilidade da morte. E esta ndo é uma tarefa facil, nem imediata, mas é um
desafio que se nos coloca, a todos, qualguer que seja a area profissional em que
actuemos. Ao aceitd-lo e encara-lo, poderemos aprender um pouco mais, acerca de nés

mesmos e dos "outros”, contribuindo para uma melhor compreensdo da morte e da vida.
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3. ATEORIA DAS REPRESENTAGOES SOCIAIS

“As representacfes sociais e crencas populares tém tido muita importancia no modo
como as pessoas percepcionam a doenca e o seu tratamento através dos tempos.

Estas influenciam, por sua vez, o modo como é aceite a doenca.”

Branco e Pereira (2006, p. 14)

3.1. Introducgéo ao capitulo

Neste capitulo pretendemos, de uma forma sintética, abordar alguns dos aspectos
fundamentais da teoria das representacdes sociais — tal como foi inicialmente proposta
por Moscovici (1961/1976) e posteriormente desenvolvida pelo proprio e por outros

autores —, que serve de alicerce para a nossa investigacado empirica.

As representacfes sociais sdo sempre construgdes contextualizadas, que resultam das
condi¢cdes em que surgem, onde se partilham e circulam. O sujeito social ndo é, por isso,
apenas o produto de determinac¢des sociais nem um produtor independente. Ou seja, o
sujeito € o produto e o produtor da realidade percepcionada, pela qual é influenciado e a
qual tem, também, o poder de influenciar. O enquadramento e 0 recurso a teoria das
representacdes sociais facilita, entre outros aspectos, apreender a dimensao cognitiva,
afectivo-emocional e simbdlica que envolvem a construcéo das representacfes sociais do

doente oncoldgico.

As representacdes pouco positivas do cancro entre enfermeiros, por vezes bastante
afastadas da esséncia da doenca, podem agravar o processo de comunicacao entre 0s
varios actores (doentes, familia, técnicos de saude), interferir negativamente na qualidade
de vida dos sujeitos afectados directa ou indirectamente pela doenca e ter repercussoes
no ambito do desempenho profissional, nomeadamente nas areas da prevencao, do
diagnostico e do tratamento (Branco e Pereira, 2006). Nesta investigacdo, estudamos
como os conceitos de doente oncologico, de morte e de doente oncolégico em fim de
vida, sdo apreendidos entre enfermeiros, em diferentes contextos profissionais/sociais.
Os conceitos de doente oncoldgico e doente oncolégico em fim de vida sado distintos, no
gue respeita ao prognostico e a qualidade de vida. Contudo, sdo construidos, em muitas

situagdes, como fazendo parte de uma realidade comum.
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3.2. Conceitos de representacéo colectiva e represe  ntagdo social

O conceito de representacado colectiva foi introduzido por Durkheim e serviu de base para
a construcdo da nocdo de representacdo social, proposta por Moscovici. Porém, sdo
conceitos teoricamente distintos (e.g. Oliveira, 2004, 2008; Sa, 1992). Para Durkheim as
representacdes colectivas sdo produtos de uma imensa cooperacao, que nao se estende
apenas no espaco, mas também no tempo, e que permite a acumulacéo de experiéncia e
saber entre as geracfes (Netto, 1987). Esta nocdo de “consciéncia colectiva” tem
subjacente a associagdo as crengas e aos sentimentos comuns a média dos membros de
uma sociedade, formando um sistema com vida propria, independente das condi¢cbes

particulares dos individuos que a constituem (Sousa, 1997a).

A nocdo de “consciéncia colectiva” considera que os factos sociais representam uma
for¢a externa ao individuo que o obriga, consciente ou inconscientemente, a pensar e a
agir como o0s outros (e.g. Sousa, 1997a). Assim, Durkheim enfatiza a especificidade do
social em relacdo ao individual. Esta representacdo do social encerra em si uma certa
rigidez e, ao mesmo tempo, objectividade, visto ser partilhada e reproduzida de forma
colectiva (Oliveira, 1995, 2008; Moscovici, 1984). Os individuos que compdem a
sociedade seriam, assim, portadores e utilizadores das representacdes colectivas, as

quais difeririam, na sua esséncia, das representacdes individuais (Oliveira, 1995).

O conceito de representacao social, desenvolvido por Moscovici (1961), vem contrariar o
caracter homogéneo, da representacdo colectiva, proposta por Durkheim, que
considerava que a mesma representacao seria partilhada por toda a sociedade (Oliveira,
1995, 2008). A representacdo social é entendida como a relacdo de um sujeito com um
objecto e envolve, ao contrdrio da representacdo colectiva, uma actividade de
construcdo, de modelacéo e de sensibilizacdo. Na construcdo da representagdo social, €
considerado o conteddo (informacdo, imagem opinido, atitude), o objecto (trabalho,
acontecimento, pessoa) o sujeito (individuo, familia, grupo social) e as rela¢des entre o0s
mesmos. (Jodelet 1984). As representagdes sociais estabelecem uma ligagdo entre o

mundo individual e o0 mundo social, numa sociedade em constante mudanca.

As representacfes do cancro sdo, em grande medida, numa populacdo alargada,
proximas das representagfes colectivas de Durkheim. A historia da doenga oncoldgica, a
forma como ao longos dos séculos tem construido a nossa linguagem e as imagens do
medo que ainda invoca, demonstram como as mensagens do colectivo social podem
conduzir uma sociedade a agir como um sistema. Moscovici (1988) designou como

hegemodnicas estas representacdes partilhadas por uma maioria numa dada populacéo.
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Nesta perspectiva, as representacfes da doenca oncolégica sédo partilhadas por uma
maioria de sujeitos de uma sociedade e parecem ter um caracter uniforme e coercivo,
prevalecendo implicitamente em todas as préticas simbdlicas ou afectivas, e
considerando as relacdes mantidas entre os membros do grupo. Para complementar
estas representacdes hegemoénicas, Moscovici (1988) desenvolveu igualmente os
conceitos de representacbes emancipadas (caracteristicas de um determinado grupo
social, por exemplo o dos enfermeiros) e representacdes polémicas (¢ o caso de
representacdes partilhadas por determinados grupos, em redor das quais se levantam

muitas questdes, discussdes ou davidas nos mais diversos sentidos).

3.3.Teoria e conceito de representacao social

O conceito de representacdo social e 0s primeiros contornos da teoria das
representacdes sociais surgem, pela primeira vez, no inicio da década de 60 (Moscovici,
1961). As representacdes sociais sdo sistemas de valores, ideias e praticas, com uma
dupla funcdo, em primeiro lugar, estabelecer a ordem que permita a orientacdo e dominio
das vivéncias materiais e, depois, facilitar a comunicacdo entre os membros de uma
comunidade, na procura de um cédigo que designe e classifique os diferentes aspectos

do seu mundo e da sua histéria individual e grupal (e.g. Moscovici, 1984).

Este termo, que “pode designar tanto o conjunto de fendbmenos como o conceito que 0s
engloba, ou a teoria que é constituida para os relacionar e explicar” (Oliveira, 1995, p.
101), partiu da nocao de representacado colectiva. Mas é mais abrangente e liga o social e
0 psicoldgico. Permite um melhor entendimento sobre as actividades cognitivas,
simbolicas e afectivas dos individuos nas suas interac¢des quotidianas. Liga o mundo
individual ao mundo social, numa sociedade de impermanéncia. A noc¢do de
representacdo social comporta uma estrutura cognitiva especifica, em interaccdo com o
social e ndo uma classe de ideias e de conhecimentos colectivos (Moscovici, 1989).
Trata-se de um conhecimento do senso comum, que ndo se opde ao conhecimento
cientifico e que se elabora, ndo apenas a partir da experiéncia, mas também do
conhecimento individual e dos modelos de pensamento (e.g. Jodelet, 1984). O individuo
passa a ser considerado um “cientista amador” (Moscovici, 1976) construtor da realidade

e modulado pela informacé&o que recebe e transmite da mesma.

O conceito, inicialmente proposto por Moscovici, foi posteriormente desenvolvido pelo
préprio (e.g. Moscovici, 1976,1978,1981,1984, 1988, 1989, 1994) e por Vvarios outros
autores (e.g. Doise, 1982, 1984,1989; Farr, 1992; Jodelet, 1989). Segundo a definicdo

classica de Jodelet (1985), as representacfes sociais sdo modalidades de conhecimento
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pratico orientadas para a comunicacao e para a compreensdo do contexto social em que
vivemos. Sao formas de conhecimento que se manifestam como elementos cognitivos —
imagens, conceitos, categorias, teorias - mas, que ndo se reduzem aos componentes
cognitivos. Favorecem a construcdo de uma realidade comum que possibilita a

comunicacao, ja que sao socialmente elaboradas e compartilhadas.

Moscovici (1961), ao abrir o caminho do estudo das representacdes sociais como forma
de conhecimento, propds-se analisar 0s processos que permitem aos individuos, em
interac¢do social, construir teorias sobre objectos sociais, tornando visivel a comunicacao
e a organizagcdo de comportamentos (Oliveira, 1999, 2004, 2008). Neste sentido, ndo se
pode considerar que 0s processos e 0s contetdos cognitivos sejam simples produtos de
natureza intra-individual mas, antes, o resultado da actividade dos grupos sociais, da sua
interac¢cdo e da comunicacgédo social. Isto significa que ndo se podem descontextualizar as
culturas, as linguagens, as instituicdes, as dinamicas dos grupos que cada sujeito integra,
como agente e efeito, quando se pretende empreender uma anélise das representacoes
sociais (e.g. Oliveira, 2004, 2008; Vala, 1986). Estas sdo também sensiveis ao periodo

histérico em que se inserem.

O conceito de representacdo social enfatiza a correlagdo da accdo face a actividade
cognitiva, a0 mesmo tempo que associa a cognicdo a producdo de sentido e a
construcao da realidade social (Vala, 1993). Nao existe sem 0 sujeito que as constroi e o
objecto — o que € aprendido e representado. Trata-se de uma nog¢do em constante
transformacdo, que integra novos elementos que a estruturam. As modificacdes nas
representacdes reflectem, por um lado, o funcionamento dos individuos e, por outro, a

forma como estes interagem e a posicado que ocupam na sociedade (Doise, 1984).

Enquanto formas de conhecimento, as representacfes sociais, constituem uma vertente
tedrica da Psicologia Social, que faz contraponto com outras correntes da Filosofia, da
Historia, da Sociologia e da Psicologia Cognitiva, 0 que as torna num campo
transdisciplinar (e.g. Spink, 1993). Estando situada na interface dos fendmenos colectivo

e individual, esta nocéo interessa a todas as ciéncias humanas (Jodelet, 1989).
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3.4. Processos organizadores das representacdes soc  iais

As representacdes sociais sdo modalidades do conhecimento particular que circulam no
dia-a-dia, tendo como funcdo a comunicacdo entre individuos, criando informacdo e
tornando familiar o desconhecido, de acordo com as categorias culturais, por meio de
dois processos basicos e interligados, a objectivacdo e a ancoragem (Moscovici, 1981).

A objectivacdo (o social na representacdo) consiste em transformar o abstracto que
existe no pensamento em algo fisico, dando-lhe uma forma especifica e concreta, é a
materializacdo da palavra, a construcdo do nosso quadro de referéncia. Este processo
ocorre por trés etapas:

- Descontextualizacdo da informacéo ou a construcdo selectiva: implica a seleccdo de
determinados contelidos, através de critérios normativos e culturais, transformando os
elementos reduzidos num todo.

- Formagdo de um ndcleo figurativo ou Esquematizagdo: tem como objectivo a
constituicdo de uma estrutura que reproduz de maneira figurativa uma estrutura
conceptual, organizando os novos elementos.

- Naturalizagdo: A transformacéo das imagens em elementos da realidade.

Objectivar significa transformar (ou materializar) elementos do pensamento em elementos
reais, que fazem parte da lingua ou do vocabulario e sdo controlados pela memdria.
Corresponde, também, a um processo de associacdo de uma imagem a um conceito, que
fica concluido quando as diferencas entre a imagem e a realidade deixem de existir e o

conceito se transforma numa “cépia da realidade” (e.g. Oliveira, 1999, 2008).

A ancoragem (a representacdo no social) consiste na inser¢cdo organica, do que é
estranho no pensamento constituido (e.g. Spink, 1993). Este processo articula uma
funcao de orientacdo de condutas e relagBes sociais, de interpretacdo da realidade e uma
funcdo cognitiva de integracdo da novidade. Moscovici (1978), concebe a ancoragem
como a domesticacdo da novidade sob pressdo dos valores de grupo, transformando-a
em saber capaz de influenciar. Este processo € constituido por duas operagdes
(Moscovici, 1984):

- Classificagédo: Implica a disposicdo da informagdo numa rede de palavras ou numa
“matriz de identidade”, tendo por base a cultura em que o sujeito esté inserido, atribuindo
uma identidade social ao desconhecido.

- Designac&o: E uma operacg&o que tem subjacente um objectivo social.

A ancoragem ocorre na realidade social “vivida”’, ndo sendo concebida como um
processo intra-individual (e.g. Spink, 1993). Estes dois processos sdo concomitantes e
interrelacionados (e.g. Oliveira, 1999, 2004, 2008).
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3.5. Funcdes das representacdes sociais

As representacdes sociais tém uma dupla funcéo. Por um lado, estabelecer uma ordem,
gque permita a orientacdo das vivéncias e dos comportamentos dos individuos, por outro,
permitir a comunicacdo entre estes, através dum “cddigo” que designe e classifique as
diferentes situacdes sociais (e.g. Moscovici, 1984). Para Jodelet (1989), a construcdo das
representacdes sociais tem subjacente a necessidade de descobrirmos o que nos liga ao
mundo que nos rodeia. E através das representa¢es sociais que 0s sujeitos expressam
conceitos, tornando algo ndo familiar em familiar, e tornando tangivel o desconhecido
(Moscovici, 1984).

O diagndstico de cancro representa o ndo familiar na vida do doente, e até do profissional
de saude. As representagBes sociais da doenga permitem, numa primeira fase,
transformar o conceito abstracto em algo fisico, real. Numa segunda fase, possibilitam a
domesticacdo da novidade e a sua integracdo num quadro de condutas e de relacbes
sociais (familia, sociedade, profissionais de salde). No que concerne aos profissionais de
saude, as representacfes sociais que 0s mesmos constroem da doenga oncoldgica,
condiciona o seu comportamento/atitude perante o doente oncoldgico e a sua familia e
tem a capacidade de influenciar, através da comunica¢do, a opinido publica, as atitudes

de outros profissionais e a percepc¢éo do doente e familia sobre a doenca.

3.6. Pesquisas no dominio das representac¢des sociai s em Enfermagem

No campo da enfermagem, um grande numero de investigadores tem-se interessado pela
aplicacdo desta teoria, nos ultimos anos. Como exemplos, podemos referir os trabalhos,
a Representacdo do Cancro: Testemunhos de alunos de um curso de licenciatura em
enfermagem (Branco e Pereira, 2006), Representacdo do Cancro nos Enfermeiros
(Duarte, 2000), Corpo, Saude e Doenca: que representagbes dos enfermeiros?
(Fernandes e Lopes, 2002), Trying to Understand the Cancer Patient Experience
(Ferreira, et al., 2005), Trabalhando com as Representagbes Sociais na Enfermagem
(Tavares e Teixeira, 1998), A Representacdo do Cuidar na Imagem Cultural de
Enfermagem (Vieira, 1999), As Representagdes Sociais no Campo Educativo (Sousa,
1997c) e As Representacdes Sociais da Morte e no Ensino de Enfermagem (Sousa,
1996).

Concordamos com Tavares e Teixeira (1998) que apontam alguns aspectos que
favorecem esta adesdo:

- A participacao do sujeito, de forma mais activa, na pesquisa;
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- A possibilidade de estudar a producédo simbolica;
- A valorizacdo do saber do sujeito de pesquisa;
- A capacidade de revelar situacdes do quotidiano da prética, nao visiveis objectivamente;

- O estudo dos sentimentos e das emocdes de forma cientifica.

3.7. As representacgdes da doenga oncologica e damo  rte

As representacdes sociais permitem-nos analisar o posicionamento construido, adaptado
ou modificado por um dado grupo social, num determinado contexto social, que expressa
uma forma propria de pensar, sentir, estar e reagir (e.g. Oliveira, 2004, 2008). Emergem
num dado contexto social e constroem-se a partir de quadros de apreensdo, que
englobam os valores, as ideologias e os sistemas de categorizacdo social, partilhados
pelos diferentes grupos sociais (e.g. Vala, 1986). E também neste sentido que adoptamos

0 conceito de representacdo social.

A percepcao que os enfermeiros e os estudantes de enfermagem constroem da doenca
oncologica e da morte, orienta o seu comportamento/atitude perante o doente oncoldgico
e a sua familia e é construida, num contexto social proprio, tendo subjacente um quadro
de referéncia caracteristico da profissdo de enfermagem e a experiéncia profissional
adquirida. A doenca oncologica é representada como uma doenga sem cura, que atenta
contra a integridade fisica e psicologica do ser humano. Socialmente, representa a morte,
a dor, o sofrimento, o medo, o desespero e a incapacidade. E o simbolo da deterioragéo
da qualidade de vida. Esta representacdo negativa, do publico em geral, € influenciada
pela representacéo negativa dos profissionais de saude e tem repercussdes nas medidas
de promocdo para a saude, na prevencdo e no diagnostico precoce, assim como na
implementacéo de rastreios oncoldgicos (Branco e Pereira, 2006). A analise de como os
enfermeiros e os alunos de enfermagem pensam e sentem o doente oncolégico reveste-
se, assim, de capital importancia. Estando este conceito, como ja foi referido, tdo ligado a
morte e ao doente em fim de vida €, igualmente, imperativo explorar as dimensées

representacionais associadas a estes conceitos.

A forma como a doenca oncologica € percepcionada é determinada por diversas
variaveis psicossociais e por processos cognitivos que podem influenciar as atitudes.
Estas varidveis podem ser divididas em dois grandes grupos (Blanco et al., 2002): as
relacionadas com as atitudes sociais (em relacdo ao cancro e ao doente oncoldgico); as

que se referem a processos cognitivos (pensamentos, crengas, etc.).
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Desde os tempos antigos que as respostas sociais mais frequentes a doenga com causa
desconhecida tém sido o medo, a ansiedade, a rejeicdo e a marginalizacdo do doente.
Esta situacdo, embora de uma forma menos acentuada e frequente, também acontece
com o doente oncologico. O termo cancerofobia tem sido associado a situacdes mais
exageradas, em que o medo chega a adquirir caracteristicas e sintomas proprios de uma
fobia, como a respiracdo agitada, a sensacdo de asfixia, debilidade, palpitacdes, entre
outros (Brown e Lees-Haley, 1992 cit. Blanco et al., 2002). O medo do cancro liga-se com
as associacfes que se estabelecem entre a palavra cancro e as vivéncias da dor, do
sofrimento, da desfiguracdo, do morrer e da morte, este Ultimo considerado o medo
universal (Brooks, 1979; Die Trill, 2002; Murray e McMillan, 1993 cit. Blanco et al., 2002).
As atitudes e crengas erroneas que envolvem a doencga oncolégica sdo, em parte,
motivadas pela falta de conhecimentos em relagé@o a natureza da doenca, aos factores de
risco e a elevada expectativa de sobrevivéncia que apresentam, actualmente, os doentes,
quando o diagndstico é realizado precocemente®. Contribuem igualmente para a mesma
as medidas preventivas adoptadas e o progresso das modalidades terapéuticas, que para
além da eficicia, consideram a qualidade de vida do doente (Blanco et al., 2002). As
semelhancgas entre o doente oncoldgico e o doente crénico sdo cada vez maiores (Blanco
et al.,, 2002). Os meios de comunicacdo social, pelas representacdes sociais que
veiculam (e.g. Moscovici e Hewstone, 1984) contribuem também para a construcao de
crencas errdneas acerca da doencga, na opinido publica. Sdo mais salientadas as mortes
devido a doenca prolongada ou doenca que mina a integridade fisica do individuo (o
nome da qual nem é pronunciado - cancro), do que 0S avancgos terapéuticos e as
medidas preventivas adequadas. Outra fonte importante para a constru¢do da percep¢ao

da doenca é a troca de mensagens sociais e experiéncias relacionadas com a mesma.

As atitudes, opinides e crencas erroneas tém impacto, sob muitos aspectos, por exemplo,
na adesdo a medidas preventivas, sobretudo nos cancros da mama, testiculo e pele
(Eiser et. al, 1995; Turrisi et al., 1999; Tang et al., 1999), na estigmatizacdo (consciente
ou nao) e isolamento do doente (Feldman, 1982; Schmale et al., 1983) e nos niveis de
stress perante o diagnostico de doenga oncoldgica, tendo impacto na motivacdo, como
factor de prognéstico (Nelson et al., 1989). Podem também dificultar o processo de
ajustamento a doenca, do doente e da sua familia. Blanco et al. (2002) comprovaram que
as preocupacdes da populacdo, em relacdo ao cancro, ndo se referem apenas a doenca,

mas também a forma como é esperado que o doente reaja e se adapte a mesma. Nas

41 varios estudos (e.g. Shapiro, 1971; Sutherland, 1960 autores cit. Brooks, 1976) demonstraram que o diagnostico
precoce do cancro, tem como reflexo o0 aumento da sobrevivéncia (5 anos sem doencga) na maioria das localizagdes.
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crencas em relacdo ao doente predominam a sua incapacidade para se adaptar a
doenca, em todas as suas esferas vitais. O publico em geral ndo reconhece capacidades

ao doente para lidar com uma doenca cujo destino é considerado ser a morte.

A doenca oncoldgica pode, de igual modo, ser interpretada como uma punicdo por
comportamentos ndo aceites socialmente, ou pela adopcdo de estilos de vida pouco
saudaveis (Bishop, 1994). Pelo que as representacdes da doenca implicam, ndo s6 a
informacé&o sobre a mesma, como também os estere6tipos que os individuos apresentam
ou apresentaram da mesma (Figueiras, 1999 cit. Santos, 2006). As percepcdes negativas
podem também ser encontradas entre os profissionais de salde e estdo relacionadas
com uma forte representacdo do doente oncoldgico ao doente em fim de vida (e.g.,
Cohen et al.1982; Blanco et al., 2002; Die Trill, 2002; Duarte, 2000; Ferreira, 1996; Peteet
et al., 1992; Sontag, 1998). A forma como a doenga é percepcionada pelos profissionais
tem repercussdes na qualidade do desempenho profissional (Branco e Pereira, 2006;
Haley et al., cit. Allen et al., 1984) e influencia a opinido dos utilizadores dos servigos de
saude (Branco e Pereira, 2006; Brooks, 1979). Pode mesmo interferir na esperanca e na
vontade de viver do doente oncoldgico (Beuhler, 1975; Klagsbrun, 1970 autores cit. Allen
et al., 1984).

Os enfermeiros evitam os doentes que os fazem sentir-se desconfortaveis (e.g.
Stockwell, 1972 cit. Allen et al., 1984). Wegmann (1979) constatou que, apesar dos
doentes oncolégicos e dos doente em fim de vida receberem mais visitas dos
enfermeiros, estas destinavam-se a execucdo de tarefas e a comunicacdo durante as
mesmas era evitada, quando comparadas com as visitas a outros doentes ndo

oncologicos e ndo terminais.

Uma das razdes atribuidas para estas representacdes do cancro e do doente oncolégico
pelos profissionais de saude, esta relacionada com o facto de os mesmos contactarem
com maior frequéncia com doentes oncolégicos em fim de vida do que com doente
curados (Whelan, 1984). Newlin e Wellisch (1978) comprovaram que um grande numero
de profissionais apresentava reac¢des comuns perante o doente oncol6gico, que
conduziam a uma percepc¢do negativa do mesmo e que incluiam: o sentimento de que
toda a gente tem cancro; cancerofobia; sofrimento perante o diagndstico do doente;
identificacdo com o doente e familia; frustracdo perante a incapacidade de aliviar a dor
fisica do doente; frustracdo por se sentirem incapazes de aliviar a dor emocional do
doente e da familia; conflitos causados pela aplicacdo de terapéuticas experimentais ou

outras com efeitos secundarios desagradaveis; conflitos causados pelo tempo que é
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necessario para a prestacao de cuidados fisicos e emocionais; e depresséo e sofrimento

relacionado com a progressao da doenca ou morte.

A repulsa da doenca e a fuga do contacto com o doente e familia, estdo relacionados
com as caracteristicas atribuidas a estas realidades, que se traduzem em morte, dor,
sofrimento, angustia, mutilacdes corporais, efeitos colaterais, alteracdes psicossociais e
perda de qualidade e tempo de vida. A percepc¢éo do cancro e do doente oncoldgico é um
processo dindmico, quer para a populacdo em geral, quer para os profissionais de saude
(Brooks, 1979). A pronuncia da palavra “cancro” é sinénima, para alguns profissionais, de
uma morte antecipada pelo sofrimento que a informacao verte na pessoa que padece da
doenga. Menninger (s/d) observou, em O Equilibrio Vital, que esta mera palavra tera
matado alguns pacientes que, ignorando-a, ndo teriam sucumbido (t&o depressa) ao mal
gue padeciam. O mesmo autor recomenda aos médicos que, como regra, renunciem ao
uso de nome ou rétulos que provocam sofrimento, angustia e fragilidade, j& que a “nossa

missdo € ajudar essas pessoas, ndo a agravar o sofrimento delas” (Sontag, 1998 p. 14).

Os profissionais de saude, incluindo os enfermeiros (Brooks, 1979), pelo privilégio da
proximidade com o publico, ttm um papel fundamental na mudanca da percepcao do
doente oncoldgico e da doenga oncoldgica, neste grupo. Nao podemos esquecer também
0 papel da comunicac¢édo social nesta area, e na divulgacéo de representacdes sociais em
geral (e.g. Oliveira, 2008). Alguns autores demonstraram que a representacao do cancro,
entre profissionais de saude e futuros profissionais, pode ser alterada, através da
implementacdo de programas de formacao (e.g. Branco e Pereira, 2006; Khol e Brass,
1959; Neilson et al. 1979, Yeaworth, 1974, autores cit. Whelan, 1984) e do apoio
psicolégico, em unidades oncoldgicas, por forma a capacitar o profissional para lidar com
0s sentimentos que o fim de vida pode invocar. Craytor et al. (1978, 1979 cit. Whelan,
1984) concluiram que os enfermeiros necessitam de mais informacgéo sobre o cancro, de
modo particular no aspecto psicossocial do cuidar, e que a aquisicdo de conhecimentos e
competéncias diminui os sentimentos de impoténcia. O facto da mudanca da atitude (e de
alguma forma a percepcao), perante o cancro e o doente oncologico, poder resultar do
aumento do conhecimento também é corroborado pelos estudos de Yeaworth et al.,
1974, Neilson et al.1979. (cit. Whelan, 1984) e Branco e Pereira (2006).
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4. INVESTIGACAO
4.1. Propdsito da investigacéo

As investigac@es realizadas no ambito das representa¢des sociais, ha area de oncologia,
tém considerado como objecto de estudo sobretudo o doente e a sua familia (e.g.
Ferreira et al., 2005; Martins e Silva, 2002; Mercés e Marcelino, 2004; Nascimento-
Scuhlze, 1995; Santos, 2006; Spink e Gimenez, 1997). E os estudos acerca das
representacdes sociais que os profissionais de saude tém face ao doente oncoldgico,
considerando em particular os enfermeiros, sdo ainda escassos em Portugal. Existe
“necessidade de um grande investimento nesta area” (Branco e Pereira, 2006, p.14).
Estes sdo aspectos que justificam a pertinéncia da nossa investigacdo. Os resultados do
nosso trabalho poderdo ter, de uma forma indirecta, impacto nas atitudes dos
profissionais, na qualidade dos cuidados e na adopcao de estratégias profissionais que
contribuam para a diminuicdo da mortalidade e morbilidade relacionada com o cancro. A
evidéncia pratica revela que existe um conjunto de atitudes e comportamento dos
enfermeiros e de outros profissionais, que cuidam de doentes oncoldgicos, relacionadas
com uma representacdo social negativa da doenca que e apenas nesse contexto, podem

ser interpretadas (Duarte, 2000).

A teoria das representacfes sociais, na qual nos fundamentamos, permite, entre outros
aspectos, levantar o véu dos medos e das metaforas que envolvem as representacdes
face ao doente oncolégico, possibilitando-nos compreender a forma como os enfermeiros
(em diferentes contextos) e os alunos de enfermagem, pensam e se sentem perante 0
doente oncolégico. As metaforas da doenca oncoldgica, que circulam nos didlogos entre
enfermeiros, influenciam os utilizadores dos servicos de saude e, ao mesmo tempo,
interferem na qualidade dos cuidados prestados (Branco e Pereira, 2006; Brooks, 1979).
No ambito do desempenho profissional, tém impacto negativo na aplicagdo de acc¢des de
promocédo da saude e diagndstico precoce, bem como na implementacdo de rastreios
oncoldgicos (Branco e Pereira, 2006). Num sentido mais profundo, influenciam a adeséo
a medidas preventivas (Eiser et. al., 1995; Turrisi et al., 1999; Tang et al., 1999),
promovem a estigmatizacdo e o isolamento do doente (Feldman, 1982; Schmale et al.,
1983) e interferem no sentimento de esperanca e na vontade de viver do doente
(Beuhler, 1975; Klagsbrun, 1970 autores cit. Allen et al., 1984). Influem ainda, directa ou
indirectamente, na qualidade de vida dos sujeitos afectados pela doenca, ao agravar o
processo de evolugdo, o progndstico e as relacbes interpessoais entre doentes e 0s

técnicos de saude (Martins e Silva, 2002).
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O nosso interesse pelo tema, e a sua pertinéncia social, leva-nos a questionar: poderao
as representacdes do doente oncoldgico, do doente oncolégico em fim de vida e da morte
diferir em funcdo do sexo, da idade e da experiéncia profissional entre enfermeiros e
estudantes de enfermagem, como futuros profissionais? A doenca oncoldgica € uma
realidade complexa e transversal, que nos afecta, ndo apenas como pessoas, mas
também como técnicos de saude, responsaveis pela mudanca de atitude, quer perante a
prevencdo da doenca, quer perante a morte e o sofrimento. E por isso fundamental
compreender, entre outros aspectos, como o0 doente oncolégico €, antes de mais,
representado pelos enfermeiros e pelos estudantes de enfermagem, como futuros
profissionais, com a finalidade de contribuir para a diminuicAo da mortalidade e
morbilidade, bem como para a promocéo a qualidade de vida de todos os actores sociais

envolvidos.

4.2. Planeamento da investigacdo empirica

A investigacdo empirica que apresentamos, na qual se procurou compreender a forma
como diferentes grupos sociais representam os conceitos de doente oncoldgico, doente
oncolégico em fim de vida e morte, é suportada por um vasto estudo exploratorio.
Consideramos trés formas de categorizacdo social: o sexo (masculino ou feminino); a
idade (grupo 1 - 18 - 30 anos; grupo 2 - 31 - 44 anos; grupo 3 - mais de 45 anos) e a
experiéncia profissional (estudantes de enfermagem do primeiro ano; enfermeiros que
prestam cuidados a doentes oncolégicos (designados de enfermeiros oncoldgicos) e
enfermeiros que nao prestam cuidados a doentes oncolégicos (designados de

enfermeiros ndo oncoldgicos).

4.3. Objectivos Gerais

Neste trabalho visamos compreender como os enfermeiros e os alunos de enfermagem
representam o doente oncoldgico. Estando este conceito tdo ligado a morte e ao doente
em fim de vida (e.g. Cohen et al.1982; Die Trill, 2002; Duarte, 2000; Ferreira, 1996;
Peteet et al.; 1992 Sontag, 1998) é igualmente importante explorar as dimensdes
representacionais associadas a estes conceitos, uma vez que as mesmas também se
associam as atitudes perante o doente oncolégico. Um melhor conhecimento da
percepcdo dos enfermeiros face ao doente oncoldgico pode influenciar o comportamento
profissional em direccdo a reducdo da mortalidade e da morbilidade (Brooks, 1979;
Whelan, 1984) e ter impacto nas atitudes dos profissionais perante o doente e a sua

familia. Estabelecemos assim 0s seguintes objectivos:
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1 - Identificar as representacdes (ou dimensbes de significacdo) que estruturam os
pensamentos, emocdes e sentimentos, em relacdo a morte, ao doente oncoldgico e ao
doente oncoldgico em fim de vida, numa populacao constituida por estudantes do 1° ano
de enfermagem, enfermeiros que trabalham num servigo de oncologia e enfermeiros que
nao trabalham na area de oncologia.

2 — Verificar de que modo as representacfes encontradas para cada um dos conceitos se
aproximam ou diferenciam.

3 — Verificar as diferencas e semelhancas das representacées da morte, do doente
oncologico e do doente oncolégico em fim de vida, em funcdo do sexo, da idade e da

experiéncia profissional.

4.4. Questdes de investigacdo

Como séo representados o doente oncologico e o doente oncoldgico em fim de vida
pelos enfermeiros e pelos estudantes de enfermagem? Que representacdo tém os
mesmos da morte? Poderdo o sexo, a idade ou a experiéncia profissional influir na forma
como estes conceitos sdo representados pelos enfermeiros e pelos estudantes de
enfermagem do primeiro ano? Estas sdo algumas das questdes mais pertinentes que nos

ocorrem e que nos levam a tecer determinadas consideracoes.

Alguns autores (e.g. Cohen et al.1982; Ferreira, 1996; Peteet et al.1992) evidenciam que
a pratica e a experiéncia profissional, na &rea de oncologia, motivada pela proximidade,
envolvimento e intimidade das relagbes com os doentes, conduzem a uma mudanca de
atitude perante o mesmo e promovem a satisfacéo profissional. Os cuidados prestados a
doentes oncoldgicos, pela forma como sdo percepcionados pelo doente, contribuem
também para a satisfacdo profissional. Num estudo sobre a satisfacdo dos enfermeiros
do Centro Regional de Oncologia de Coimbra (CROC), Ferreira (2001) verificou existir
uma relagéo positiva entre o tempo de exercicio e o grau de satisfacao profissional. Tal
constatacdo levou-nos a questionar se o contexto social em que o enfermeiro desenvolve
a sua actividade e a experiéncia profissional poderdo modelar a sua representacdo dos
conceitos. No mesmo estudo, Ferreira (2001) comprovou, ainda, ao comparar a
satisfacao profissional e a ansiedade perante a morte em 107 enfermeiros do CROC, que
0S mesmos apresentavam ansiedade baixa ou moderada, aspecto que segundo o autor
podera relacionar-se com uma “habituacdo” ao fenémeno, por trabalharem apenas com
doentes com patologia oncolégica e com a aquisicdo de mecanismos de defesa para
lidarem com a morte. Este dado despertou-nos para a hipotese de os enfermeiros, de

uma forma geral, e 0os que trabalham em oncologia, de uma forma particular, poderem
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representar a morte de um modo mais objectivo do que 0s estudantes, por estes terem
pouco contacto com esta realidade. De igual modo, os sujeitos mais jovens da amostra e,
conseguentemente, na sua maioria com menos experiéncia profissional, tenderdo a

salientar a dimensao afectivo-emocional.

Oliveira (1995, 1999, 2004, 2008), na sua investigacdo sobre as representacdes da
morte, tornou clara a existéncia de grandes diferencas no modo como as mulheres e os
homens percepcionam a morte. Revelou também existir uma forte semelhanca entre as

representacdes das mulheres e as dos sujeitos de enfermagem (Oliveira, 1999, 2008).

Num estudo realizado com profissionais de salude da area médica e doentes com cancro,
onde abordaram as atitudes perante a doenca oncoldgica, Cohen et al. (1982)
verificaram, igualmente, que as mesmas eram distintas entre homens e mulheres.
Enquanto os primeiros demonstraram ndo ter confianca nas capacidades de “coping” do
doente e as suas respostas eram mais neutras; as mulheres revelaram uma atitude mais
activa, acreditando no diagnostico precoce, no tratamento, na capacidade de “coping” do
doente para lidar com a doenga e na sua aptiddo para aceitar/enfrentar a morte. O
mesmo estudo demonstrou que a experiéncia profissional na area de oncologia aumenta
a confianca na capacidade de “coping” do doente perante o diagndstico e o prognadstico.
O que nos leva a colocar a possibilidade de as representacdes do doente oncolégico, do

doente oncoldgico em fim de vida e da morte, serem distintas entre mulheres e homens.

Por conseguinte, e apesar do caracter exploratério da nossa investigagao, tendo por base
a revisdo de literatura efectuada e as pesquisas referenciadas, esbocamos algumas

hip6teses gerais:

No que se refere as representacdes da morte esperamos que:

H1 — As mulheres revelem maior envolvimento afectivo-emocional do que os homens.

H2 — Os sujeitos mais jovens salientem a dimenséo afectivo-emocional relativamente aos
restantes.

H3 — Os estudantes revelem mais receio da morte e os enfermeiros salientem mais a
dimensao ritualista

Em relagéo as representacdes do doente oncoldgico esperamos que:

H4 — As mulheres revelem maior envolvimento afectivo-emocional e salientem mais uma
dimenséo associada aos cuidados e a pratica, do que os homens.

H5 — Os sujeitos mais jovens evidenciem a dimensdo afectivo-emocional e os mais
velhos, relevem representacdes associadas as alteracbes que a doenca provoca na

pessoa e ha familia.
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H6 — Os estudantes evidenciem a dimensé&o afectivo-emocional e os enfermeiros revelem
representacdes centradas nos efeitos da doenca.

No que diz respeito as representacdes face ao doente oncologico em fim de vida,
esperamos que:

H7 — As mulheres revelem maior envolvimento afectivo-emocional e salientem mais uma
dimensao associada aos cuidados e a pratica, do que os homens.

H8 — Os sujeitos mais velhos, mais do que os restantes, salientem a dimensao afectivo-
emocional.

H9 — Os estudantes evidenciem mais a dimenséo afectivo-emocional que os enfermeiros.
Entre enfermeiros, esperamos que sejam 0s oncolégicos que salientem a dimenséo

afectivo-emocional.
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5. DESENVOLVIMENTO DA INVESTIGACAO EMPIRICA
5.1. Método
5.1.1. Participantes

Participaram neste estudo 182 sujeitos de ambos os sexos (123 mulheres e 59 homens),
com idades compreendidas entre os 18 e os 57 anos, de trés grupos profissionais:
estudantes do 1° ano de enfermagem; enfermeiros que trabalham num servico de
oncologia, que designamos como enfermeiros oncoldgicos e enfermeiros que nao
trabalham num servico de oncologia, designados como enfermeiros ndo oncoldgicos. Os
dados foram recolhidos na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, no Instituto
Portugués de Oncologia de Coimbra e no Hospital dos Covdes / Centro Hospitalar de
Coimbra, durante o més de Julho de 2006. Na Tabela 1 apresentamos a distribuicdo dos
efectivos por critério de categorizacdo social: sexo (homens e mulheres), idade (grupo 1-
18-30 anos; grupo 2- 31-44; grupo 3- superior a 45) e experiéncia profissional

(estudantes do 1° ano de enfermagem; enfermeiros oncolégicos; e enfermeiros nao

oncologicos).

Tabelal — Distribuicdo dos efectivos por sexo, idade e experiéncia profissional

Ate 30 3la44 45 e mais
Mulheres | Homens | Mulheres | Homens | Mulheres | Homens
Estudantes 45 25
N&o oncolégicos 10 7 19 12 6 1
Oncoldgicos 15 4 22 8 6 2
Total 70 36 41 20 12 3

5.1.2. Variaveis

As variaveis independentes consideradas foram o sexo, a idade e a experiéncia
profissional. As varidveis dependentes corresponderam as dimensfes centrais
encontradas e consideradas para 0s conceitos morte, doente oncolégico e doente

oncolégico em fim de vida.
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5.1.3. Instrumento de medida

Para a recolha de dados, foi elaborado um questionario, anénimo e confidencial, com
questdes abertas, no intuito de identificar os universos semanticos (ou dimensdes de
significacdo) que estruturam os pensamentos, as emoc¢fes e as imagens, através da

associacado livre de palavras aos estimulos: “morte faz-me pensar em...”, “morte faz-me

sentir...”, “doente oncoldgico faz-me pensar em...”, “doente oncoldgico faz-me sentir...”,

“doente oncoldgico em fim de vida faz-me pensar em...”, “doente oncolégico em fim de

vida faz-me sentir...”.

A associacao livre de palavras € bastante utilizada em psicologia, principalmente quando
se trabalha com o suporte teérico/metodologico das representagfes sociais, uma vez que
facilita 0 acesso aos conteudos periféricos e latentes (e.g. Di Giacomo, 1981; Le Boudec,
1984; Nobrega, 2001; Oliveira, 2004, 2008; Oliveira e Amaral, 2007). Esta técnica permite
0 acesso aos conteudos que formam as representacfes sociais. Podem, assim,
ultrapassar-se algumas dificuldades de indole metodolégica e tedrica, facilitando a
apreensdo dos campos semanticos e das propriedades estruturais e significantes que se
lhe associam (Oliveira, 2004, 2008). A aplicacdo do questionario foi precedida de um pré-
teste huma populacdo semelhante com o instrumento inicial. Verificamos que os sujeitos
ndo apresentaram dificuldade nas respostas aos estimulos colocados, pelo que o

questionario foi validado.

5.1.4. Procedimento

A recolha de dados foi antecedida de um contacto pessoal com as chefias de cada
servico (ou com o elemento em substituicho da mesma), com a finalidade de nos
ajudarem na categorizagdo do servico, em oncolégico ou ndo oncolégico, tendo em
consideragdo as patologias mais frequentes e os objectivos dos cuidados prestados em
cada unidade de saude. Nao foram explicitados, neste contacto, os objectivos da
investigacdo. Tal aconteceu somente apOs a recolha dos dados. Apresentamos, na
Tabela 2, a distribuicdo dos efectivos por categorizagdo de servico: Oncologico/ N&do
oncoldgico. Sendo a doenga oncoldgica uma patologia tdo presente em todos 0s servigos
de saude, independentemente da especificidade da unidade de salde, estabelecemos
como critérios para a selec¢ao dos servicos ndo oncoldgicos:

- O motivo de internamento ndo ser o diagndstico de doenca oncoldgica.

- A nao realizacdo, no servico, de procedimentos destinados ao tratamento da doenca
oncoldgica.

- Ser norma do servico a ndo admisséo de doentes oncolégicos (facultativo).
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Os dados atinentes ao grupo de estudantes do 1° ano do curso de enfermagem foram
recolhidos numa aula colectiva, tendo cada sujeito respondido, por escrito, num protocolo
individual. Os dados recolhidos em contexto hospitalar foram programados com as
chefias, de acordo com a disponibilidade do servico. Cada sujeito respondeu, de forma

individual e anénima, ao protocolo escrito.

Tabela 2 — Distribuicéo dos efectivos por categorizacéo de servigo:

Oncoldgico/ N&o oncolégico

CATEGORIZACAO SERVICO EFECTIVOS
Cardiologia - CHC™ 3
Nefrologia - CHC 5
N0 oncologicos Neurologia - CHC 20
Ortotraumatologia - CHC 10
Cuidados Intensivos - CHC 17
Total 55
Pneumologia - CHC 8
Cuidados Paliativos - CROC* 8
Hospital de Dia - CROC 4
Cirurgia Cabeca Pescoco - CROC 1
Consulta Externa - CROC 3
Oncolégicos Hospital de Dia - CHC 2
Oncologia Medica - CROC 14
Unidade de Cuidados Intermédios 10
CROC
Medicina Nuclear - CROC 1
Radioterapia - CROC 6
Total 57

A cada sujeito foi proporcionado o tempo suficiente para pensar nas questdes colocadas,
de forma a responder o que considerou mais adequado e a expressar, livre e
abertamente, 0 que pensou ou sentiu, num clima de anonimato e privacidade.

Adoptdmos, como estratégia comum, a aplicagdo de um protocolo escrito, em que a

“2 Centro Hospitalar de Coimbra
“3 Centro Regional de Oncologia de Coimbra
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primeira folha (Anexo 1) apresentava a pesquisa como sendo um estudo com interesse
para a saude publica, aplicado em diferentes unidades de salde e escolas superiores de
enfermagem de Portugal. Nao foram mencionados os verdadeiros objectivos do estudo
de modo a ndo afectar a espontaneidade das respostas. Cada sujeito expressou as
ideias, pensamentos, imagens, emocdes ou sentimentos que a morte, o doente
oncologico e o doente oncologico em fim de vida Ihe suscitou, através de palavras ou
pequenas frases, num maximo de dez para cada um dos seis estimulos apresentados.

Foram ainda incluidas, no questionario, perguntas referentes a caracterizacdo sécio-

demografica (sexo, idade e local de trabalho).

Com o objectivo de evitar o efeito de ordem dos estimulos, cerca de um ter¢co dos
protocolos comegcaram em cada um dos seis estimulos, variando a ordem de
apresentacdo dos mesmos. Apés o terminus do preenchimento do questiondrio pelos
sujeitos, foram esclarecidos os verdadeiros objectivos do estudo. A recolha de dados foi
realizada por nés, com a colaboracdo das chefias das unidades hospitalares e do
coordenador do 1° ano do curso superior de enfermagem (2006) da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, depois da aprovacao dos pedidos de autorizagéo, dirigidos aos

Conselhos de Administracéo e Directivo das respectivas instituicdes (Anexo 2).

5.1.5. Tratamento dos dados

Numa primeira abordagem, apds a recolha e numeracéo dos questionéarios, procedeu-se
a reducéo de todas as palavras, pequenas frases ou criacbes em texto livre, associadas a
cada um dos estimulos apresentados. Colocamos a maioria dos adjectivos e dos homes
no masculino e no singular, e os verbos no infinitivo; como tal, mantivemos algumas
palavras no plural, por ser essa a forma mais repetida ou por descreverem uma imagem;
ndo efectuamos nenhuma reducdo em termos de significado, o que exigiria o0 recurso a
juizes; deste modo, e com 0 objectivo de sermos rigorosos, mantivemos palavras que
poderao ter significados muito aproximados ou idénticos (e.g. Amancio e Carapinheiro,
1993; Oliveira, 1999, 2004, 2008).

Para identificar os universos semanticos associados a morte, ao doente oncologico e ao
doente oncologico em fim de vida, realizaram-se varias Analises Factoriais de
Correspondéncia (AFC). O resultado de cada estimulo (varidveis dependentes) foi
cruzado com as variaveis independentes (sexo, idade e experiéncia profissional). Utilizou-

se, para o tratamento dos dados, o programa estatistico SPAD-T versdo 2.0. Do
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tratamento estatistico resultaram tabelas de contingéncia, abarcando as palavras retidas
(sempre com uma frequéncia minima superior a 10).

Os dados apresentados nessas tabelas representam os factores (ou eixos factoriais) que
possibilitam a interpretacdo das suas propriedades estruturais e significantes, definindo
as relacbes de proximidade e de oposi¢cdo entre as variaveis; na sua interpretacdo
consideramos as modalidades com contribuicdes absolutas mais elevadas em cada eixo
factorial (Oliveira, 1999, 2004, 2008; Oliveira e Améancio, 2005; Oliveira e Amaral, 2007).

5.2. Resultados

Expomos, em seguida, os resultados obtidos para cada um dos estimulos, partindo das
respostas dos participantes com e sem a inclusdo das variaveis independentes. A

representagdo grafica dos resultados pode ser consultada em Anexo.

MORTE FAZ-ME PENSAR EM...

Como resposta a associacao livre de palavras ao estimulo Morte faz-me pensar em...,
foram produzidas 1137 palavras, 331 das quais s&o diferentes (29,1%). Retivemos as
palavras com uma frequéncia superior a 14, correspondendo a 524 palavras, 19 das

quais diferentes, o que pode ser observado na Tabela 3.

Numa primeira andlise desta tabela, inferimos, pelas palavras mais frequentes, que a
morte € percepcionada como um fim (da vida), que desperta evidente mal-estar —
sofrimento, tristeza, dor, choro — suscitado pela perda da pessoa proxima. Da AFC
realizada, foram retidos os trés primeiros factores. O primeiro factor € fortemente
caracterizado pelo medo; representa 0s pensamentos e sentimentos que sdo inerentes
aos rituais associados a morte e a0 medo que esta suscita — medo em vida —, opondo
palavras como medo e vida a choro, soliddo e funeral, (cf. Tabela 4 e Graficos 1 e 2 —
Anexo 3).
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Tabela 3 — Palavras retidas por ordem de frequéncia

Morte faz-me pensar em.....

Palavra Frequéncia
fim 49
sofrimento 46
tristeza 42
dor 40
choro 38
perda 35
preto 29
familia 28
cemitério 24
luto 24
escuridao 23
Fim de vida 22
saudade 20
solidao 20
vidalemorte** 20
vida 19
medo 15
funeral 15
alivio 15

Tabela 4 - Coordenadas, contribuigcdes absolutas e contribui¢des relativas
Morte faz-me pensar em...

Coordenadas Contribuicbes Absolutas Contribuicdes Relativas
F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3
alivio 0,32] -0,48| -0,59 0,6 1,3 2,1 0,01 0,02 0,03
cemitério 0,43]| -0,19] 0,30 1,6 0,3 0,9 0,03 0,01 0,02
choro 0,57| 0,31| 0,63 4,6 14 6,2 0,12 0,04 0,15
dor 0,23| -0,16| -0,08 0,8 0,4 0,1 0,02 0,01 0,00
escuridéo 0,03] 0,19| 0,40 0,0 0,3 1,5 0,00 0,01 0,03
familia 0,02| -0,50| -0,76 0,0 2,6 6,6 0,00 0,05 0,12
fim -0,30| 0,18| -0,23 1,6 0,6 1,1 0,03 0,01 0,02
fim de vida -0,03| 0,06 -2,19 0,0 0,0 42,7 0,00 0,00 0,52
funeral 0,65| 0,22 0,49 2,3 0,3 1,5 0,05 0,01 0,03
luto 0,43| 0,06| -0,35 1,6 0,0 1,2 0,03 0,00 0,02
medo -364| 144 0,50 73,4 11,4 1,5 0,79 0,12 0,01
perda 0,00] 0,51] 0,35 0,0 3,4 1,7 0,00 0,07 0,03
preto 0,12 0,31 0,41 0,2 1,1 2,0 0,00 0,02 0,04
saudade 0,19| -0,01] 0,28 0,3 0,0 0,6 0,00 0,00 0,01
sofrimento -0,05( -0,18( 0,01 0,0 0,6 0,0 0,00 0,01 0,00
soliddo 0,57 0,38] 0,89 2,4 1,0 6,4 0,04 0,02 0,11
tristeza 0,25| 0,11 0,42 1,0 0,2 3,1 0,02 0,00 0,07
vida -1,16| -3,23[ 0,55 9,5 73,3 2,4 0,10 0,79 0,02
vidalemorte -0,11| 0,50 -1,51 0,1 1,8 18,5 0,00 0,03 0,23
Valores proprios | 0,5157 ] 0,5165| 0,4704
% de inércia 9,35] 9,33 8,50 % acumulada = 27,18

4 " o . .
“vidalemorte” é uma simplificagdo de vida além da morte



ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 69

O segundo factor traduz uma forte ancoragem de morte a vida e, em menor grau, ao
medo; op0be vida e familia a medo, o0 que nos remete para 0 que pensa/sente quem esta
préximo da morte, a pensamentos que podem surgir quando se acompanha quem esta a
morrer. Num sentido que nos € traduzido pela nossa pratica: acompanhar quem morre,

assusta e faz-nos pensar na vida e na familia.

O terceiro eixo factorial, sugere-nos uma oposicao entre o que decorre ap6s a morte de
alguém e no que representa a morte do outro. E traduzido pelas palavras solido, choro e
tristeza, associadas a pensamentos/sentimentos relacionados com as manifestacdes da
perda. Em oposicéo a fim de vida, vidalemorte® e familia, que constituem pensamentos
concretos ou processos de objectivacdo, que correspondem ao experimentado por
alguém que acompanha quem esta a morrer. A palavra vidalemorte pode traduzir um lado
invisivel (ou transcendente) da morte. A perda de um ente querido faz brotar sentimentos
de soliddo e medo. Contudo, a morte parece ser vista como uma transicdo para uma

outra vida.

Sexo

A anélise do vocabulério dos sujeitos de cada um dos sexos* pode ser observada a

partir dos dados que constam na Tabela 5.

As concepgbes dos homens e das mulheres sobre a morte sdo distintas. O universo
semantico dos primeiros caracteriza-se por vida, fim de vida e sofrimento, ao passo que o
das mulheres se traduz por soliddo, choro, cemitério e familia. Os homens revelam uma
percepcdo que parece traduzir o que € observavel naquele que estd a morrer. As
mulheres demonstram um envolvimento emocional mais profundo, que evidencia a
soliddo com a morte daquele que € proximo e as leva a assumir uma atitude mais
ritualista e participativa. As mulheres representam a morte como um processo associado

a dor da familia.

“ “vidalemorte” & uma simplificagao de vida além da morte
“ sem representac&o gréfica, ja que se traduz num sé eixo factorial
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Tabela 5 - Coordenadas, contribuicdes absolutas

Morte faz-me pensar em... (por sexo)

Sexos Coordenadas ContribuicGes
absolutas
F1 F1
Mulheres -0,16 29,2
Homens 0,39 70,8
F1 F1
alivio -0,06 0,1
cemitério -0,28 5,7
choro -0,24 6,6
dor 0,18 4.2
escuridao -0,16 1,9
familia -0,25 5,4
fim -0,06 0,5
fim de vida 0,36 8,8
funeral -0,20 1,9
luto -0,09 0,6
medo -0,06 0,1
perda 0,11 1,4
preto 0,04 0,1
saudade -0,09 0,5
sofrimento 0,22 6,8
solidao -0,42 11,1
tristeza -0,01 0,0
vida 0,86 44,0
vidalemorte 0,02 0,0
Idade

A AFC das palavras com grupos de idades revela-nos representacoes distintas entre os
trés grupos. (cf. Tabela 6 e Grafico 3 — Anexo 3). No primeiro eixo, verificamos a
aproximacao entre os mais novos (18-30) e os mais velhos (superior a 45), cujos
universos semanticos se caracterizam por escuriddo, dor, tristeza e sofrimento. Estes
grupos evidenciam a componente emocional e traduzem a ancoragem da morte ao
desconhecido — escuriddo — e a pensamentos abstractos — dor, tristeza, sofrimento.
Opdem-se aos de 31-44 anos, que salientam representacdes mais direccionadas para a
vivéncia da morte daquele que é proximo, através de palavras como funeral, familia,
medo e luto. No eixo factorial dois, observamos a oposi¢do entre 0s mais jovens e 0s
mais velhos da amostra. Os primeiros apresentam um universo semantico composto

pelas palavras choro, medo, escuriddo e fim, o que traduz uma representagdo com uma
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forte componente emocional, associada a pensamentos difusos perante o desconhecido
e ao medo da morte como um fim; e os segundos tém um universo semantico definido

por luto e fim de vida, que revelam uma percep¢édo mais objectiva e ritualista da morte.

Tabela 6 — Coordenadas, contribuicbes absolutas e contribuicdes relativas
Morte faz-me pensar em... (por idade)

Idades Coordenadas Contribuicdes | ContribuigBes

Absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2
18-30 0,08 | -0,10 | 12,00 | 30,10 | 0,38 | 0,62
31-44 -0,35 | 0,02 | 79,40 | 0,40 1,00 | 0,00
+45 0,11 | 0,25 | 8,60 | 69,50 | 0,16 | 0,84

F1 F2 F1 F2 F1 F2
alivio -0,15( 0,17 2,0 43| 043]| 0,57
cemitério -0,01| 0,08 0,0 15| 0,01 0,99
choro -0,10( -0,19 2,3 13,0 0,21 0,79
dor 0,19| -0,05 8,8 1,0] 0,93| 0,07
escuridao 0,27| -0,21 10,6 99| 0,62 0,38
familia -0,30( -0,09 15,8 21] 092 0,08
fim -0,06| -0,12 1,2 6,9| 021 0,79
fim de vida 0,07| 0,23 0,6 11,0f 0,08] 0,92
funeral -0,49| 0,12 21,7 21| 094 0,06
luto -0,20| 0,36 58| 29,7 0,23] 0,77
medo -0,35| -0,27 11,0 10,4 0,62 0,38
perda 0,08| 0,00 1,3 0,0 1,00( 0,00
preto 0,08| 0,12 1,2 3,71 034 0,66
saudade 0,13| 0,03 2,2 0,2] 0,95 0,05
sofrimento 0,13| 0,01 4.4 0,0 1,00 0,00
soliddo 0,13| 0,03 2,2 0,2] 0,95 0,05
tristeza 0,15| 0,06 6,0 12| 0,88| 0,12
vida -0,16| -0,10 2,9 19| 0,711 0,29
vidalemorte 0,01| 0,07 0,0 1,0 0,02 0,98

Experiéncia Profissional

No primeiro factor verificamos a oposicdo entre os estudantes e o0s enfermeiros
oncologicos. Este eixo revela que os estudantes salientam a dimensdo emocional
manifestada nos vocabulos preto, escuriddo e tristeza, e interpretam a morte como algo
desconhecido e triste. Ao invés, os enfermeiros oncoldgicos que véem na morte o luto e
alivio (associado a sofrimento) que dela advém, por parte da familia que promove o
funeral. Este grupo evidencia uma atitude mais observadora e concreta, ao contrario dos
estudantes, que percepcionam o fenbmeno de uma forma mais proxima — “a minha

morte” (cf. Tabela 7 e Grafico 4 - Anexo 3).
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Tabela 7 - Coordenadas, contribuigcbes absolutas e contribui¢des relativas
Morte faz-me pensar em...( por experiéncia profissional)

Si;ua_géo Coordenadas Contribuicdes Contribu_igﬁes
Profissional Absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2
Estudantes 0,19| -0,11| 294| 26,3| 0,771 0,23
Oncoldgicos -0,38| -0,05| 68,7 40( 098] 0,02
Nao Oncologicos 0,06| 0,22 1,8 69,7 0,07 0,93

F1 F2 F1 F2 F1 F2
alivio -0,46( 0,03 10,4 0,2] 0,99 0,01
cemitério 0,15| -0,01 1,8 0,0 1,00( 0,00
choro 0,08] 0,00 0,9 0,0 1,00f 0,00
dor 0,18| -0,05 4.4 1,0] 0,93| 0,07
escuridao 0,30 -0,3 69| 202 051| 0,49
familia -0,08| -0,14 0,6 59| 0,22 0,78
fim -0,03( 0,01 0,2 0,0 0,94 0,06
fim de vida -0,08| -0,12 0,4 29| 0,30 0,70
funeral -0,37| 0,32 6,9 15,3| 0,57 0,43
luto -0,73| 0,04 425 0,4 1,00 0,00
medo -0,01| 0,11 0,0 19| 0,01] 0,99
perda 0,06 0,19 04| 12,1| 0,09 0,91
preto 0,33 0,24 10,9 16,2| 0,67] 0,33
saudade 0,05| 0,03 0,1 0,2 0,74 0,26
sofrimento -0,19| -0,12 5,8 6,5 0,73 0,27
solidao 0,05| 0,03 0,1 0,2 0,74 0,26
tristeza 0,23| 0,07 7,3 22| 091] 0,09
vida -0,03| -0,28 0,1 14,7| 0,01 0,99
vidalemorte 0,05| 0,03 0,1 0,2 0,74] 0,26

O segundo factor revela a oposicdo dos estudantes ao grupo de enfermeiros nao
oncologicos. Os primeiros representam a morte numa perspectiva mais pessoal,
associada ao desconhecido, a vida e a familia, enquanto que os enfermeiros nédo

oncologicos associam sobretudo a morte aos rituais — funeral, preto e perda.
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MORTE FAZ-ME SENTIR...

Como resposta a associacdo livre de palavras ao estimulo Morte faz-me sentir... foram
produzidas 814 palavras, 23,7 % das quais sao distintas. Retivemos 485 palavras, sendo
16 diferentes (cf. Tabela 8). Todas as palavras, excepto alivio — como o fim do sofrimento
daquele que estd a morrer e de quem acompanha quem morre — traduzem emocdes e
sentimentos negativos perante a morte — um acontecimento que suscita enorme mal-

estar.

Tabela 8 - Palavras retidas por ordem de frequéncia

Morte faz-me sentir...

Palavra Frequéncia
tristeza 110

medo 46
impoténcia 45
dor 36
angustia 35
saudade 29
solidao 24
mal 23
sofrimento 23
revolta 22
incapacidade 19
depresséao 17
choro 16
perda 16
ansiedade 12
alivio 12

Os principais elementos de interpretagédo destes factores foram resumidos na Tabela 9 e
representados graficamente nas Figuras 6 e 7 (Anexo 3). O primeiro eixo factorial
evidencia os sentimentos/emocdes manifestados perante a morte do outro. Opde uma
dimenséo de forte envolvimento emocional, traduzida pelas palavras sofrimento, perda e
dor a uma dimensdo emocional, que expressa 0 sentimento de fracasso perante a
inevitabilidade da morte, nos vocabulos impoténcia e revolta. O segundo factor, revela as
emocodes, por vezes dicotdmicas, sentidas diante da morte do outro, traduzidas nas
palavras alivio (do sofrimento), revolta e impoténcia que se opdem aos sentimentos
perante a inevitabilidade da propria morte ou daquele que é proximo, traduzida pelas
palavras medo, mal e ansiedade. O terceiro eixo opde, novamente, duas formas de sentir
a morte: como alivio do sofrimento e como geradora de sofrimento e saudade. Alivio tem

uma forte contribuicdo para a explicacdo deste factor.
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Tabela 9 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicbes relativas

Morte faz-me sentir...

74

Contribuigcbes Contribuigcdes
Coordenadas Absolutas Relativas
F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3
alivio 0,49| 1,47 -2,88 1,3| 12,3 52,3 0,02| 0,15| 0,58
angustia 0,34] -0,01 -0,34 1,8 0,0 2,2 0,03| 0,00| 0,03
ansiedade -0,06| -1,21 -0,07 0,0 8,3 0,0 0,00 0,13 0,00
choro 0,14 -0,59 0,51 0,1 2,6 2,2 0,00 0,04 0,03
depressdo | -0,01| 0,26 0,63 0,0 0,6 3,6 0,00 0,01 0,05
dor 0,84| 0,35 0,54 11,5 2,1 5,5 0,22 0,04 0,09
impoténcia | -1,42| 0,57 0,27 41,0 7,0 1,7 0,56| 0,09| 0,02
incapacidade | 0,52| -0,31 -0,41 2,3 0,9 1,7 0,04| 0,01| 0,02
mal -0,15| -1,31 -0,22 0,2| 18,6 0,6 0,00| 0,28]| 0,01
medo -0,17| -1,18 -0,53 0,6| 30,2 6,8 0,01] 0,42| 0,09
perda 1,40( 0,96 -0,39 14,1 6,9 1,3 0,21 0,10 0,02
revolta -1,04| 0,85 -0,09 10,7 7,6 0,1 0,19( 0,13 0,00
saudade 0,19| 0,02 0,95 0,5 0,0 13,6 0,01 0,00 0,19
sofrimento 1,18 0,31 0,81 14,4 1,1 7,8 0,28 0,02| 0,13
solidédo 0,09| -0,23| -0,23 0,1 0,6 0,7 0,00| 0,01| 0,01
tristeza -0,17| 0,16 0,02 1,4 1,3 0,0 0,04| 0,03| 0,00
Val. préprios | 0,4589 | 0,4355| 0,3925
% de inércia | 10,64 | 10,10 9,10 % acumulada = 29,84

Sexo

A forma como os homens sentem a morte difere da das mulheres. O universo semantico

dos sujeitos masculinos € caracterizado por depressao e impoténcia, que poderdo estar

relacionadas com a sensacdo de fracasso no controlo da situacdo. Por outro lado, as

mulheres revelam um maior envolvimento emocional, com expressdo de emocdes, por

vezes dicotdmicas perante a morte do outro, traduzidas pelas palavras solidao, alivio (do

sofrimento) e revolta. (cf. Tabela 10).
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Tabela 10 - Coordenadas, contribuicdes absolutas
Morte faz-me sentir...(por sexo)

Sexo Coordenadas ContribuicSes
Absolutas

F1 F1

Mulheres -0,10 25,2
Homens 0,30 74,8

F1 F1

alivio -0,39 12,1
angustia -0,05 0,7
ansiedade 0,19 2,9
choro -0,15 2,3
depresséao 0,50 29
dor -0,07 1,1
impoténcia 0,19 10,7
incapacidade 0,03 0,1
mal 0,12 2,3
medo -0,08 1,9
perda 0,00 0,0
revolta -0,27 10,4
saudade 0,06 0,6
sofrimento 0,02 0,1
solidao -0,39 24,2
tristeza 0,05 1,8

Idade

No primeiro eixo, podemos verificar a oposi¢cao entre 0S mais novos e 0s sujeitos com 31-
44 e com mais de 45. Neste eixo encontramos duas formas de relevancia para
dimensdes emocionais da morte; no grupo com 18-30 o medo e a decorrente ansiedade
perante a prépria morte que se lhe associa. Os individuos com 31 ou mais anos focam-se
sobretudo na morte do outro, através de depressao, perda, alivio e revolta. No segundo
eixo, os mais velhos opdem-se aos restantes: revelam uma forma interiorizada de sentir a
morte do outro, traduzida por dor, sofrimento e ansiedade, enquanto 0s mais jovens,
revelam uma componente emocional mais pessoal e associada ao medo da morte —

revolta e medo (cf. Tabela 11 e Grafico 7 — Anexo 3).
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Tabela 11 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas
Morte faz-me sentir ...(por idade)

Contribuicdes | Contribuicdes

ldades Coordenadas Absolutas Relativas
F1 F2 F1 F2 F1 F2
18-30 0,25 -0,05 43,6 3,2 0,96 0,04
31-44 -0,41( -0,29 43,2 36,8| 0,67 0,33
+45 -0,20 0,32 13,2 60,0| 0,27 0,73
F1 F2 F1 F2 F1 F2
alivio -0,75 0,02 18,1 0,0 1,00 0,00
angustia -0,07| -0,13 0,5 2,8| 0,23 0,77
ansiedade 0,37| 0,34 4.4 6,2| 0,55 0,45
choro 0,06| -0,02 0,1 0,0 0,92 0,08
depressao -0,73] 0,01| 24,3 0,0 1,00 0,00
dor 0,10| 0,42 1,0 28,8| 0,06 0,94

impoténcia 0,11 -0,12 1.4 29| 0,46 0,54
incapacidade| -0,02| -0,02 0,0 0,0| 0,42 0,58

mal 0,21| -0,13 2,8 1,9| 0,71 0,29
medo 0,39 -0,16| 18,2 55| 0,85 0,15
perda -0,64( 0,28 17,4 56| 0,84 0,16
revolta -0,39| -0,51 9,0 26,3 0,37 0,63
saudade 0,03| -0,05 0,1 0,4 0,19 0,81
sofrimento 0,00| 0,42 0,0 18,1| 0,00 1,00
solidao -0,12| 0,10 1,0 1,2| 0,59 0,41
tristeza 0,08| -0,02 1,8 0,2| 0,95 0,05

Experiéncia Profissional

No primeiro eixo factorial, encontramos, por um lado, a saliéncia de dimensdes de
proximidade e pessoalidade, dos estudantes, com forte ancoragem no medo (do
desconhecido) e a tristeza, e, por outro, a relevancia de dimensdes mais associadas a
morte de alguém (que é ou se tornou) proximo, por parte dos enfermeiros oncolégicos, na
perspectiva do que € observavel no outro, ou no que 0s proprios poderdo sentir, traduzida
por alivio (do sofrimento), perda, ansiedade, depresséo, e solidao (cf. Tabela 12 e Grafico
8 — Anexo 3).
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Tabela 12 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas
Morte faz-me sentir... (por experiéncia profissional)

Situagao Coordenadas Contribuigbes Contribu_igﬁes
Profissional Absolutas Relativas
F1 F2 F1 F2 F1 F2
Estudantes 0,21 0,10 32,6 28,2 0,81 0,19
Oncoldgicos -0,33 0,04 63,9 3,5 0,99 0,01
Nao 008 -019| 35| 683 016 o084
Oncoldgicos
F1 F2 F1 F2 F1 F2
alivio -0,72| 0,10| 23,7 1,71 0,98| 0,02
angustia -0,03| 0,05 0,1 1,3| 0,19 0,81
ansiedade -0,48| 0,34| 10,6 199| 0,66 0,34
choro 0,12| -0,18 0,9 75| 031 0,69
depresséao -0,34|( -0,10 7,5 2,5 0,92 0,08
dor -0,01| 0,01 0,0 0,0 0,80| 0,20

impoténcia 0,01| -0,11 0,0 83| 0,00f 1,00
incapacidade| -0,03| -0,20 0,0 10,8 0,02 0,98

mal 0,21] -0,10 4.0 3,3 0,82| 0,18
medo 0,33| 0,17| 18,3 19,0 0,78 0,22
perda -0,56| -0,20| 19,2 8,6/ 0,89| 0,11
revolta 0,00| -0,08 0,0 2,1 0,00 1,00
saudade -0,02| 0,09 0,0 3,2| 0,05| 0,95
sofrimento -0,01| 0,14 0,0 6,8 0,01 0,99
solidao -0,26| 0,11 6,3 40| 0,86| 0,14
tristeza 0,15| -0,03 9,3 1,11 0,97| 0,03

No segundo eixo, 0s estudantes confirmam uma percep¢do mais interiorizada e pessoal
da morte, associada ao desconhecido — em ansiedade e medo. Por seu turno, 0s
enfermeiros ndo oncoldgicos sentem a morte com uma certa dualidade: como algo que
transcende o seu poder humano, expressa nos vocabulos incapacidade e impoténcia e
na perspectiva do que observavel no outro que perde alguém, traduzida nas palavras

perda e choro.

DOENTE ONCOLOGICO FAZ-ME PENSAR...

Como resposta a associacdo livre de palavras ao estimulo Doente oncoldgico faz-me
pensar... foram produzidas 1077 palavras, 30,9 % das quais sdo distintas. Retivemos 483
palavras, sendo 17 diferentes, conforme se observa na Tabela 13. Podemos inferir, das
respostas mais frequentes (sofrimento, morte, dor) que ao doente oncoldgico € associada

uma representacdo com um claro prenudncio de morte dolorosa. A representatividade das
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palavras hospital, tratamentos e esperanca sugere-nos que, apesar da representacao

negativa, ao doente oncolégico também podera ser associada a esperanca de cura.

Tabela 13 - Palavras retidas por ordem de frequéncia

Doente oncolégico faz-me pensar em...

Palavra Frequéncia
sofrimento 83
morte 68
dor 60
hospital 30
guimioterapia 28
alopécia 23
tristeza 22
familia 20
tratamentos 20
esperanca 19
doenca 19
dependéncia 17
alteracdo da imagem 16
cancro 16
medo 15
desespero 14
angustia 13

Da AFC, realizada com as palavras retidas, foram considerados os trés primeiros
factores, como podemos observar na Tabela 14 (cf. Gréficos 9 e 10 — Anexo 3).

O primeiro factor revela uma dicotomia na representacdo do doente oncoldgico que opde
uma percepcao negativa a outra positiva, a primeira dada por tristeza, dependéncia e
alteracdo da imagem, e a segunda por esperanca, com forte contribuicdo para o factor.
No segundo eixo, a esperanca esmorece para dar lugar a dependéncia e as
consequéncias fisicas, visiveis, da doenca, opde dependéncia, alteracdo da imagem e
esperanca, a morte, o que podera significar que o doente oncoldgico € representado
como um doente com alteracbes da imagem e dependéncia, para o qual existe
esperanca, apesar do estigma da morte que o acompanha. No terceiro factor,
constatamos novamente a representacdo do doente oncolégico como alguém que vé a
sua imagem alterada mas para o qual, apesar da intensa tristeza que se lhe associa,

ainda existe esperanca de tratamento hospitalar.
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Tabela 14 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas

Doente oncolégico faz-me pensar...

Coordenadas Contribuicbes Contribu.i(;c”)es
Absolutas Relativas
F1 F2 F3 F1 F2 | F3 | F1 F2 F3

alopécia -0,10 0,01 -0,09| 0,1 0,0f 0,1] 0,00 0,00 0,00
alteracdo da imagem 1,17 1,84 -0,94| 85| 24,4| 6,8 0,12 0,3| 0,08
angustia 0,63| -0,09 0,07 2,01 0,0 0,0|] 0,05|] 0,00| 0,00
cancro -0,51| -0,61| -0,96( 1,6| 2,7 7,2| 0,03| 0,04| 0,09
dependéncia 1,20 2,13| -0,04( 9,5| 34,5| 0,0] 0,14 0,43]| 0,00
desespero 0,44| -0,84| 0,21 1,0( 4,4| 03| 0,02 0,09| 0,01
doenca -0,64| -0,87| -0,20f 3,0 6,4 0,4]| 0,05| 0,09| 0,00
dor 0,23| -0,24| 0,06 1,3| 1,6| 0,1| 0,03 0,04 0,00
esperanca -2,35 1,28 1,66| 41,1 14,0|25,2| 0,49 0,15| 0,25
familia 0,14| -0,25| -0,29| 0,2( 0,5| 0,8( 0,00 0,01| 0,01
hospital -0,44|1 0,29 -0,63( 2,3| 1,2 58| 0,04| 0,02| 0,09
medo -0,98| -0,04( 0,28 56| 0,0 0,6] 0,09 0,00| 0,01
morte 0,2 -0,5| -0,04| 1,1 76| 0,0 0,03| 0,17| 0,00
gquimioterapia -0,3| -0,01] -0,49| 1,0 0,0] 3,2| 0,02 0,00] 0,05
sofrimento 0,01 -0,08| -0,07| 0,0 0,2| 0,2] 0,00( 0,00 0,00
tratamentos -0,67 0,40 -0,31| 35| 1,4| 09| 0,07| 0,02| 0,01
tristeza 1,45| -0,33 2,14 18,1| 1,1|48,4| 0,24]| 0,01| 0,51
Valores proprios 0,8060] 0,4404 | 0,3797

% de inércia 38,32| 20,94 18,06 % acumulada = 28.59

Sexo

A representacdo do doente oncolégico é distinta entre homens e mulheres (cf. Tabela
15). Os homens revelam uma representacdo negativa e fatalista do doente oncoldgico,
traduzida num dicionéario constituido por morte, dor e desespero. As mulheres, por sua
vez, apresentam uma interpretagdo mais positiva e direccionada para os cuidados,

através de hospital, quimioterapia e tratamentos.
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Tabela 15 - Coordenadas, contribuicdes absolutas

Doente oncolégico faz-me pensar (por sexo)

Sexos Coordenadas | Contribuicbes Absolutas

F1 F1

Mulheres -0,12 31,1
Homens 0,27 68,9
F1 F1

alopécia -0,11 1,7
alteracdo da imagem 0,00 0,0
angustia -0,01 0,0
cancro -0,13 1,8
dependéncia -0,04 0,1
desespero 0,26 5,9
doenca 0,13 1,9
dor 0,16 9,7
esperanca 0,01 0,0
familia 0,09 0,9

hospital -0,38 28,7
medo -0,24 5,6

morte 0,22 21,2

guimioterapia -0,29 14,9
sofrimento 0,01 0,0
tratamentos -0,24 7,4
tristeza 0,02 0,0

Idade

Os principais elementos de interpretacao relativos aos grupos de idades foram resumidos
na tabela 16 e representados graficamente nas Figuras 13 (Anexo 3).

No primeiro eixo, verificamos que todos os grupos, independentemente da idade,
associam pensamentos e emocgfes negativas ao doente oncolégico. Os sujeitos mais
velhos revelam uma representacdo mais concreta dos efeitos, sobretudo fisicos
(alteracdo da imagem) que a doenga pode provocar e 0s pensamentos difusos que pode
despertar - dor, sofrimento. Os participantes mais jovens revelam uma interpretagdo mais
geral e difusa do conceito, traduzida nas palavras cancro, tristeza e desespero.
Quimioterapia surge, neste grupo, com menos expressividade. No segundo factor, os
sujeitos do grupo de idades 31-44 anos evidenciam uma representacdo associada a
quimioterapia (vulgarmente associada a alteracdes fisicas/fisiologicas) e ao medo, o que
poderéa ser interpretado como o receio dos proprios padecerem da doenga ou com O

receio de lidar com o doente e com as consequéncias da doenca.
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Tabela 16 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas
Doente oncoldgico faz-me pensar... (por idade)

Idades Coordenadas Contribuicbes Contribgi(;c”)es
Absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2
18-30 0,25 -0,02 47,1 1,7 0,99 0,01
31-44 -0,19 0,18 13,2 62,3 0,54 0,46
+45 -0,33 -0,13 39,6 36 0,86 0,14

F1 F2 F1 F2 F1 F2
alopécia 0,20| 0,02 3,0 0,2 0,99 0,01
alteracdo daimagem| -0,90| 0,08 40,5 1.8 0,99 0,01
angustia 0,01| -0,23 0,0 11,4 0,00 1,00
cancro 0,61| -0,03 18,6 0,2 1,00 0,00
dependéncia -0,13| -0,23 0,9 15,8 0,23 0,77
desespero 0,40| -0,08 7,0 1,4 0,96 0,04
doenca 0,07| 0,22 0,3 15,2 0,10 0,90
dor -0,18| 0,06 6,2 3,6 0,90 0,10
esperanca -0,10| -0,13 0,6 58| 0,37| 0,63
familia -0,13| -0,05 1,1 0,8 0,89 0,11
hospital 0,16| -0,13 2,3 8,3 0,60 0,40
medo -0,05| 0,20 0,1 10,7 0,06 0,94
morte 0,07| 0,01 1,0 0,1 0,99 0,01
guimioterapia 0,24| 0,21 49 22,2 0,55 0,45
sofrimento -0,14| -0,04 5,2 2,6 0,92 0,08
tratamentos -0,02| 0,00 0,0 0,0 0,96 0,04
tristeza 0,35| 0,00 8,3 0,0 1,00 0,00

Nos grupos 1 (18-30) e 3 (superior a 45) o doente oncolodgico é percepcionado como uma
pessoa com dependéncia, que podera sentir angustia perante a incerteza do futuro, mas
para a qual existe esperanca de tratamento. Refira-se que a contribuicdo dos sujeitos

com 18-30 € muito baixa (1,7) na explicacdo deste factor.

Experiéncia Profissional

No primeiro eixo, 0s estudantes revelam uma interpretacdo mais geral e difusa do
conceito, traduzida nas palavras cancro, tristeza e medo. Com menor expressividade é
referida alopécia. Os enfermeiros oncologicos, pelo contrario, demonstram uma
percepcao mais objectiva dos efeitos fisicos da doenga e mais positiva em relagédo a cura
da mesma, traduzida nos vocébulos esperanga, alteracdo da imagem e dependéncia (cf.
Tabela 17 e Gréfico 12 - Anexo 3).
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Tabela 17 — Coordenadas, contribuicfes absolutas e contribuicdes relativas

Doente oncolégico faz-me pensar ( por experiéncia profissional)

Situagéo Profissional Coordenadas ContribuicGes Contrlbglgoes
Absolutas Relativas
F1 F2 F1 F2 F1 F2
Estudantes 0,26 -0,11 41,9 15,4 0,85 0,15
Oncoldgicos -0,38( -0,13 58,0 13,4 0,90 0,10
N&o Oncoldégicos -0,01 0,29 0,1 71,1 0,00 1,00
F1 F2 F1 F2 F1 F2
alopécia 0,27 0,24 4.8 78| 0,56 0,44
alteracdo da imagem -0,44| 0,45 9,0 19,6| 0,48 0,52
angustia 0,19| -0,12 1,4 1,1 0,72 0,28
cancro 0,80| -0,19| 29,7 3,6| 0,94 0,06
dependéncia -0,41( -0,39 8,4 15,4 0,53 0,47
desespero 0,32| -0,31 4,3 80| 0,52 0,48
doenca 0,08| -0,05 0,4 0,3| 0,71 0,29
dor -0,09( 0,21 1,6 15,5| 0,17 0,83
esperanca -0,50| -0,19| 14,0 40| 0,88 0,12
familia -0,12| -0,09 0,8 0,9| 0,64 0,36
hospital -0,08| 0,10 0,6 1,7 0,41 0,59
medo -0,35( -0,21 5,2 3,8 0,74 0,26
morte 0,08 0,02 1,3 0,1 0,96 0,04
quimioterapia 0,16| -0,16 2,2 41| 0,52 0,48
sofrimento -0,03| 0,06 0,3 1,5 0,29 0,71
tratamentos -0,25| -0,31 3,7 11,7| 0,39 0,61
tristeza 0,44| 0,08| 12,4 0,9| 0,97 0,03

O segundo eixo evidencia duas formas distintas de representar o doente oncoldgico: uma
mais objectiva, que caracteriza os enfermeiros ndo oncologicos, direccionada para 0s
efeitos mais visiveis da doenca e dos tratamentos, traduzida nas palavras alteracdo da
imagem, dor e alopécia; outra que define a representacdo dos estudantes e dos
enfermeiros oncologicos. Esta revela, ndo s6 os efeitos da doenca e do seu tratamento,
traduzidos nos termos dependéncia e tratamentos, mas também as suas consequéncias

a um nivel interior, expressa na palavra desespero.

DOENTE ONCOLOGICO FAZ-ME SENTIR...

Como resposta ao estimulo Doente oncologico faz-me sentir...foram produzidas 775
palavras, 27,7% das quais distintas. Retivemos 366 palavras, sendo 13 diferentes (cf.
Tabela 18)
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Para a maioria dos participantes, o doente oncolégico invoca sentimentos negativos,
traduzidos nas palavras tristeza, angustia, medo, dor, impoténcia, pena e sofrimento. O
vocabulo vontade de ajudar é o quarto mais referido, o que revela alguma dualidade na

forma de sentir o doente oncoldgico.

Tabela 18 - Palavras retidas por ordem de frequéncias

Doente oncoldégico faz-me sentir...

Palavra Frequéncia
tristeza 83
angustia 38
medo 36
vontade de ajudar 32
dor 31
impoténcia 30
pena 28
sofrimento 24
esperanca 18
revolta 17
ansiedade 15
incapacidade 14

Da AFC realizada com as palavras retidas, seleccionaram-se os trés primeiros factores
(cf. Tabela 19 e Graficos 13 e 14 — Anexo 3). O primeiro eixo opde duas formas de sentir
0 doente oncoldgico: uma positiva, traduzida nas palavras esperanca e vontade de

ajudar, outra negativa, revelada pelos termos impoténcia e incapacidade

Tabela 19 - Coordenadas, contribuigcbes absolutas e contribui¢des relativas
Doente oncolégico faz-me sentir...

Contribuigbes | Contribuigdes
Coordenadas Absolutas Relativas
F1 F2 F3 F1 | F2 | F3| F1 | F2 | F3
angustia -0,17 | -0,07 | 0,37 | 0,6 {0,2]3,10,01f O |0,06
ansiedade 0,11 -0,4 192 |0,1(14|326| 0 [0,02]0,37
dor 0,48 | -0,72 05 [3,7]92]|46(0,07]0,16/0,08
esperanca 161 | -0,79 | -0,66 [24,2] 6,3 | 4,7 [0,32]0,08]0,05
impoténcia -1,01 1 -0,26 |15,9(17,1] 1,2 |0,24{0,24]0,02
incapacidade -1,7 | -2,36 | -1,56 [20,9] 44 |20,1{0,24]0,46| 0,2
medo -0,16 | 0,56 | 0,25 | 05(6,3]1,3]0,01|0,1]0,02
pena 011 ( 0,18 | 0,14 (0,2 05]0,3| 0 ]0,01{0,01
revolta -0,38 | 0,43 | -0,74 | 1,2 {1,7|5,5]0,02{0,02]|0,07
sofrimento 0,42 | -066 | 0,61 | 2,2 |5,8]|5,2(0,04(0,11]0,09
tristeza -0,32 | 0,15 [ 0,03 [43] 1 0 |0,09(0,02] O
vontade de ajudar| 1,26 0,6 -1,06 |26,3| 6,5 121,4/0,35(0,08]0,25
Valores proprios |0,5297(0,4825(0,4626
% de inércia 13,36| 12,17| 11,66 % acumulada = 37,19
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O segundo factor revela alguma dualidade de sentimentos. Por um lado sentem
impoténcia, medo, dor, incapacidade e sofrimento; por outro lado, expressam
sentimentos positivos como a vontade de ajudar e a esperanc¢a (na cura) — por um lado
temos representado o desespero e, por outro, alguma esperanca. O terceiro eixo, num
sentido idéntico, revela novamente, alguma heterogeneidade de sentimentos. Opde

ansiedade, sofrimento e dor a incapacidade, vontade de ajudar, revolta e esperanca.

Sexo

As mulheres salientam a componente emocional e relacional traduzida nas palavras
vontade de ajudar, angustia e revolta (pelo sofrimento), que se opdem aos vocabulos
ansiedade, incapacidade, sofrimento, pena e esperanca, caracteristicos no dicionério dos
homens. A ansiedade masculina poderd estar relacionada com a sensacdo de
incapacidade de lidar com a situagdo, com a sua incontrolabilidade, que Ihes desperta

sofrimento e pena, embora sintam esperanca (cf. Tabela 20).

Tabela 20 — Coordenadas, contribuicGes absolutas
Doente oncologico faz-me sentir ...(por sexo)

Sexo Coordenadas Contribuigoes
Absolutas

F1 F1

Mulheres -0,10 26,5
Homens 0,27 73,5
F1 F1

angustia -0,18 13,5

ansiedade 0,31 14,9
dor -0,02 0,1
esperanca 0,15 4.6
impoténcia 0,08 2,0
incapacidade 0,21 6,5
medo -0,10 3,6
pena 0,13 4.8
revolta -0,20 7,3
sofrimento 0,15 6,1
tristeza 0,05 2,6

vontade de ajudar -0,32 34,1
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Idade

Relativamente a idade (cf. Tabela 21, Grafico 15 — Anexo 3), o primeiro eixo opde 0s
sujeitos do grupo 3 (superior a 45) e 1 (18-30) aos sujeitos do grupo 2 (31-44). O
dicionario dos primeiros indica maior interiorizacdo, expressa has palavras dor,
sofrimento e ansiedade. Estas opSem-se a impoténcia e revolta que, embora revelem
também uma dimensdo emocional, sugerem-nos uma percepcdo associada ao
sentimento de impoténcia para lidar com a situagdo que provoca revolta. O segundo eixo
mostra duas formas de sentir o doente oncolégico, opondo pena e tristeza, vontade de
ajudar e incapacidade, que caracterizam os sujeitos de 18-30 anos, a revolta, angustia e
impoténcia, expressos pelos individuos de 31 ou mais anos. Os mais jovens evidenciam
a dimensdo emocional e relacional. Os mais velhos revelam também a dimenséo
emocional. Todavia, neste caso, esta associada a angustia e revolta pela impoténcia que

sentem em lidar/ controlar a situagao.

Tabela 21 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas
Doente oncolégico faz-me sentir ...(por idade)

Idades Coordenadas Contribuicbes Contribgi(;c”)es
Absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2
18-30 0,06 0,10 3,2 43,3 0,25 0,75
31-44 -0,46| -0,07 73,0 7,0 0,98 0,02
+45 0,23 -0,16 23,8 49,7 0,68 0,32
F1 F2 F1 F2 F1 F2
angustia 0,09| -0,15 1,3 18,1| 0,25 0,75
ansiedade 0,33| 0,04 7,8 0,6/ 098 0,02
dor 0,45 -0,03| 28,7 0,5/ 1,00 0,00
esperanca 0,12| -0,11 1,2 42| 056| 0,44
impoténcia -0,41| -0,10| 23,0 6,4 094| 0,06
incapacidade -0,27| 0,15 4.8 6,3 0,77 0,23
medo -0,06| 0,00 0,6 0,0/ 1,00 0,00
pena -0,09| 0,17 1,1 17,4 0,22 0,78
revolta -0,31| -0,30 76| 30,4 053] 0,47
sofrimento 0,42| -0,01 19,4 0,1 1,00 0,00
tristeza -0,04| 0,07 0,5 93] 0,20] 0,80
vontade de ajudar| -0,16| 0,10 4,0 6,6| 0,73| 0,27
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Experiéncia Profissional

No primeiro eixo, encontramos homogeneidade nos sentimentos expressos pelos
estudantes e pelos enfermeiros ndo oncologicos, traduzida por incapacidade e tristeza. O
dicionario dos enfermeiros oncolégicos revela alguma dualidade de sentimentos,
expressa nas palavras ansiedade, esperanga e revolta. No segundo eixo, verifica-se a
oposicao entre 0s sentimentos que caracterizam os estudantes (vontade de ajudar, pena,
sofrimento) e os dos enfermeiros ndo oncologicos (impoténcia e esperanca) Os primeiros,
evidenciam a dimens&o emocional e relacional. Os enfermeiros ndo oncoldgicos, embora
demonstrem uma percepcao positiva do conceito na palavra esperanca, a expressividade
da palavra impoténcia traduz uma dimensdo emocional, associada a incapacidade em

lidar com a situacdo (cf. Tabela 22, Gréfico 16 - Anexo 3).

Tabela 22 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas

Doente oncolégico faz-me sentir ...(por experiéncia profissional)

Situacéo Profissional | Coordenada Contribuictes Conmbl'."goes
Absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2
Estudantes 0,12 0,08 12,4 44 4 0,70 0,30
Oncoldgicos -0,34( -0,01 70,3 0,8 1,00 0,00
N&o Oncoldégicos 0,17] -0,10 17,3 54,8 0,73 0,27

F1 F2 F1 F2 F1 F2
angustia 0,00| -0,03 0,0 1,3| 0,01 0,99
ansiedade -0,55( 0,06 25,8 3,1 0,99 0,01
dor -0,01| 0,05 0,0 3,7/ 0,02| 0,98
esperanca -0,45| -0,11 21,4 11,0 0,94 0,06
impoténcia 0,07| -0,19 0,9 51,0 0,13 0,87
incapacidade 0,48 | 0,07 18,3 3,1 0,98 0,02
medo 0,15| 0,01 4,5 0,4 0,99| 0,01
pena 0,16| 0,07 4,1 7,1 0,83| 0,17
revolta -0,40( 0,03| 16,0 1,0 0,99| 0,01
sofrimento -0,01( 0,07 0,0 5,3 0,03 0,97
tristeza 0,11 -0,03 5,8 2,8 0,95 0,05
vontade de ajudar | -0,13| 0,08 3,0 10,4 0,72 0,28
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DOENTE ONCOLOGICO EM FIM DE VIDA FAZ- ME PENSAR...

Tabela 23 - Palavras retidas por ordem de frequéncias
Doente oncolégico em fim de vida faz-me pensar...

Palavra  |Frequéncia
morte 88
sofrimento 81
dor 77
tristeza 37
familia 35
solidao 25
hospital 22
dependéncia 22

Como resposta ao estimulo Doente oncolégico em fim de vida faz-me pensar..., foram
produzidas 1071 palavras, 30.3 % das quais distintas. Retivemos 387, com frequéncia
igual ou superior a 19, sendo 8 diferentes (cf. Tabela 23)

A maioria das palavras traduzem uma representacdo negativa do doente oncolégico em
fim de vida, expressa em morte, sofrimento, dor, tristeza, soliddo e dependéncia.

Da AFC realizada no primeiro factor encontramos duas formas de representar o doente
oncologico em fim de vida: uma direccionada para a experiéncia fisica, enunciada na
palavra dependéncia, que conduz o doente ao hospital; outra emocional e relacional
expressa nos termos morte, familia, sofrimento e dor. As palavras mais representativas
na explicagdo do factor sédo dependéncia e hospital (cf. Tabela 24 e Graficos 17 e 18 —
Anexo 3). O segundo eixo revela uma forte ancoragem de doente oncologico em fim de
vida a familia e, em menor grau, a hospital e sofrimento. O terceiro factor é caracterizado

por solidéo e tristeza, que se opdem a morte.
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Tabela 24 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicbes relativas

Doente oncolégico em fim de vida faz-me pensar...

Contribuigcbes Contribuigcbes
Coordenadas Absolutas Relativas
F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3
dependéncia 4,14( 0,03| -0,01| 27,8 0,0 0,0 2,63 0,00 0,00
dor -0,60( 0,31] -0,28 8,8 4,3 41| 0,36 0,09 0,08
familia -1,12| -2,00( -0,05| 14,0| 82,1 0,1 0,30 0,96| 0,00
hospital 1,85| -0,59]| -0,46| 24,2 4,6 3,2 0,73 0,07| 0,04
morte -0,72| 0,19| -0,37| 14,6 1,8 8,1| 0,62 0,04| 0,16
sofrimento -0,59| 0,37]| -0,27 9,1 6,6 41| 0,40| 0,16| 0,08
solidao -0,24| 0,06| 1,52 0,5 0,1 39,3 0,01| 0,00| 0,58
tristeza -0,29| 0,19| 1,28 1,0 0,8 41,3 0,03| 0,01| 0,61
Val. proprios 0,80 0,44| 0,38
% de inércia 38,32 20,94 | 18,06 % acumulada = 77,32
Sexo

O universo semantico das mulheres € composto por hospital, tristeza e familia, o que
revela a percepcédo do fim da vida do doente oncoldgico, envolto em tristeza, no hospital,
onde a familia poderd estar presente e ser considerada como parte integrante dos
cuidados. Os homens demonstram uma representagao concreta do fim da vida com uma
forte ancoragem, a morte, e em menor grau a sofrimento. As mulheres salientam, mais do

gue os homens, a componente emocional e relacional (cf. Tabela 25).

Tabela 25 - Coordenadas, contribuicées absolutas
Doente oncologico em fim de vida faz-me pensar...( por sexo)

Sexos Coordenadas ContribuicGes
Absolutas

F1 F1
Mulheres -0,08 24,3
Homens 0,24 75,7
F1 F1

dependéncia 0,07 15
dor 0,01 0,1
familia -0,10 4,9
hospital -0,35 38,9
morte 0,15 27,5
sofrimento 0,07 51
solidao -0,10 3,5
tristeza -0,19 18,5
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Idade

No que se refere a idade, verifica-se, no primeiro eixo, a oposi¢cao entre 0s mais jovens e
0s mais velhos. Os primeiros associam o doente oncoldgico em fim de vida a tristeza e
contextualizam os cuidados, no fim da vida em meio hospitalar. Os participantes mais
velhos revelam, na palavra familia, uma percep¢do que 0s remete para pensamentos
relacionados com os que ficam apds a morte ou no apoio a familia durante o processo de
morrer. O segundo factor op8e, essencialmente os sujeitos de 31-44 anos aos mais
velhos. Os primeiros com uma representacdo concreta em relacdo ao que vai suceder no
futuro, expressa por morte e solidao (esta pode advir da perda futura, ou ser interpretada
com a soliddo sentida pelo doente); os individuos com mais de 45 anos revelam a
percepcdo da experiéncia fisica e psicologica do doente, expressa por dependéncia e
sofrimento; os mesmos contextualizam os cuidados em meio hospitalar (cf. Tabela 26 e
Gréfico 19 - Anexo 3)

Tabela 26 - Coordenadas, contribuigcdes absolutas e contribui¢des relativas

Doente oncolégico em fim de vida faz-me pensar... (por idade)

Contribuicdes | Contribuicdes
absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2

Idades Coordenadas

Grupo 1
18-30 0,15( 0,02 451 1,4( 0,99| 0,01
Grupo 2
31-44 -0,22| 0,13| 38,2| 404( 0,72 0,28
Grupo 3
+45 -0,13| -0,15| 16,8| 58,2( 0,44| 0,56

F1 F2 F1 F2 F1 F2
dependéncia| 0,06| -0,21 0,7| 256| 0,07] 0,93

dor -0,06( 0,01 2,7 0,1f 0,98| 0,02
familia -0,34| 0,01| 39,0 0,2] 1,00| 0,00
hospital 0,24| -0,19( 12,5 20,5 0,62| 0,38
morte 0,03 0,11 0,6| 27,0 0,05| 0,95
sofrimento -0,07| -0,08 3,8 148| 0,41| 0,59
solidao 0,03 0,12 0,2 9,1/ 0,06 0,94

tristeza 0,33] 0,05 40,5 2,8 097| 0,03
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Experiéncia Profissional

Considerando a variavel experiéncia profissional, verificamos alguma diversidade nos
pensamentos (cf. Tabela 27 e Gréfico 20 — Anexo 3).

No primeiro factor, os estudantes revelam uma dimensdo mais emocional do que os
enfermeiros, traduzida pela palavra tristeza (com grande expressividade na explicagao do
eix0); em oposi¢cdo a dor, a familia e a hospital, pelos enfermeiros. Tal sugere-nos que 0s
enfermeiros, quando pensam no doente oncolégico em fim de vida, reconhecem a sua
dor, bem como a da familia e encaram os cuidados em fim de vida como fazendo parte
do contexto hospitalar. A percepcdo do enfermeiros € mais objectiva e abrangente que a
dos estudantes. O segundo eixo revela duas formas de representar o doente oncoldgico
em fim de vida: na perspectiva do que é observado, traduzido nas palavras sofrimento,
dependéncia e soliddo, que caracterizam a percepcao dos enfermeiros oncolégicos e na
perspectiva do que é esperado no futuro e no apoio aos que ficam, representada por
morte e familia, que caracterizam a representacdo dos enfermeiros ndo oncologicos. Os
mesmos poderdo também interpretar a morte do doente oncoldégico, como um momento
passado com a familia, que se opbe a percepcdo que caracteriza os enfermeiros

oncoldégicos, para os quais o fim de vida pode ser um momento solitario.

Tabela 27 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicbes relativas
Doente oncolégico em fim de vida faz-me pensar... ( por experiéncia profissional)

Situagéo Coordenadas Contribuicbes Contribqigﬁes
Profissional Absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2
Estudantes 0,22 -0,02 58,6 0,6 0,99 0,01
Oncoldgicos -0,18 -0,15 28,1 40,8 0,58 0,42
N&o Oncoldgicos -0,13 0,19 13,3 58,5 0,31 0,69

F1 F2 F1 F2 F1 F2
dependéncia 0,07 -0,21 0,9 14,4 0,11 0,89
dor -0,15 -0,06 12,9 4,3 0,86 0,14
familia -0,17 0,21 7,5 22,7 0,40 0,60
hospital -0,18 0,00 5,5 0,0 1,00 0,00
morte 0,04 0,17 1,1 35,6 0,06 0,94
sofrimento -0,06 -0,12 2,5 16,0 0,23 0,77
solidao 0,13 -0,14 3,2 7,0 0,48 0,52
tristeza 0,49 0,01 66,3 0,0 1,00 0,00
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DOENTE ONCOLOGICO EM FIM DE VIDA FAZ-ME SENTIR...

No que se refere ao estimulo Doente oncologico em fim de vida faz-me sentir...foram
produzidas 837 palavras, 25.9 % das quais distintas. Retivemos 464 palavras com

frequéncia igual ou superior a 11, sendo 16 diferentes (cf. Tabela 28).

Tabela 28 - Palavras retidas por ordem de frequéncia
Doente oncolégico em fim de vida faz-me sentir....

Palavra Frequéncia
tristeza 104

impoténcia 55
medo 34
angustia 32
pena 31
revolta 28
dor 28
sofrimento 26
incapacidade 22
vontade de ajudar 21
mal 18
depressao 14
desespero 13
carinho 13
soliddo 13
ansiedade 12

Verificamos que a maioria dos sujeitos associa sentimentos negativos ao doente
oncologico em fim de vida, o que se pode inferir de tristeza, impoténcia, medo, angustia e
pena. Outras palavras, menos frequentes, sugerem uma interpretagdo com uma

componente emocional e relacional mais positiva (vontade de ajudar, carinho).

Da AFC realizada, foram considerados 3 eixos, que podem ser consultados na Tabela 29

e nos Gréficos 21 e 22 (Anexo 3).
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Tabela 29 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas
Doente oncoldgico em fim de vida faz-me sentir ...

Contribuicoes Contribuicdes

Coordenadas Absolu;;as Relativgas

F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3
angustia -0,07| -0,10| 0,21 0,1 0,2 0,8 0,00 0,00 0,01
ansiedade 1,32 0,12 -2.1 9,1 0,1 27,8 0,13 0,00 0,33
carinho -1,48 1,76 | -1,2 12,4 19,4 9,8 0,17 0,24 0,11
depressao 1,30| -0,08| -1,46 10,3 0,00 15,6 0,17 0,00 0,21
desespero 0,38 -0,19| -0,41 0,8 0,2 1,2 0,02 0,00 0,02
dor 0,64 -0,85| -0,28 5,0 9,8 1,1 0,09 0,16 0,02
impoténcia 0,07 1,02| 0,09 0,1 27,4 0,2 0,00 0,44 0,00
incapacidade 0,22 0,10 0,71 0,5 0,1 5,8 0,01 0,00 0,08
mal 0,35 -0,29| 1,02 0,9 0,8 9,9 0,02 0,01 0,14
medo -0,12| -0,37| 0,58 0,2 2,2 5,9 0,00 0,04 0,10
pena -0,59| -0,75| 0,23 4.6 8,5 0,9 0,09 0,15 0,01
revolta -0,04 0,99| 0,83 0,0 13,3 10,3 0,00 0,19 0,14
sofrimento 0,26 -0,91| 0,26 0,7 10,4 0,9 0,01 0,18 0,01
solidao 0,78| -0,28| -0,41 3,4 0,5 1,1 0,07 0,01 0,02
tristeza 0,06 0,06 | -0,04 0,2 0,2 0,1 0,00 0,00 0,00
vontade de ajudar -2,39| -0,83| -0,88 51,7 6,9 86| 063| 0,08 0,09
Valores préprios 0,53 0,48 | 0,46
% de inércia 13,36| 12,17 11,66 % acumulada = 37,19

O primeiro factor revela uma dicotomia nos sentimentos em relacdo ao doente oncoldgico
em fim de vida, opondo as palavras ansiedade, depressao e dor, a carinho e vontade de
ajudar e pena. O segundo eixo sugere-nos, como o primeiro, duas formas de sentir o
doente oncoldgico em fim de vida, opondo impoténcia, carinho e revolta, a sofrimento,
dor, pena e vontade de ajudar. O terceiro factor é caracterizado pelas palavras mal,
revolta, incapacidade e medo, que se opdem a um conjunto de termos que demonstram

alguma dualidade de sentimentos - ansiedade, depresséo, carinho e vontade de ajudar.

Sexo

Todos 0s sujeitos associam sentimentos negativos ao doente oncolégico em fim de vida.
No caso dos homens, sdo traduzidos por ansiedade, desespero, impoténcia e depressao,
enquanto, nas mulheres, emergem o sofrimento e a revolta, o que nos sugere uma
dimensdo emocional mais forte, direccionada para o que é observavel, de forma
empatica, naquele que sofre e que lhes provoca revolta. Os homens, por sua vez,
revelam também a dimensdo emocional, caracterizada por sentimentos de mal-estar e

impoténcia, que podem advir da incontrolabilidade da situagéo (cf. Tabela 30).
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Tabela 30 — Coordenadas, contribuicdes absolutas
Doente oncolégico em fim de vida faz-me sentir ... (por sexo)

Sexo Coordenadas Contribuicbes Absolutas
F1 F1
Mulheres -0,11 27,8
Homens 0,28 72,2
F1 F1
angustia -0,06 0,9
ansiedade 0,50 20,9
carinho -0,11 1,0
depresséao 0,34 11,2
desespero 0,41 15,5
dor -0,06 0,8
impoténcia 0,19 14,3
incapacidade -0,01 0,0
mal 0,12 1,9
medo -0,10 2,2
pena 0,10 2,2
revolta -0,22 9,8
sofrimento -0,28 14,2
solidao -0,11 1,0
tristeza -0,06 2,9
vontade de ajudar -0,09 1,2
Idade

No que se refere a idade, verificamos, no primeiro eixo que a forma de sentir dos mais
velhos caracterizada pelas palavras depressao, impoténcia, revolta e angustia, difere da
dos mais jovens; os primeiros revelam a componente emocional, com expressdo de mal-
estar, invocado pela auséncia de controlo da situacdo, enquanto os mais jovens
salientam uma dimensdo emocional interior e empatica, definida por pena, desespero e
dor (cf. Tabela 31 e Gréfico 23 - Anexo 3). O segundo factor mostra uma aproximacao,
dos grupos etarios 1 e 2, traduzida pelas palavras tristeza e medo. A perspectiva dos
sujeitos com mais de 45 anos € caracterizada por uma dualidade de sentimentos,
definida por carinho, dor e angustia, sendo carinho a palavra que mais contribui para a
explicacdo do factor. Donde os participantes mais velhos revelarem um maior

envolvimento emocional do que os restantes.
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Tabela 31 - Coordenadas, contribuicdes absolutas e contribuicdes relativas
Doente oncolégico em fim de vida faz-me sentir ...(por idade)

94

Idades Coordenadas Contribuicdes Contribuigﬁes
Absolutas Relativa

F1 F2 F1 F2 F1 F2

18-30 0,19 -0,07 33,3 12,8 0,88 0,12

31-44 -0,45 -0,13 65 15,4 0,92 0,08

+45 -0,06 0,24 1,7 71,8 0,06 0,94
F1 F2 F1 F2 F1 F2
angustia -0,22 0,15 5,7 6,7 0,70 0,30
ansiedade 0,22 0,19 2,1 4,3 0,58 0,42
carinho -0,17 0,60 1,4 45,7 0,08 0,92
depresséo -0,81 -0,08 33,2 0,8 0,99 0,01
desespero 0,47 0,17 10,2 3,6 0,88 0,12
dor 0,27 0,17 7,1 7,9 0,71 0,29
impoténcia -0,23 0,02 10,1 0,3 0,99 0,01
incapacidade 0,08 -0,08 0,5 1,2 0,51 0,49
mal -0,17 -0,12 1,8 2,7 0,65 0,35
medo 0,11 -0,12 15 4,7 0,47 0,53
pena 0,33 -0,11 12,3 3,9 0,90 0,10
revolta -0,25 0,01 6,5 0,0 1,00 0,00
sofrimento 0,21 0,04 4,0 0,4 0,96 0,04
solidao 0,27 0,14 3,3 2,4 0,79 0,21
tristeza 0,02 -0,12 0,1 14,7 0,02 0,98
vontade de ajudar 0,04 -0,06 0,1 0,6 0,37 0,63

Experiéncia Profissional

s

No primeiro eixo, o dicionério dos estudantes é caracterizado por pena, desespero e
tristeza que se opde ao universo semantico que caracteriza os enfermeiros, traduzido por
impoténcia, depresséo e carinho; o que nos sugere que os enfermeiros nutrem carinho
pelo doente, ainda que se sintam incapazes perante a situagédo. Os estudantes salientam
uma dimensdo emocional interior e empética (cf. Tabela 32 e Grafico 24 — Anexo 3). O
segundo factor é caracterizado por sentimentos negativos nos trés grupos. Verifica-se,
contudo, uma aproximacao entre os estudantes e os enfermeiros oncologicos que se
traduz nas palavras desespero, soliddo, ansiedade, dor e revolta. O dicionario dos
enfermeiros ndo oncoldgicos é composto pelos vocabulos sofrimento, depresséo, mal e
pena que traduzem também mal-estar, provavelmente associado a uma forte

identificacdo com a situacdo do doente e a incapacidade de lidar com ela.
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Tabela 32 - Coordenadas, contribuigcbes absolutas e contribui¢des relativas
Doente oncolégico em fim de vida faz-me sentir ... (por experiéncia profissional)

Situagéo Profissional Coordenadas ContribuigGes Contrlbglgoes
Absolutas Relativas

F1 F2 F1 F2 F1 F2
Estudantes 0,30 -0,06 51,1 7,1 0,96 0,04
Oncoldgicos -0,33 -0,12 46,6 21,7 0,89 0,11
N&o Oncologicos -0,08 0,23 2,3 71,2 0,11 0,89

F1 F2 F1 F2 F1 F2
angustia -0,11 -0,06 1,2 1,0 0,81 0,19
ansiedade -0,29 -0,28 2,9 10,0 0,52 0,48
carinho -0,57 -0,01 12,5 0,0 1,00 0,00
depresséao -0,65 0,26 17,4 10,1 0,86 0,14
desespero 0,46 -0,35 8,1 17,1 0,64 0,36
dor 0,11 -0,18 1,0 9,7 0,28 0,72
impoténcia -0,34 0,04 18,4 1,0 0,99 0,01
incapacidade 0,16 -0,06 15 0,8 0,87 0,13
mal 0,25 0,20 3,3 7,9 0,61 0,39
medo 0,16 -0,04 2,6 0,6 0,94 0,06
pena 0,47 0,14 20,4 6,9 0,92 0,08
revolta -0,19 -0,15 2,9 6,8 0,61 0,39
sofrimento 0,09 0,20 0,6 11,4 0,15 0,85
solidao -0,18 -0,29 1,2 11,6 0,28 0,72
tristeza 0,13 0,03 4,9 1,2 0,94 0,06
vontade de ajudar -0,13 0,13 1,1 4,0 0,50 0,50

5.3. Discussao dos resultados

A comparacdo das respostas dos sujeitos aos diferentes estimulos permite-nos verificar
uma maior facilidade na expressédo de pensamentos do que sentimentos e emocodes (cf.
Tabela 33). Tal demonstra uma maior facilidade global dos sujeitos na expresséo,

cognitiva ou simbdlica, de pensamentos, em prejuizo da expresséo afectivo-emocional.

As respostas ao estimulo Morte faz-me pensar... traduzem, em muito, a ideia do fim da
vida (fisica) e dos sentimentos que surgem perante a morte. Entre as varias dimensdes
representacionais encontradas, salientamos a morte do corpo, com referéncia aos rituais
funebres de expressédo da dor, que podem ser acompanhados de pensamentos difusos
ou sentimentos, a experiéncia da morte, que revela os pensamentos dos que ficam e
sofrem com a perda e os sentimentos daquele que estd a morrer e, ainda, 0s

pensamentos que podem surgir apos a morte de alguém, sob duas perspectivas: a morte
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visivel e os seus rituais e a morte (ou vida) transcendente (Oliveira 1995, 1999, 2004,
2008).

Tabela 33 — Respostas totais por estimulos

IDEIAS, PENSAMENTOS OU IMAGENS
DOENTE
ESTIMULO MORTE ONI(D:%ENOECO ONCOLOGICO EM
FIM DE VIDA

NUmero total de 182 182 182
respostas
Ndmero total de 1137 1077 1071
palavras
Numero de 331 333 325
palavras diferentes
Percentagem de 29.1 30.9 30.3
palavras diferentes

SENTIMENTOS OU EMOCOES
DOENTE
ESTIMULO MORTE ONI(D:%ENOECO ONCOLOGICO EM
FIM DE VIDA
NUmero total de 182 182 182
respostas
Ndmero total de 814 775 837
palavras
Numero de 193 215 217
palavras diferentes
Percentagem de 23.7 27.7 25.9
palavras diferentes

Relativamente aos resultados obtidos para o estimulo Morte faz-me sentir..., todas as
palavras retidas, excepto alivio — entendido como o fim do sofrimento daquele que esta a
morrer e daquele que acompanha quem morre — revelam mal-estar face a morte. As
palavras mais frequentes (tristeza, medo e impoténcia) demonstram que a morte, ndo so
causa tristeza, “como assusta e nos remete para a nossa impoténcia e angustia perante
algo que ndo podemos prever, nem evitar ou sequer controlar” (Oliveira, 1995, p.169). A

morte recorda a fragilidade humana e, talvez, a Unica certeza da vida.

Entre as dimensdes representacionais encontradas, salientamos a morte do outro como a
perda que invoca a dor, sofrimento e saudade; a morte como fracasso pela sua
inevitabilidade e auséncia de controlo humano a morte como alivio do sofrimento

observavel naquele que estd a morrer ou que acompanha quem morre.

Os resultados obtidos para o estimulo Doente oncoldgico faz-me pensar..., traduzem o

que muitos autores referem em relacdo a representacdo da doenca oncoldgica, entre
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profissionais de saude: o doente oncoldgico € sinénimo de sofrimento, morte e dor (e.g.
Die Trill, 2002; Duarte, 2000; Sontag, 1998). Todavia, ao doente oncoldgico € associada
também a esperanca (embora com menor expressividade), o que ndo € estranho em
funcdo dos avancos meédico-tecnolégicos a que assistimos. O doente oncoldgico é
representado pelas alteracdes da imagem, dependéncia mas, também, pela esperanca,
apesar da tristeza que a situacao invoca. Este facto dever-se-a, por um lado, a um maior
conhecimento do avanco cientifico na area do tratamento e do diagnostico precoce que,
na pratica, se reflecte no aumento da sobrevida do doente. Por outro lado, o sentimento
de esperanca podera ser um pré-requisito para os profissionais de salude conseguirem
um “coping” efectivo (Weisman, 1979 cit. Duarte, 2000), ou seja, podera ser utilizado
como um mecanismo de defesa. Podera ainda ser indicativo de um maior contacto dos

sujeitos com situa¢des de sucesso clinico (Whelan, 1984).

Os sentimentos expressos para o estimulo Doente oncolégico faz-me sentir..., sdo
dicotébmicos — impoténcia, incapacidade, ansiedade, esperanca, vontade de ajudar. Isto
revela que, apesar dos sentimentos/emogdes negativos associados ao doente
oncoldgico, os sujeitos apresentam também vontade de agir sobre a situacdo. E de
salientar que a palavra incapacidade apresenta grande expressividade, o que pode
indiciar falta de formacéao para lidar com as alteracGes que a doenca oncoldgica produz
ao nivel fisico e emocional, no doente, na sua familia e no proprio profissional de saude
(Branco e Pereira, 2006; Khol e Brass, 1959; Neilson et al. 1979, Yeaworth, 1974, autores

cit. Whelan, 1984) ou a incerteza do controlo da situacdo (Duarte, 2000).

Para o estimulo Doente oncolégico em fim de vida faz-me pensar..., as palavras mais
vezes encontradas, embora numa ordem de frequéncia distinta, coincidem com as
referidas para o estimulo Doente oncoldgico faz-me pensar..., 0 que nos indica que estes
conceitos estdo de alguma forma ligados, ou seja, que existe uma forte associacdo do
doente oncoldgico a morte, como referem varios autores (e.g. Cohen et al.1982; Die Trill,
2002; Duarte, 2000; Ferreira, 1996; Peteet et al., 1992 Sontag, 1998).

O primeiro eixo da AFC realizada traduz duas formas de representar o doente oncol6gico
em fim de vida: uma relacionada com a experiéncia fisica da doenca e outra com a
experiéncia psicologica/emocional, com referéncia ao sofrimento e dor da familia. As
palavras com maior expressividade na explicacdo do primeiro factor sdo hospital e
dependéncia, o que nos sugere que a morte do doente oncolégico, como a morte em
geral, é cada vez mais um fenbmeno que acontece em meio hospitalar. O segundo factor
revela uma forte ancoragem a familia e, em menor grau, a sofrimento. Esta associagéo
do sofrimento da familia ao cancro esta relacionada, ndo s6 com a observacdo do

sofrimento do doente, mas também directamente com a doenca (Duarte 2000) e o forte
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estigma de morte e angustia que lhe sdo associado. E também reveladora, de uma maior
preocupacédo, por parte dos profissionais, pelo sofrimento da familia. O terceiro eixo
sugere-nos que a morte do doente oncoldgico é, também, representada como um
momento muito solitario e triste. A morte do doente pode, naturalmente, invocar tristeza.
A palavra soliddo conduz a uma explicacdo menos 6bvia — a percep¢do da morte como
um momento solitario, sem a presenca de pessoas significativas para o doente ou entdo

induzir o pensamento de quem fica e sente a perda.

Para o estimulo Doente oncolégico em fim de vida faz-me sentir..., verificamos uma forte
associacdo a sentimentos de mal-estar (tristeza, impoténcia, medo, angustia, pena,
revolta). Observamos uma dicotomia de sentimentos. Por um lado, a vontade de ajudar o
outro que sofre e pelo qual pode ser nutrido carinho, por outro, os sentimentos de mal-
estar (ansiedade, depressao, dor, pena, impoténcia, revolta, sofrimento), evocados pela
inevitabilidade da morte ou pela incapacidade de controlar o sofrimento. Embora sejam
associados sentimentos positivos ao doente oncoldgico em fim de vida, 0s mesmos estao
agregados a mal-estar, o que estara relacionado com a falta de formacao dos sujeitos

para lidar com a inevitabilidade da morte e o sofrimento.

Passamos, de seguida, a andlise dos efeitos de cada uma das variaveis nas

representacdes associadas aos trés estimulos.

Sexo

Morte

As mulheres apresentam uma percepcdo mais ritualista e um maior envolvimento
emocional, com referéncia a familia e a soliddo que advém da morte daquele que é
préximo. Os homens revelam uma representacao que traduz o que € observavel no outro
que estd a morrer, com uma forte ancoragem a vida e, em menor grau, a fim de vida e
sofrimento. A perspectiva dos homens é mais distante e a das mulheres, mais
abrangente. Quanto aos sentimentos, as mulheres revelam um maior envolvimento
emocional, com expressdo de emocdes dicotbmicas; por um lado, sentem a solidao, que
se relaciona com a perda ou com a soliddo do doente; por outro, percepcionam a morte
como um alivio (do sofrimento) e, ao mesmo tempo, como fonte de revolta (pelo
sofrimento observado). Os homens revelam sentimentos de mal-estar e vulnerabilidade

gue advém da sua falta de poder para controlar a morte.
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Doente oncolégico

As mulheres revelaram uma perspectiva mais positiva e participativa que os homens,
para quem o doente com cancro representa a morte, a dor e o desespero. Dai a
representacdo dos homens estar mais proxima da percep¢do mais comum. As mulheres,
pelo contrario, salientam mais dimensdes associadas aos cuidados no hospital e ao
tratamento da doenca. As mulheres revelam sentimentos por vezes dicotémicos: vontade
de ajudar aquele que sofre, angustia e revolta (perante o sofrimento observado). Os
homens revelam maior dificuldade em lidar com a situagéo, que lhes provoca ansiedade,
provavelmente pela incontrolabilidade sobre a mesma. As mulheres salientam a

dimensdo emocional e uma atitude mais participativa e pessoal.

Doente oncoldgico em fim de vida.

Todos percepcionam o doente oncolégico em fim de vida de forma negativa, ao qual
associam tristeza e sofrimento. Contudo, as mulheres salientam a componente relacional
e uma atitude mais participativa, direccionada para os cuidados que ocorrem em meio
hospitalar, onde a familia podera estar presente e ser considerada parte integrante dos
cuidados. Os homens apresentam uma percepcdo com forte ancoragem a morte e em
menor grau a sofrimento. Portanto, a percep¢do das mulheres € mais abrangente e a dos
homens mais concreta. Tanto os homens como as mulheres associam ao doente
oncologico em fim de vida emocgdes e sentimentos negativos. Mas, destacar que nos
homens o mal-estar advém da ansiedade e desespero, perante a impoténcia que sentem
no controlo da situacdo, enquanto que, nas mulheres, 0s sentimentos negativos estdo
relacionados com a observacao, de forma empatica, do sofrimento do outro e que lhes

invoca o sentimento de revolta. Elas salientam uma dimensdo emocional (interior).

Idade

Morte

No primeiro eixo extraido da AFC realizada, verificamos uma aproximacdo entre os mais
jovens e os mais velhos. Ambos revelam a dimensdo emocional e uma forte ligacdo de
morte ao desconhecido e a pensamentos difusos que, no caso dos mais jovens, poderao
estar associados ao receio da morte e, nos mais velhos, ao contacto mais préximo com a

morte. Em oposicéo, 0s sujeitos entre os 31-44 anos representam a morte como a perda
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daquele que € proximo e revela pensamentos concretos, associados a rituais de
expressao da perda. O segundo eixo demonstra que 0s sujeitos mais velhos apresentam
uma perspectiva mais realista e objectiva da morte, sendo a mesma direccionada para 0s
rituais de expresséo da perda (luto). Tal estara relacionado com a vivéncia da morte de
uma forma mais proxima, quando comparados com 0S sujeitos mais jovens, para 0S
quais a morte representa o0 medo do fim (o seu), aquilo que é desconhecido. Os mais

velhos interpretam a morte numa perspectiva do que é observavel no outro.

No que concerne aos sentimentos e emocdes, a excepcdo de alivio (do sofrimento),
todos os vocabulos expressos mostram desconforto face & morte. Nos mais jovens, 0s
sentimentos de mal-estar advém da percep¢do da morte do préprio e estédo relacionados
com o medo perante o desconhecido e a revolta pela sua inevitabilidade. Nos mais
velhos, encontramos trés formas de sentir a morte: a morte como fonte de depressdo
pelo sentimento de perda, a morte como um alivio (do sofrimento) e a morte como fonte
de revolta pela sua incontrolabilidade. Importa ressaltar que, no segundo eixo, 0s mais
velhos da amostra revelam maior envolvimento emocional e uma forma de sentir a morte
mais proxima e mais intima, ao passo que os sujeitos de 18-30 anos e de 31-44 anos
demonstram dimensdes de maior exteriorizagdo, com a manifestacdo de revolta e medo

pela sua incapacidade de controlar a situacéo.

Doente oncoldgico.

Os mais velhos evidenciam uma representacdo do doente oncolégico mais concreta e
direccionada para as alteracdes fisicas (alteracdo da imagem) e psicolégicas causadas
pela doenca; esta objectividade estard relacionada com a experiéncia profissional e com
0s conhecimentos que detém. Os mais jovens, pelo contrario, revelam uma percepcéao
mais geral e difusa, traduzida nas palavras cancro, tristeza e desespero. No segundo
eixo, 0s sujeitos de 31-44 anos revelam uma interpretacdo associada a terapéutica
(quimioterapia), a qual sdo agregadas alteragcBes fisicas/fisiologicas (e.g. alopécia,
nauseas, vomitos); os mesmos evidenciam também uma forte identificacdo a situagdo do
doente, que se traduz no medo de no futuro eles proprios padecerem da doenca ou no
medo de lidar com a situagdo. Entre os trés grupos sao o0s sujeitos mais velhos que

demonstram maior confian¢a na cura do doente.

Os sentimentos face ao doente oncoldgico sé@o distintos entre os mais velhos e os mais
jovens. No primeiro eixo, verificamos a oposi¢ao entre os sujeitos mais velhos e os de 31-
44 anos. Os primeiros, revelam maior envolvimento emocional e uma forma de sentir

mais interiorizada e proxima do doente, traduzida por dor, sofrimento e ansiedade. Os
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segundos, embora evidenciem a componente emocional através de impoténcia, revolta e
incapacidade, traduzem uma forma de sentir mais exteriorizada, associada a
incapacidade de lidar/controlar a situacdo. Os mais jovens salientam, no segundo factor,
a dimensdo afectivo-emocional, traduzida por pena, tristeza e vontade de ajudar,
representam o que € observavel, de forma empatica, naquele que esti doente e sofre.
Em oposicéo aos mais velhos que, embora evidenciem também a componente emocional
nos vocabulos revolta, angustia e impoténcia, sugerem-nos uma percep¢ao associada ao
sentimento de incapacidade para lidar com a situacéo que provoca revolta. Inferimos que
0s sentimentos de insatisfacdo e de falta de controlo/capacidade para lidar com a

situacdo estdo mais presentes entre os sujeitos mais velhos.

Doente oncoldgico em fim de vida

Os mais jovens evidenciam a dimenséo afectivo-emocional, expressa por tristeza e
contextualizam os cuidados ao doente oncolégico em fim de vida no hospital. Os mais
velhos revelam uma forte ancoragem do doente oncolégico em fim de vida a familia, o
gue os remete para pensamentos relacionados com os que ficam ap0s a perda ou no
apoio a familia durante o processo de morrer. Este aspecto revela a mudanca de atitude
face aos elementos de cuidados no fim de vida, que poderdo ser o doente e familia.
Verificamos, no segundo factor, a distincdo entre a representacdo dos sujeitos de 31-44
anos e os que tém mais de 45; a representacdo dos primeiros é caracterizada por familia,
morte e solidao, o que se interpreta como a soliddo do doente no fim da vida ou a soliddo
da familia apdés a perda; este grupo revela uma percepcdo concreta face aos
acontecimentos futuros. Os mais velhos, de forma mais abrangente, com referéncia a
experiéncia fisica e psicolégica do doente, relevam a dependéncia e sofrimento e
contextualizam os cuidados em meio hospitalar, o que estara relacionado com uma

vivéncia mais proxima do fim de vida do doente oncoldégico.

Os sentimentos expressos pelos sujeitos mais jovens revelam uma dimenséo afectivo-
emocional, marcada por sentimentos empéticos. Os sujeitos mais velhos demonstram
alguma vulnerabilidade e dificuldade em lidar com a situacao pela auséncia de controlo
sobre a mesma. Da andlise do segundo eixo sobressai o facto de carinho ser o
sentimento mais expresso pelos sujeitos mais velhos. Depreendemos que 0s sujeitos
mais velhos, apesar da dualidade de sentimentos (angustia, carinho, dor), revelam um

maior envolvimento afectivo-emocional que os restantes.
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Experiéncia Profissional

Morte

Verifica-se uma clara diferenca entre as representacdes da morte entre estudantes e
enfermeiros. Os primeiros evidenciam a dimensdo afectivo-emocional, associada ao
desconhecido e ao mal-estar perante a morte e 0s seus pensamentos sdo direccionados
para a vida. A morte, neste grupo, € percepcionada como a morte do proprio — a minha
morte. Os segundos representam a morte de uma forma mais concreta e ritualista, com
expressdo dos sentimentos/emocdes perante a perda e na perspectiva do que é
observado no outro. Importa realgar que os enfermeiros oncol6gicos percepcionam a
morte como um alivio. O que se relaciona com a proximidade da morte e do processo de
morrer, assim como de situacdes debilitantes e desfigurantes, presentes com muita
frequéncia na é&rea de oncologia (Gomes, 1994; Parreira e Sousa, 2000), o que

transforma a morte no alivio do sofrimento.

Os sentimentos face a morte diferem em funcéo do contexto profissional. Verificamos, no
primeiro factor, duas formas de sentir a morte; uma, que caracteriza os estudantes e que
revela uma forte ancoragem ao medo do desconhecido (a morte) e que invoca tristeza;
outra que caracteriza os enfermeiros oncoldgicos, que traduz o que é observavel no outro
que morre ou que acompanha quem esta a morrer, ou no que os préprios poderdo sentir,
traduzida nos vocabulos alivio (do sofrimento), perda, ansiedade, depressao e soliddo.
Os enfermeiros ndo oncoldgicos sentem a morte com uma certa dualidade: como algo
gue ultrapassa o seu poder e lhes invoca os sentimentos de incapacidade e impoténcia,

na perspectiva do outro que perde alguém.

Doente oncologico

Os estudantes revelam, no primeiro eixo, uma representacdo mais geral e difusa. Em
oposicao, os enfermeiros oncolégicos demonstram uma interpretacdo mais objectiva dos
efeitos (sobretudo fisicos) da doenca e mais positiva em relacdo a cura da mesma. Os
estudantes salientam a componente emocional em relacdo aos enfermeiros. No segundo
eixo, constatamos duas formas de representar o doente oncolédgico: uma mais objectiva e
concreta, em relacdo aos efeitos da doenca e do seu tratamento, que caracteriza 0s
enfermeiros ndo oncolégicos; outra, que define os estudantes e os enfermeiros

oncologicos, que traduz, ndo s0, os efeitos da doenca e do seu tratamento, mas também
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as suas consequéncias a um nivel interior. Estes ultimos grupos salientam a componente
emocional, em relacdo aos enfermeiros ndo oncolégicos. Um aspecto que merece
alguma reflexdo € o facto de, entre os trés grupos, os enfermeiros oncolégicos serem o0s
gque expressam uma atitude mais positiva e confiante, face ao sucesso dos tratamentos,
traduzida na palavra esperanca. Segundo alguns autores, este aspecto podera dever-se
a um contacto mais préximo com os casos de sucesso terapéutico (Whelan, 1984) e
também com a satisfacdo profissional, que brota das relagbes estabelecidas com o
doente (e.g. Cohen et al.1982; Ferreira, 1996; Peteet et al.1992). Podera, ainda, ser um

mecanismo de “coping” efectivo (Weisman 1979, cit. Duarte, 2000).

No que concerne aos sentimentos/emoc0des face ao doente oncoldgico, observamos uma
aproximacdo entre as representacfes dos estudantes e as dos enfermeiros néo
oncolégicos. Ambos revelam mal-estar associado a incapacidade em lidar com a situacao
gue lIhes provoca tristeza. Esta incapacidade relaciona-se com a falta de experiéncia (e.g.
(e.g. Cohen et al.1982; Ferreira, 1996; Peteet et al.1992; 1984) e de formacgéo na area de
oncologia (e.g Branco e Pereira, 2006; Khol e Brass, 1959; Neilson et al. 1979, Yeaworth,
1974, autores cit. Whelan, 1984) que permite ao profissional uma maior satisfacdo e um
melhor desempenho. Os enfermeiros oncoldgicos revelam uma atitude positiva, ligada a
esperanca. Porém, a mesma associa-se ao mal-estar, relacionado com a ansiedade e a
revolta que derivam da incontrolabilidade da doenca ou do sofrimento que advém da
mesma. No segundo factor, os estudantes evidenciam uma componente emocional e
relacional préxima do doente, traduzida em vontade de ajudar, pena e sofrimento. Os
enfermeiros ndo oncoldgicos evidenciam, também, a dimensdo emocional, relacionada
com a incapacidade em lidar com a situacdo, representada na palavra impoténcia. Este
grupo, embora com menor expressividade, manifesta tal como os enfermeiros

oncologicos a esperanca na cura.

Doente oncoldgico em fim de vida

Os estudantes sdo os que mais salientam uma dimensédo emocional. Os enfermeiros, de
uma forma geral, representam o doente oncolégico e o fim de vida mais objectivamente e
na perspectiva do que é observavel no outro. Os mesmos, quando pensam no doente
oncolégico em fim de vida, consideram a sua dor e a da familia e contextualizam os
cuidados em meio hospitalar. Esta objectividade estd sem dulvida associada a maior
experiéncia dos enfermeiros e a um maior contacto, dos mesmos, com o fim da vida. No
segundo eixo factorial, inferimos duas formas de representacdo do doente oncoldgico em
fim de vida: na perspectiva do que € observado, que caracteriza os enfermeiros

oncologicos e na perspectiva do que € esperado para o futuro, que define os enfermeiros
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nao oncolégicos. Enquanto os enfermeiros ndo oncoldgicos dirigem a sua atencao para
0s que ficam, ou seja para a familia e podem representar a morte do doente oncoldgico
como um momento “passado em familia”, os enfermeiros oncolégicos, por seu turno,
percepcionam o fim de vida como um momento de sofrimento, huma fase da doenca em

gque pessoa apresenta dependéncia e podera sentir-se so.

No que respeita aos sentimentos/emoc¢des perante o doente oncoldgico, 0s estudantes
salientam a componente emocional de forma empatica em relacdo aos restantes, com
uma forte identificacéo a situacdo do doente, traduzida por pena, desespero e tristeza. Os
enfermeiros revelam sentimentos de impoténcia e depressdo, que sdo derivados da
sensacao de derrota perante a doencga e a inevitabilidade da morte, ou a incapacidade de
controlo do sofrimento. Apesar do mal-estar, os enfermeiros sentem carinho pelo doente.
O segundo factor é caracterizado por sentimentos negativos. De uma forma geral, todos
0s grupos revelam mal-estar, relacionado com alguma incapacidade em lidar com a
situacdo, provavelmente motivada pela falta de formacdo sobre varios aspectos da

doenca, para além dos fisicos.

Vamos, em seguida, de uma forma breve, tecer algumas consideracfes sobre a

validacao das hipoteses que formuladmos.

No que concerne a primeira hipétese e a semelhanca de outros estudos (e.g. Oliveira,
1995, 1999, 2008) verificamos que 0 sexo constitui um critério diferenciador na
interpretacdo da morte. As mulheres revelam representacfes que salientam mais o
ritualismo e um maior envolvimento emocional do que os homens. Estes, representam
mais o que é observavel naquele que esta a morrer, com uma forte ancoragem a vida. O
mal-estar que revelam advém da sua incapacidade de controlar a morte.

A segunda hipétese, relacionada com a idade, também é comprovada com esta
pesquisa. Os mais jovens salientam a dimens&o afectivo-emocional relativamente aos
restantes. Observa-se, neste grupo, uma interpretacdo pessoal da morte — a minha
morte. Os mais velhos manifestam uma perspectiva mais realista e objectiva da morte, na
perspectiva do que é observavel no outro que morre, sendo a mesma direccionada para

0s rituais de expresséo da perda.

Também o contexto profissional interfere nas representa¢cdes da morte, verificando-se a
terceira hipétese. Os estudantes demonstram a dimensao afectivo-emocional, associada
ao desconhecido e numa perspectiva pessoal. Os enfermeiros representam a morte de
uma forma mais concreta e ritualista, com expressédo dos sentimentos/emocdes perante a

perda e numa perspectiva do que é observado no outro.
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Na representacdo do doente oncologico, as mulheres revelam um maior envolvimento
emocional e uma atitude mais participativa e pessoal. A percep¢do do doente, neste
grupo, é direccionada para os cuidados no hospital e para o tratamento da doencga, o que
nos permite confirmar a nossa quarta hipétese. Os homens revelam maior dificuldade em
lidar com a situacdo, que lhes provoca ansiedade, provavelmente pela auséncia de

controlo sobre a mesma.

Analisando o grupo de idades e o contexto profissional, verificamos que 0os mesmos
actuam na construgdo da representacdo social do doente oncolégico. Os sujeitos mais
jovens e os estudantes salientam a dimensdo emocional em relacdo aos enfermeiros e
aos sujeitos mais velhos. Estes demonstram uma interpretagdo mais objectiva dos efeitos
da doencga e mais positiva em relagdo a cura da mesma, que nos permite comprovar as

hipéteses cinco e seis do nosso estudo

No que diz respeito a sétima hipotese, verificAmos a influéncia do sexo na representagéo
do doente oncologico em fim de vida. As mulheres salientam, como esperavamos, a
componente emocional e relacional e demonstram uma atitude mais participativa e
direccionada para os cuidados. Os homens apresentam uma percepcdo com forte

ancoragem a morte e em menor grau a sofrimento.

Em relacdo ao doente oncoldgico em fim de vida e aos grupos de idades, verificamos que
todos os grupos evidenciam a dimensao afectivo-emocional. Contudo, da andlise dos
sentimentos expressos, sobressai o facto de carinho ser o sentimento mais expresso
pelos sujeitos mais velhos e 0 que apresenta maior expressividade. Os mais velhos,
apesar da dualidade de sentimentos que expressam, revelam um maior envolvimento

afectivo-emocional que os restantes. Comprovamos assim a nossa oitava hipotese.

Os dados relativos a experiéncia profissional revelam que os estudantes realcam a
dimensdo emocional em relagdo aos restantes, confirmando a nossa nona hipétese. Os
enfermeiros, ao contrario dos estudantes, representam o doente oncoldgico e o fim de
vida mais objectivamente e na perspectiva do que é observavel no outro. Os estudantes
salientam a componente emocional de forma empdética, com uma forte identificacdo a

situacdo do doente, figurada nas palavras pena, desespero e tristeza.
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6. CONCLUSOES

“Cancer, like death, wil be with us always. It is an inevitable part of the
biological process that has led to the evolution of Man and the risk of

developing cancer is part f of the price we pay for the privilege of life.”

Doll (2004, p.1)

A doenca oncoldgica continua a ser um grave problema de saude publica, sem resolugéo
esperada nos proximos anos (Chang, 2006; Santos, 2006). O cancro e as suas
representacdes, implicam altera¢des psicossociais que afectam néo sé o individuo e a sua
familia, como também o colectivo social, influenciando a linguagem e as imagens
construidas em redor do medo, que a doenca desperta. As representacdes sociais
escusas do doente com cancro relacionam-se com as associacdes que se estabelecem
entre a palavra — cancro — e as vivéncias da dor, do sofrimento, de mutilacdo, do morrer e
da morte. Este significado sombrio atribuido & doenca oncoldgica, ndo seria problema se
nao tivesse impacto no doente, na sua familia e no proprio profissional de saude. Varios
estudos revelam que as atitudes dos profissionais perante o doente oncolégico estédo
relacionadas com uma representacdo negativa da mesma, e que tém repercussées na
qualidade do desempenho profissional e influéncia na opinido dos utilizadores dos servicos

de saude. Podendo mesmo ter reflexo na mortalidade e morbilidade pela doenca.

Sao escassos, os trabalhos cientificos, que considerem as representacdes sociais do
doente oncologico, entre enfermeiros, em Portugal. O énfase da investigacdo nesta area
tem recaido no doente e familia. Tendo em conta que a representagdo de conceitos
relacionados com a doenga € complexa e que na sua construcdo estdo envolvidos
sentimentos e actividades simbdlicas e da linguagem partilhadas nos grupos sociais,
propusemo-nos desenvolver uma investigacdo, com base na teoria das representacoes
sociais. Os resultados da nossa investigacdo déo-nos indicagfes preciosas mas ndo os
devemos generalizar, uma vez que consideramos uma populacdo especifica (alunos de
enfermagem do 1° ano, enfermeiros que trabalham em oncoldgica e enfermeiros que néo
trabalham em oncologia, residentes em Coimbra) que ndo é representativa da realidade a
nivel nacional. Mas fica-nos a vontade e o0 estimulo para realizar uma investigagdo com

uma populacdo mais abrangente.

No que concerne as representacdes da morte, de uma forma geral, a semelhanca dos

resultados revelados por Oliveira (1995, 1999, 2008), encontrdmos diferentes dimensdes
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da morte: a morte do corpo, com alusdo aos rituais funebres de expressdo da dor; a
experiéncia da morte, que revela os pensamentos dos que ficam e sofrem com a perda, os
pensamentos/sentimentos daquele que morre e 0s pensamentos/sentimentos que podem
emergir apdés a morte e no que esta representa. Traduzindo um lado invisivel (ou
transcendente) e um lado mais concreto, relacionado com as manifestacdes da perda. As
dimensdes representacionais para o estimulo Morte faz-me sentir... remetem-nos para trés
formas distintas do sentir a morte: a morte do outro, relacionada com os sentimentos
evocados pela perda; a morte como fracasso associada emoc¢fes despertadas face a
inevitabilidade e auséncia de controlo humano sobre a mesma; e a morte como alivio do
sofrimento daquele que morre ou de quem o acompanha. A morte recorda a fragilidade
humana e a Unica certeza da vida. Apesar da evolugcdo e de um crescente interesse pela
tematica, continua a ser o grande tabu e ao mesmo tempo a grande ponte entre todos os

homens.

VerificAmos, como foi confirmado por Oliveira (1995, 1999, 2004, 2008), que o sexo influi
nas representacdes sociais da morte. As mulheres revelam uma atitude mais ritualista e
participativa e um maior envolvimento emocional, com referéncia a dor da familia. Os
homens traduzem o que é observavel no outro que esta a morrer e revelam uma forte
ancoragem a vida. Os sentimentos expressos pelas mulheres sédo heterogéneos: a solidao
(do doente, ou da familia face a perda futura), o alivio (do sofrimento) e a revolta (pelo
sofrimento observado). Os homens traduzem sentimentos de mal-estar, relacionados com

a sua falta de controlo sobre a situacéo.

Constatamos que, de um modo geral, os participantes mais velhos, revelam uma
concepcao da morte mais objectiva, associada a rituais e a pensamentos difusos perante a
perda, na perspectiva do que € observavel no outro. Os mais jovens revelam uma
representacao pessoal — “a minha morte” — com uma forte componente afectivo-emaocional,
que se traduz no medo da morte como o desconhecido e que invoca sentimentos de mal-
estar. Os mais velhos revelam trés formas distintas de sentir a morte: a morte do outro,
relacionada com os sentimentos evocados pela perda; a morte como revolta, associada a
sentimentos despertados face a inevitabilidade e auséncia de controlo humano sobre a
mesma; e a morte como alivio do sofrimento daquele que morre ou de quem o

acompanha.

Verificamos uma nitida diferenga nas representacdes da morte entre estudantes e
enfermeiros. Os estudantes, ao contrario dos enfermeiros, interpretam a morte, como o
desconhecido e o0 que provoca mal-estar. A sua percepcao é pessoal — a minha morte - e

apela os sentimentos de medo, tristeza e sofrimento. Os enfermeiros, por sua vez, revelam
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uma representacdo mais concreta, com referéncia aos rituais de expresséo da perda e na
perspectiva do que é observado no outro. Entre enfermeiros, importa real¢car, que 0s
oncologicos percepcionam a morte como um alivio (do sofrimento) e os ndo oncolégicos,
como algo que ultrapassa o seu poder e que lhes invoca sentimentos de incapacidade e

impoténcia.

As representacdes sociais do doente oncoldgico, na nossa pesquisa, a semelhanca do que
foi referido por varios autores, (e.g. Die Trill, 2002, Duarte, 2000; Sontag, 1998), traduz

z

uma forte ancoragem ao sofrimento, a morte e a dor. Contudo, € importante realcar &
também associada a esperanca (da cura). Em geral, o doente € representado como
portador de alterac6es da imagem e dependéncia, para o qual existe esperanca apesar da
tristeza que a situacao invoca. Os sentimentos que o doente, desperta sé&o dicotémicos por
um lado traduzem mal-estar (impoténcia, incapacidade, ansiedade), por outro, revelam
uma necessidade do profissional agir perante a realidade observada (vontade de ajudar,

esperanca).

As atitudes perante o doente com cancro sdo distintas entre mulheres e homens (e.g.
Cohen et al. 1982). As mulheres revelam, no nosso estudo, uma percepgdo mais positiva
do tratamento e da possibilidade de cura da doenca, uma atitude mais activa e um maior
envolvimento emocional. Os homens expressam pensamentos/sentimentos que traduzem
uma maior incredibilidade na cura da doenca e dificuldade em lidar com uma situacdo a

gual associam a morte.

No que diz respeito as idades, constatamos que 0s sujeitos mais jovens revelam uma
percepcdo mais geral e difusa do conceito e 0s sentimentos que expressam estao
relacionados com o que € observavel de forma empatica, naquele que esta doente e sofre.
Os participantes, mais velhos, de uma maneira geral, revelam uma percepcao mais
objectiva das alteracdes fisicas e psicologicas provocadas pela doenga. Os sentimentos
gue expressam estdo relacionados com a impoténcia e revolta que sentem para lidar com
a situacdo. Importa salientar que os individuos mais velhos demonstram maior confianca

da cura e um envolvimento emocional mais profundo, quando comparados aos outros.

Todos os grupos profissionais representam o doente oncolégico pelas suas alteracdes
fisicas (alteracdes da imagem, dependéncia). Porém estas sdo mais salientadas pelos
enfermeiros. Os estudantes revelam uma percep¢do mais geral e difusa do conceito. Os
sentimentos associados ao doente oncoldgico revelam mal-estar. No caso dos estudantes
e dos enfermeiros ndo oncoldgicos estao relacionados com a incapacidade e a impoténcia

que sentem em lidar com uma situacdo. Os enfermeiros oncoldgicos, por sua vez, sentem
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ansiedade perante uma doenca com um forte estigma associado a morte e revolta pelo
sofrimento que podem observar provocado pela mesma. Realcamos o facto de os
enfermeiros, sobretudo os oncoldgicos, revelarem uma perspectiva mais positiva em

relacdo ao doente, traduzida na palavra esperanca (na cura).

As dimensbes de significacdo referentes ao doente oncolégico em fim de vida traduzem
duas formas de representar o conceito: uma relacionada com a experiéncia fisica; outra
com a experiéncia psicologica/emocional, com uma forte referéncia a familia. O fim de vida
do doente oncoldgico, como a morte de uma forma geral, € contextualizado no hospital e
pode ser interpretado como um momento solitario, envolto em tristeza ou induzir o
pensamento para quem fica e sente a perda, neste caso a familia. Os sentimentos
despertados pelo fim de vida, do doente oncolégico, por um lado revelam mal-estar
(ansiedade, depressdo, dor, pena, impoténcia, revolta, sofrimento) e, por outro, a

inquietude do ser humano em ajudar aquele que sofre (vontade de ajudar, carinho).

Ambos 0s sexos percepcionam o doente oncoldgico em fim de vida de forma negativa
associando-lhe mal-estar. Contudo, as mulheres revelam uma atitude mais participativa,
com referéncia aos cuidados em meio hospitalar, onde a familia poderé estar presente. O
envolvimento emocional, das mesmas, € mais evidente. Os homens apresentam uma forte
ancoragem do conceito a morte e ao mal-estar que expressam, estdo relacionados com a

incontrolabilidade da situacdo. A percepcdo das mulheres é mais abrangente e a dos

homens, mais concreta.

Os sujeitos mais jovens evidenciam uma dimensdo emocional, e percepcionam o0s
cuidados em fim de vida ao doente oncolégico no hospital. Os mais velhos, revelam uma
forte ancoragem a familia, que os remete para os pensamentos relacionados com 0s que
ficam apds a perda ou no apoio a familia durante o processo de morrer. Tal é revelador de
uma mudanca de atitude face aos elementos, para os quais, sdo dirigidos os cuidados em
fim de vida, que poderdo, neste caso, ser considerados o doente e a sua familia. Os
sentimentos expressos, por estes grupos, de uma forma geral, revelam mal-estar
relacionado com a dificuldade que sentem em lidar com a situagdo. Devemos realcar que
0s sujeitos com mais de 45 anos, apesar da dualidade de sentimentos que demonstram
revelam uma maior envolvimento afectivo que o0s restantes e uma percep¢do mais
abrangente do conceito, com referéncia a experiéncia fisica e psicolégica/emocional do

doente.

As representacbes do doente oncolégico em fim de vida sdo mais objectivas e

abrangentes entre enfermeiros fazendo os mesmos, referéncia a dor da familia, quer
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durante o processo de morrer, quer apds a morte. Os sentimentos expressos, de uma
forma geral, nos trés grupos, revelam mal-estar relacionado com a incapacidade em lidar
com a situacdo. Importa salientar que os enfermeiros sentem carinho pelo doente, apesar

dos sentimentos negativos que Ihe sdo associados.

Esta investigacdo permitiu-nos compreender um pouco melhor as representacées que 0s
enfermeiros e os estudantes de enfermagem tém do doente oncoldgico, do doente
oncologico em fim de vida e da morte. Um dos aspectos que ressalta desta pesquisa é a
forte associacdo do doente oncologico a morte e a interpretacdo dos conceitos doente
oncolégico em fim de vida e doente oncol6gico como proximos, apesar dos avangos dos

meios de diagndstico e terapéuticos negarem cada vez mais esta relagao.

No decorrer da reflexdo inspirada pela pesquisa bibliogréfica e pelos resultados obtidos,
consideramos que, no futuro, seréd importante efectuarem-se mais pesquisas em Portugal
centradas nas atitudes dos enfermeiros perante a doenca oncoldgica, nhomeadamente,
para se perceber em que medida estas influem na opinido publica e que impacto tém na
prevencgdo, recuperacdo e prognostico da doenga. Consideramos igualmente relevante o
estudo das representacBes sociais da doenga oncoldgica entre enfermeiros que

desempenhem func¢des em diferentes areas de oncologia.

Concluimos que existe ainda um longo caminho a percorrer no sentido de alterar o
prenuncio de morte associado ao doente oncolégico. A mudanca da percepcao da doenca
s6 serd possivel quando os profissionais de saude, alterarem a representacdo perniciosa
que revelam da doenca. Contribuira para esse facto um melhor conhecimento dos avancos
na area de oncologia e a aplicacdo e avaliacdo de programas de formacao dirigidos a
profissionais. O reflexo Ultimo destas actividades sera uma maior adesdo a medidas
preventivas, um tratamento precoce da doenca, uma melhor qualidade de vida para o
doente e a familia e, consequentemente, uma diminuicdo da mortalidade e morbilidade

relacionada com o cancro.






ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 113

REFERENCIAS

Albrecht, G. et al. (1982). “Distance from the stigmatized: a test of two theories”. Science and
Medicine, 16, 1319 - 1327.

Albuquerque, A. (1987). Stress: Causas, prevencédo e controlo. Lisboa: Texto Editora.

Allen, H. et al. (1984). Attitudes towards cancer: Development of the cancer attitudes questionnaire.
Cancer, 54,1124 — 1129.

Amandio, L & Carapinheiro, G. (1993). Dimensdes do poder e do saber: Uma abordagem
exploratéria. In M.E. Gongalves (Ed). Comunidade Cientifica e Poder. Lishoa: Edi¢des 70.

Andreu, Y. (2002). Personalidad Tipo C — Historia y validez del concepto. In M.R. Dias & E. Dura.
(Eds.). Territérios da psicologia oncolégica. Lisboa: Climepsi Editores, 399 - 426.

Antunes, J. (2002). Memoéria de Nova lorque e Outros Ensaios. 22 Ed. Lisboa: Gradiva.

Aries, P. (1989). Sobre a Histéria da Morte no Ocidente desde a Idade Média. Lisboa: Teorema.

Aries, P. (1992). O Homem perante a morte (I e Il). Lisboa: Publicag6es Europa - América.

Astudillo, W & Mendinueta, C. (1997). Necesidades de los pacientes en fase terminal. In

W. Astudillo et al. (Eds). Cuidados del enfermo en fase terminal y atencién a su familia. Navarra:
EUNSA, 67 — 76.

Barbosa, A. (2002). Pensar o morrer nos cuidados de saude. Andlise Social, 166, 1 - 15.

Barén, M. et al. (1996). Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte en el enfermo com
cancer. Madrid: Editorial Médica Panamericana.

Barros, J. (1998). Viver a morte: Abordagem antropolégica e psicologica. Coimbra: Livraria
Almedina.

Bayés, R. (1995). Aspectos psicologicos del enfermo con cancer : El impacto psicologico del cancer.
In M. G. Baron et al. (Eds), Tratado de medicina paliativa. Madrid: Editorial Médica Panamericana,
27 — 39.

Bayés, R. & Barreto, M.P. (1992). Las unidades de cuidados paliativos como ejemplo de
interdisciplinariedad. Clinicay Salud, 3, 11-19.

Bilro, E. (2004). Medidas preventivas em oncologia. In M. Bilro & A. Cruz (Eds). Enfermagem
oncologica. Coimbra: Formasau, 41 — 40.

Bishop, G. (1994). Health psychology: Integrating mind and body. Boston: Allyn and Bacon.

Blanco, A., et al. (2002). Percepcion subjetiva del cancer. In M.R.Dias & E.Dura. (Eds). Territérios
da psicologia oncolégica. Lisboa: Climepsi Editores, 605 — 637.

Bonassa, E. (2005). Enfermagem em Terapéutica Oncolégica. 32 Ed. Sdo Paulo: Atheneu.

Bradbury, M. (1999). Representations of death. London and New York: Routledge.

Branco, I. & Pereira, M. (2006). Representacédo do cancro :Testemunhos de alunos de um curso de
licenciatura em enfermagem. Revista de Ciéncias da Salde de Macau, 6, 1, 13-17.

Bravo, M. (1998). Epidemiologia del Cancer. In M. G. Baron et al (Eds.) Oncologia clinica 1:
Fundamentos y patologia general. 22 Ed. Madrid: McGraw — Hill Interamericana, 93 — 113.

Brooks, A. (1979). Public and professional attitudes toward cancer: a view from Great Britain.
Cancer Nursing. December, 453 — 460.

Calvo, F. et al. (1998). Principios de radioterapia (Il). In M. G. Baron et al (Eds.). Ontologia clinica
1:Fundamentos y patologia general, 2% Ed.. Madrid: Mcgraw — Hill Interamericana, 341 — 355.



ECOS EM FIM DE VIDA: Representagdes Sociais do De&incolégico em Enfermagem 114

Carapinheiro, G. (2002). Prefacio. In M.R. Dias & E. Duréa (Eds). Territérios da psicologia oncoldgica.
Lisboa: Climepsi Editores.

Carrato, A. et al. (1998). Hormonoterapia. In M. G. Baron et al (Eds) Ontologia clinica 1:
Fundamentos y patologia general. 22 Ed. Madrid: Mcgraw — Hill Interamericana, 501 — 515.

Casado, E. et al. (1998). Prevencién primaria e inhibidores de la proliferacion tumoral. In M. G.
Baron et al (Eds.). Ontologia clinica 1: Fundamentos y patologia general. 22 Ed. Madrid: McGraw
— Hill Interamericana, 283 — 303.

Caseiro, A. et al. (1997). Cadernos de oncologia: Agentes antineoplasicos. 3% Ed: Novartis.

Cerqueira, M. (2005). O Cuidador e o doente paliativo. Coimbra: Formasau.

Chacén, J. et al., (1998). Principios de radioterapia (). In M. G. Baron et al (Eds.) Oncologia clinica
1: Fundamentos y patologia general. 22 Ed. Madrid: McGraw — Hill Interamericana, 329 — 339.

Chang, S. et al. (2006). Epidemiologia do cancer. In R. E. Pollock, et al. (Eds.) Manual de oncologia
Clinica da UICC. 82 Ed. S&o Paulo: Fundac¢édo Oncocentro de S&do Paulo & Wiley, 5, 91 - 120.

Cohen, E. et al. (1982). Attitudes towards cancer. A comparative analyses of cancer patients,
medical Students, medical residents, physicians and cancer Educators, Cancer, 50,1218 — 1223.

Colmenarejo, A. et al. (1998). Principios de inmunoterapia. In M. G. Baron et al (Eds.) Oncologia
clinica 1: Fundamentos y patologia general. 22 Ed Madrid: McGraw — Hill Interamericana, 507 —
515.

Conde, J. (1986). O essencial sobre cancro. Lisboa: Imprensa Nacional Casa da Moeda.

Costa, M. et al., (2005). Cancro e a qualidade de vida: A quimioterapia e outros farmacos no
combate ao cancro. Sintra: Novartis.

Darmon, P. (1993). Les Cellules Folles: L"homme face au cancer de L Antiquité a nos Jours. Paris:
Plon.

De Rosa, A. (1988). Sur I'usage des associations livres dans |""etude des représentations sociales
de la maladie mentale. Connexions. 51, Rome: Université de Rome.

De Vita et al (2001). Cancer: Principles e practice of oncology.1. 6 @ Ed. London: Lippincott Williams
e Williams.

Di Giacomo, J. (1981). Aspects métlhodologiques de I"analyse des répresentations socials. Cahiers
de psychologie cognitive, 1, 397-422.

Die Trill, M. (2002). Cultura Y céncer. In M.R. Dias & E. Dura. (Eds.). Territérios da psicologia
oncoldgica. Lisboa: Climepsi Editores, 639 — 651.

Diloreto, S. (2002). Cancro e doenga cardiaca: como reduzir riscos. Lisboa: Patient Care. 67, 47-61.

Doise, W. (1982). L"Explication en psychologie sociale. Paris: PUF.

Doise, W. (1984). Social representation inter-grup experiments and levels of analysis. In R. Farr e S.
Moscovici (Ed.). Social representations. Cambridge: University Press.

Doise, W. (1989). Atitudes et représentations sociales. In D, Jodelet (Ed.). Les représentations
socials. Paris: PUF.

Doll, R. (2004). Manual do Curso de Mestrado em Oncologia 2004/2006. Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar & Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil - Centro
Regional do Porto, 1.

Duarte, M.D. (2000). A representacdo do cancro nos enfermeiros. Revista Enfermagem, 2, 19, 36 —
44,

Eiser, J. et al (1995). Skin cancer attitudes: A cross national comparison. Br. J. Soc. Phychol., 34, 23
- 30.



ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 115

Faragher, E.& Cooper, C., (1990). Type A stress prone behaviour and breast cancer. Psychosomatic
Medicine, 20, 663 — 670.

Faragher, E. & Cooper, C. (1997). Correspondence. Psychosomatic Medicine, 27, 497 -499.

Farr, R. (1992). La représentation sociale: La théorie et ses critiques. Bulletin de Psychologie. 405,
183 - 188.

Feldman, F. (1982). Work and cancer health histories. In J. Cohen et al. (Eds.) Psychosocial aspects
of cancer. New York: Raven Press.

Fernandes, H. (1999). Reflectindo sobre a morte do doente oncolégico. Enfermagem Oncolégica, 8,
38 - 40.

Fernandes, O. & Lopes, M. (2002). Corpo, saude e doenca: Que representacdes dos enfermeiros?.
Revista Investigacdo em Enfermagem, 6, 4 — 17.

Ferreira, N. (1996). O cancer e o doente oncoldgico segundo a visdo de enfermeiros.

Revista brasileira de cancerologia, 42, 3,161 — 170.

Ferreira, N. et al. (2005). Trying to understand the cancer patient experience. Revista Ciéncias
Medicas, 14, 3, 239 - 248.

Ferreira, P. (2001). Satisfacdo profissional dos enfermeiros do centro regional de oncologia de
Coimbra: Estudo descritivo das relacbes com padrdes de vinculacdo, ansiedade perante a morte e
interesses vocacionais. Revista investigacdo em enfermagem, 4,20 - 28.

Ferreira, P. (2005). Algumas considera¢cfes para a compreensdo da ansiedade perante a doenca
terminal e a morte. Revista Sinais Vitais, 58,41 — 45.

Filho, G.(1994). Patologia. 52 Ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A.

Fiore, C. (1994). Os temas mal ditos. Porto: Ed. Salesianas.

Flores, F. (1993). Cemitérios de Lisboa: Entre o real e o imaginario. Lisboa: C. M. de Lishoa.

Giuntoli, R. & Macleod, U. (2007). Como melhorar a deteccdo de cancros comuns no adulto. Patient
Care, 12,125, 68 — 84.

Glaser, B. & Strauss, A. (1966). Awareness of dying. Chicago: Aldine.

Gomes, A. (1996). Os profissionais de salde perante a doenca grave. Psiquiatria clinica. 17, 3,209-
211.

Gomes, S. & Testas, J. (2001). O enfermeiro perante o doente em situacao terminal: Como cuidar
da vida no final da vida?. Revista Sinais Vitais, 38, 43 — 46.

GOmez, X. et al. (1990). Enfermos terminales. Rol de Enfermeria, 136, 10 - 13.

Gorer, G. (1963). Death, grief and mourning. New York: Doubleday.

Greer, S. & Morrey, S. (1987). Adjuvant psychological therapy for patients with cancer. European
Journal of Surg Oncology, 13,1 - 6.

Harvard Medical School (2002). Prevenir o cancro: Guia pratico para uma vida saudavel. Parte
integrante da Revista Visé0,476. Queluz de Baixo: Lisgrafica.

Hennezel, M. (1997). Didlogo com a morte. Lisboa: Ed. Noticias.

Hennezel, M. (2001). Nds nao nos despedimos. Lisboa: Ed. Noticias.

Henrigues, M. et al. (1993). O enfermeiro e a morte. Servir, 43,1: 9 — 17.

Imbault-Huart, M. (1991). Histéria do cancro. In As doencas tém historia. Lisboa: Terramar, 175 —
186.

Jodelet, D. (1984). Représentation sociale: Phénomenes, concept et théorie. In S. Moscovici (Ed.)
Psychologie Sociale. Paris: PUF.



ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 116

Jodelet, D. (1985). La representation social: Fenbmenos, concepyo y teoria. In S. Moscivici (Ed.).
Psicologia Social. Barcelona: Paidos, 469 — 494,

Jodelet, D. (1989). Les représentations sociales: Un domaine en expansion. In D. Jodelet (Ed), Les
représentations sociales Paris: PUF.

Justo, J. (2002). Uma perspectiva psicolégica sobre as doencas oncolégicas: Etiologia, intervencdo
e articulagfes. In M.R. Dias, & E. Dura. (Eds). Territérios da psicologia oncol6gica. Lisboa:
Climepsi Editores, 51 - 73.

Kastan, M. & Skapek, S. (2001). Molecular biology of cancer: The cell cycle. In V.T. De Vita et al
(Eds). Cancer: Principles e practice of oncology.1. London: Lippincott Williams e Williams. 6 2 Ed.
91 —110.

Kastenbaum, R. (2001). Death, society and human experience. 72 Ed. Boston: Allyn & Bacon.

Katz, R. et al. (1995). Cancer awareness and self-examinatio practices in young men and women.
Journal of Behavioral Medicine, 18, 377 — 384.

Koh, K. & Lee, B. (1998). Reduced lymphocyte proliferation and interleukin-2 production in anxiety
disorders. Psychosomatic Medicine, 60, 479 — 483.

Kubler-Ross, E. (1969). On death and dying. New York: Macmillan.

Kubler-Ross, E. (1991). Sobre a morte e o morrer, Sdo Paulo: Livraria Martins Fontes.

Kubler-Ross, E. (2008). Acolher a morte. Cruz Quebrada: Estrela Polar.

Larrauri, J. (1998). Anatomia patologica. In M. G. Baron et al (Eds.) Ontologia clinica 1:
Fundamentos y patologia general, 22 Ed. Madrid: McGraw — Hill Interamericana, 201 — 210.

Le Boudec, G. (1984). Contribuition a la méthodologie d” étude des représentation sociales. Cahiers
de psychologie cognitive, 4, 245 — 252,

Leitdo, L. (2005). Atitudes dos enfermeiros perante a doenca oncoldgica. Revista Nursing, 16,204,9
-13.

Liu, G & Robins, H. (2006). A Histdria natural e a biologia do cancer. In R.E. Pollock et al. (Eds.)
Manual de oncologia clinica da UICC. 82 Ed. Sdo Paulo: Fundagédo Oncocentro de Sao Paulo &
Wiley, 1,1 - 41.

Lopes, A. (1996). Estadiamento do cancer. In: Murad & A. Katz (Eds.). Oncologia: Bases clinicas do
tratamento. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A, 36 —40.

Mackillop, W. et al. (2006). O Papel do estadiamento do cancer na medicina baseada em
evidéncias. In R. E. Pollock et al. (Eds.) Manual de oncologia clinica da UICC. 82 Ed. S&o Paulo:
Fundacédo Oncocentro de Sao Paulo & Wiley, 9,191 - 208.

Marques, A. (1995). A procura da idade do cancro nas centirias de Amato Lusitano. Medicina na
Beira Interior da Pré - Historia ao Século XX cadernos de cultura. 9, 22 - 25.

Marques, H. & Pimentel, F. (1996). Oncologia para clinicos gerais. Porto: Mevlor.

Martin, L.. & Téllez, L. (1998). Principios de cirugia oncologica. In M. G. Baron et al (Eds.) Oncologia
clinica 1. Fundamentos y patologia general.2% Ed. Madrid: McGraw — Hill Interamericana, 305 —
315.

Martinez, E. & Barreto, M. (2002). Cuidados paliativos a la persona en la fase terminal de la vida. In
M.R. Dias, & E. Dura. (Eds.). Territorios da psicologia oncoldégica. Lisboa: Climepsi Editores, 528 —
545,

Martins, A. & Silva, Y. (2002). Doencas oncolégicas e representacdes sociais. Revista Referéncia,
Novembro, 9, 9 — 24.



ECOS EM FIM DE VIDA: Representagdes Sociais do De&incolégico em Enfermagem 117

McCray, N. (2000). Questdes psicossociais e da qualidade de vida. In S.E. Otto (Ed.) Enfermagem
em Oncologia. 32 Ed. Loures: Lusiociéncia, 894 - 912.

McCafrey, D. (1985). Cancer, ansiety and quality of life. Cancer nursing, 3,8,151 - 158.

Mercés, N. & Marcelino, S. (2004). Enfermagem oncoldgica : A representacéo social do cancer e o
cuidado no domicilio. Blumenau: Nova Letra.

Mills, G. & Rieger, P. (2006). Predisposicéao genética ao cancer. In R. E. Pollock et al. (Eds.) Manual
de oncologia clinica da UICC. 82 Ed. Sao Paulo: Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo & Wiley, 4.
63 - 89.

Moore, G. (1996). Cuidados gerais ao paciente canceroso: Carcinogénese. In M.E. Wood, e P.A.
Bunn (Eds). Segredos em hematologia/oncologia. Porto Alegre: Artes Médicas, 203 - 210.

Monteiro, M. (2004). O doente submetido a radioterapia. In M. Bilro & A. Cruz (Eds). Enfermagem
oncologica. Coimbra: Formasau, 71 - 82.

Moreira, 1. (2001). O doente terminal em contexto familiar: Uma analise da experiéncia de cuidar
vivenciada pela familia. Coimbra: Formasau.

Morin, E. (1988). O homem e a morte. Lisboa: Publicagbes Europa — América.

Moscovici, S. (1961). La Psychanalyse, son image et son public. Paris: PUF.

Moscovici, S. (1976). La Psychanalyse, son image et son public. 22 Ed. Paris: PUF.

Moscovici, S. (1978). A representacgéo social da psicanalise. Rio de Janeiro: Zahar.

Moscovici, S. (1981). On social representations. In J. Forgas (Ed.), Social cognition — perspectives
on everyday understanding. London: Academic Press.

Moscovici, S. (1984). The Phenomenon of social representations. In R. Farr & S. Muscovici (Eds.)
Social representations. Cambridge: Cambridge University Press.

Moscovici, S. (1988). Notes towards a description of social representations. European Journal of
Social Psychology, 18, 211 — 250.

Moscovici, S. (1989). Des representations collectives aux représentations Sociales. In D. Jodelet
(Ed.), Les représentations sociales, Paris: PUF.

Moscovici, S. (1994). Introduction le domaine de la psychologie sociale. In S.Moscovici (Ed.),
Psychologie sociale. Paris: PUF.

Moscovici, S. & Hewstone, M. (1983). Social representation and social explanations: from the “naive”
to the “amateur” scientist. In M. Hewstone (Ed). Attribution Theory. Oxford: Basil Blacwell.

Moscovici, S. & Hewstone, M. (1984). De la science au sens commum. In S. Moscovici (Ed).
Psychologie Social. Paris: PUF.

Murad, A. (1996). Introducdo. Aspectos etiobiolégicos do cancer. In AM Murad & A. Katz (Eds).
Oncologia: Bases clinicas do tratamento. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A, 3 - 8.

Murad, A. & Katz, A. (1996). Oncologia: Bases clinicas do tratamento. Rio de Janeiro: Editora
Guanabara Koogan S.A.

Nascimento — Schulze, C. (1995). Dimensdo da dor no cancer. Reflexdes sobre o cuidado
interdsiciplinar e um novo paradigma da sadde. Sdo Paulo: Robe.

Navarro et al., (1998). Terapia génica. In M. G. Baron et al (Eds.) Oncologia clinica 1: Fundamentos
y patologia general. 22 Ed. Madrid: Mcgraw — Hill Interamericana, 535 — 563.

Nelson, D. et al. (1989). Attitude to cancer: psychometric properties of fihting spirit and denial.
Journal of Behavioral Medicine. 12, 341 — 355.

Neto, I. (1998). Manual de cuidados paliativos. Lisboa: Asta Médica.

Netto, A. (1987). Dicionario de ciéncias sociais. Rio de Janeiro: Fundagéo Getulio Vargas.



ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 118

Newlin, N. & Wellisch, D (1978). The oncology nurse: Life on an emotional roller coaster. Cancer
Nurs 1, 447-449.

Nébrega, S. (2001). Sobre a teoria das representacdes sociais. In A.S.P Moreira (Ed.)
Representacdes sociais: Teoria e pratica. Jodo Pessoa: Editora Universitaria, 55 — 87.

Nunes, R. (2004). Principais efeitos secundarios da hormonoterapia, imunterapia e quimioterapia.
IntervengBes de Enfermagem. In M. Bilro & A. Cruz (Eds). Enfermagem Oncoldgica. Coimbra:
Formasau, 85 - 102.

Odgen, J. (1999). Psicologia da saude. Lisboa: Climepsi Editores.

Oliveira, A. (1995). Percepcdo da morte: A realidade interdita. Tese de Mestrado em Psicologia
Social. Lisboa: Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa.

Oliveira, A. (1999). O Desafio da morte: Convite a uma viagem interior. Lisboa: Editorial Noticias.

Oliveira, A. (2004). llusbes: A melodia e o sentido da vida na idade das emocdes: Representacbes
sociais da morte, do suicidio e da musica na adolescéncia. Tese de Doutoramento. Lisboa:
Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa.

Oliveira, A. (2008a). llusdes na idade das emog8es: Representagfes sociais da morte, do suicidio e
da musica na adolescéncia. Lisboa: FCT/Fundacéo Calouste Gulbenkian.

Oliveira, A. (2008b). O Desafio da morte. Lisboa: Ancora Editora (22 edic&o, revista e ampliada).

Oliveira, A. & Amancio, L. (2005). A analise factorial de correspondéncia no estudo das
representacdes sociais da morte e do suicidio na adolescéncia. In A. Moreira et al. (Eds.)
Perspectivas tedrico-metodologicas em representagdes sociais. Paraiba: Ed. Universitaria UTPB,
323 — 362.

Oliveira, A. & Amaral, V. (2007). A andlise factorial de correspondéncias na investigacdo em
psicologia: Uma aplicagao ao estudo das representagfes sociais do suicidio adolescente. Analise
Psicolégica, Série 2 (XXV), 43-65.

OMS (1990). Alivio del dolor y tratamento paliativo en el cancer. Informe de un Comité de Expertos
de la OMS, Serie de Informes Técnicos, 804, 9, 60 - 62.

Ortiz, J. (2000). Consideraciones actuales sobre el morrir. In E. Imedio (Ed.) Enfermaria en
Cuidados Paliativos. Madrid: Editorial Medica Panamericana, 9 — 12.

Parreira, P. & Sousa, F. (2000). Contacto com a morte e Sindroma de Burnout; Estudo comparativo
com trés grupos de enfermeiros de oncologia. Revista de Investigacdo em Enfermagem, 1,17 - 23.

Pereira, C. (1997). A analise de dados nas representacfes sociais. Andlise Psicol6gica, 15, 1, 49 —
62.

Pereira, M. & Lopes, C. (2005). O doente oncoldgico e a sua familia. 22 Ed. Lisboa: Climepsi
Editores.

Peteet, J. et al. (1992), Relationships with patients in oncology: Can a clinician be a friend?.
Psychiatry. 55, 223 — 229.

Petersdorf, R. et al. (1994). Harrison — Medicina Interna.1,10 2 Ed :Guanabara Koogan.

Pfeifer, K.A. (2000). Aspectos clinicos do diagnostico do cancro: Fisiopatologia. In S.E. Otto (Ed.)
Enfermagem em Oncologia. 32 Ed. Loures: Lusiociéncia.3 - 22.

Pinto, V. (1991). Entre a vida e a morte a razdo da esperanca. Servir. 39, 1, Jan-Fev, 8 — 22.

Pollock, R.E. et al. (2006). Manual de oncologia clinica da UICC. 8* Ed. Sdo Paulo. Fundacéo
Oncocentro de Sao Paulo & Wiley.

Rebelo, J. (2004). Desatar o n6 do luto. Lisboa: Editorial Noticias.



ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 119

Recco, D. et al. (2005). O cuidado prestado ao paciente portador de doenga oncoldgico na visdo de
um grupo de enfermeiras de um hospital de grande porte do interior do estado de Sao Paulo.
Arquivo Ciéncias da Saude, Abril/Junho, 12, 2, 85 — 90.

Regateiro, F. (2004). Genes e Cancro. In M. Bilro & A. Cruz (Eds).Enfermagem oncolégica.
Coimbra: Formasau, 13 —21.

Reynaert, et al. (2000). Psychogenénese du cancer: Entre muthes, tabus e realité. Bull cancer. 87,
655 — 664.

Ribeiro, J. (1998). Psicologia e Salde. Lisboa: Instituto de Psicologia Aplicada.

Ribeiro, J. (2006). Prefacio. In C. Santos (Ed). Doenca oncologica: Representacdo, coping e
gualidade de vida. Coimbra: Formasau.

Rieger, P. (2000). Estratégias terapéuticas do cancro: Bioterapia. In S.E. Otto, (Ed.). Enfermagem
em Oncologia. 32 Ed. Loures: Lusociéncia, 631 — 676.

Rodeia, J. (1998). O enfermeiro perante o doente terminal. Servir. 46, 3, 111 — 113.

Rodrigues, V. (2001). O profissional de saude e o doente moribundo. Revista Hospitalidade, 65,
252,11 - 14.

Ross, D. et al. (1992). Difference between nurses and physicians approach to denial in oncology.
Cancer Nursing, 15, 6, 422 — 428.

Sa, C. (1992). O conceito e o estado actual da teoria. Lisboa: Instituto Superior de Ciéncias do
Trabalho e da Empresa.

Sanchez, J. & Bardn, M. (1996). Aspectos éticos de la fase Terminal. Ill: Preservation de la
dignidad. El respeto a la debilidad. In M. Barén et al. (Eds.) Tratado de medicina paliativa y
tratamiento de soporte en el enfermo con cancer. Madrid: Editorial Médica Panamericana. 1243 —
1255.

Santos, C. (2006). Doenga Oncolégica: representacdo, coping e qualidade de vida. Coimbra:
Formasau.

Schmale, H. et al. (1983). Well-being of cancer survivors. Psychosomatic Medicine. 45, 163 — 169.

Serra, A. (1999). O Stress na vida de todos os dias. Coimbra: Grafica de Coimbra, Lda.

Silva, M. (1995). Em nome da vida : Portugal e o cancro. Lisboa: Editorial Noticias.

Sloan, D. (2006). Rastreamento e deteccdo precose. In R.E. Pollock et al (Eds.) Manual de
oncologia clinica da UICC. 82 Ed. Sdo Paulo: Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo e Wiley, 7,139
—158.

Sontag, S. (1998). A Doenga como metéafora e a sida e as suas Metéaforas. Lisboa: Quetzal Editores.

Sousa, P. (1996). As representacfes da morte e 0 ensino de enfermagem. Revista Enfermagem
Oncoldgica, Outubro, 0, 39 — 45.

Sousa, P. (1997a). As representacdes sociais. Revista Enfermagem Oncoldgica, 1, 58 — 62.

Sousa, P. (1997b). A morte e o processo de morrer. Revista Enfermagem Oncoldgica, 2, 23 — 29.

Sousa, P. (1997c). As representacdes sociais no campo educativo. Revista Enfermagem
Oncoldgica, 3, 57 — 61.

Spink, M. (1993). O conceito de representacdo social na abordagem psicossocial. Cadernos de
Saude Publica. Rio de Janeiro, 9, 3, 300 - 308.

Spink, M. & Gimenez, M. (1997). Representacfes e estratégias de enfrentamento e bem estar —
psicoldgico apos cancer de mama : Poligrafo.

Stedeford, A. (1986). Encarando a morte: Uma abordagem do relacionamento com o paciente
terminal. Porto Alegre: Artes Médicas.



ECOS EM FIM DE VIDA: Representac¢des Sociais do De&ncolégico em Enfermagem 120

Suérez, E. (1998). Cuando la muerte se acerca. Caracas: McGraw — Hill Interamericana.

Tang, T. et al. (1999). The role of cultural variables in breast self-examination and cervical cancer
screening behaviour in young asian women living in the United States. Journal. of Behavior
Medicine, 22, 419 — 436.

Tavares, C. & Teixeira, E. (1998). Trabalhando com representacdes sociais em enfermagem. In J.
Gauthier et al (Eds.). Pesquisa em enfermagem: Novas metodologias aplicadas. Rio de Janeiro:
Editora Guanabara Koogan S.A. 51 — 59.

Temoshok, L. (1987). Personality, coping style, emotion and cancer: Toward an integrative model.
Cancer Surveys, 6, 3, 545 - 567.

Temoshok, L. et al. (1985). The relationship of psychosocial factors to prognostic indicators in
cutaneous malignant melanoma. Journal of Psychosomatic Research, 29, 139 — 154.

Turrisi, R. et al. (1999). Examination of cognitive variables relevant to sunscreen use. Journal. of
Behavior Medicine, 22, 493 — 509.

Twycross, R. (2003). Cuidados paliativos. 22 Ed. Lisboa: Climepsi Editores.

Vala, J. (1986). Sobre as representacdes sociais: Para uma epistemologia do senso comum.
Cadernos de Ciéncias Sociais. 4, 5 — 30.

Vala, J. (1993). As representacdes sociais no quadro dos paradigmas e metaforas da psicologia
social. Analise Social, 28, 887 - 919.

Vala, J. (1993). Representacfes sociais — para uma psicologia social do pensamento social. In J.
Vala e M. B. Monteiro (Eds.) Psicologia Social. Lisboa: F.C. Gulbenkian,353 — 384.

Vieira, M.J. (1999). A representacéo do cuidar na imagem cultural de enfermagem. Revista Latino —
americana de Enfermagem, 7, 5, 25 — 31.

Whelan, J. (1984). Oncology nurses attitudes toward cancer treatment and survival. Cancer Nursing,
October, 375 — 383.

Wirsching et al. (1982). Psychological identification of breast cancer patients before biopsy. Journal
of Psychosomatic Research, 26, 1 - 10.

Wright, E.P. et al. (2002). Social problems in oncology. British Journal of cancer, n°® 87,1099 - 1104



ANEXOS






Anexo 1

Questionario
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b P

Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar

Instituto Portugués de Oncologia — Porto Universidade do Porto Thomas Jefferson University - USA

Num
No ambito de um Curso de Mestrado em Oncologia estamos a efectuar um estudo em
diferentes Unidades de Saude e Escolas Superiores de Enfermagem de Portugal,
coordenado pelo Prof. Abilio Oliveira, sobre questdes de interesse para a saude publica.

A sua opinido é, para nds, muito importante.

Neste questionario ndo existem respostas certas ou erradas  mas apenas as opiniées
pessoais de cada um. As suas respostas sdo anénimas_e_confidenciais . Destinam-se
exclusivamente a fins de investigacao cientifica.

Agradecemos a sua colaboracéo.

Vamos em seguida apresentar-lhe algumas palavras ou afirmagfes. Para cada uma delas escreva
todas as palavras que Ilhe vém a cabeca neste momento.

Vejamos dois exemplos, utilizando a palavra “saude”:

SAUDE faz-me pensar em: SAUDE faz-me sentir :
(referir ideias, pensamentos ou imagens) (referir emocg8es ou sentimentos)

1 — alimentagéo saudavel 1-bem

2 — exercicio fisico 2 — activo

3 — consultas de rastreio 3 — alegre

4 — enfermeiros 4 — com apetite

5 — habitos de vida saudaveis 5 — cheio de energia
6 — centro de saude 6 — vigor

Pedimos-lhes que responda de forma sincera e espontanea .

Agradecemos que escreva todas as palavras gue Ihe ocorram.

Procure ser o mais rapido possivel.
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Doente Oncolégico faz-me Pensar em:
(referir ideias, pensamentos ou imagens)

Doente oncoldgico faz-me Sentir:
(referir emocbes ou sentimentos)
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Doente oncolégico em fim de vida faz-me Pensar em:
(referir ideias, pensamentos ou imagens)

Doente oncoldgico em fim de vida faz-me Sentir:
(referir emocbes ou sentimentos)
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Morte faz-me Pensar em:
(referir ideias, pensamentos ou imagens)

Morte faz-me Sentir:
(referir emocdes ou sentimentos)
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Antes de terminar, por favor, dé-nos ainda algum@smacdes sobre si.

AS SUAS RESPOSTAS SAANONIMAS E CONFIDENCIAIS

Sexao masculinod feminino
Idade: anos.

Local de trabalho:

Tempo de servi¢o no servigo actual

Se desejar, pode escrever aqui algum COMENTARIO:

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO!
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Pedidos de autorizacao
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'\f‘(““&“‘“ Ex.* Sr.? F‘KreSIde&'le do Conselho Directivo da

S Escola Superior de Enfermagem de Bissaya
Barreto
Rua 5 de Outubro, Sao Martinho do Bispo
Apartado 7093

3041-801 Coimbra

Eu, Filomena da Conceicéo Pinto Correia Martins, enfermm%de
Medicina Paliativa do Hospital do Fundao/Centro Hospitalar Cova da Beira EPE a

frequentar o Mestrado em Oncologia no Instituto Abel Salazar, venho solicitar a Vossa

Exa. que se digne a autorizar a aplicacio do instrumento de recolha de dados, no

ambito da tese “Ecos em Fim de Vida - Representagoes Socrats do Doente Oncologlco

em Enfermagem”, aos alunos do 1° ano do curso superior de Enfermagem da escola

que tao honradamente dirige, numa data a combinar durante os meses de Maio e

Sunho.

Os objectivos principais do nosso estudo sio:
* Compreender o modo como os enfermeiros e os futuros enfermeiros
representam o doente oncoldgico e a morte; verificar as diferencas e
semelhancas das dimensdes representacionais obtidas em funcdo da

experiéncia profissional, do género e da idade; correlacionar as
representacoes encontradas.

Durante a recolha de dados sera mantida a confidencialidade dos mesmos e todos os
principios inerentes ao processo de investigacao serao respeitados.

No sentido de facilitar a analise e decisiao do meu pedido, junto anexo o instrumento
de recolha de dados elaborado para a realizacao do estudo supracitado.

Agradeco desde ja a atencao dispensada e aproveito referir a minha disponibilidade

para colaborar com a escola em outros projectos futuros, nesta area tematica. o
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SERVIGOS CENTRAIS
CENTRO HOSPITALAR COIMBRA

Exm® Senhora

Filomena da Conceig¢do Pinto Correia Martins

Rua Fernando Pessoa, lote 129, 1° F

6320 Funddo

» G iJata NOS of £%:

18-05-2006 756/sec

Assunio: PEDIDO DE APLICACAO DE QUESTIONATIO
“Ecos em Fim de Vida - REPRESENTACOES SOCIAIS DO DOENTE
ONCOLOGICO EM ENFERMAGEM”

Relativamente ao solicitado no seu oficio acima mencionado, informo de que esta
autorizado, devendo contudo articular-se com os Srs. Enf’s. Chefes dos respectivos

Servigos.

Com os melhores cumprimentos,

Presidente do Conselho de Administragdo do

Centro Hospitalar de Coimbra

any)

(Dr. Rui Pato)  *

C/c: Director do Servigo de Neurologia, Cardiologia/UCIC, Cuidados Intensivos,
Traumatologia, Nefrologia, Dialise, Pneumologia e Hospital de Dia de Quimioterapia

CM

ﬁa Ministério da Sadde

Mod. 1180 - 12.2004 - E.01 - Rev.0
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\\\)G UEg 3 MINISTERIO DA SAUDE
) &
(IPOFG)

CENTRO REGIONAL DE ONCOLOGIA DE COIMBRA, S.A.

Av. Bissaya Barreto
Apartado 2005 - 3001-651 coimbra
Telefs. 239 400 200 - Fax 239 484 317

)

INSTITU T,
Q
yi9010Y

4
F

FRANCISCO GENTIL

Exma. Senhora

Enfermeira Filomena Correia Martins
R. Fernando Pessoa, LT. 129, 1°F
6320 Fundio

Sua referéncia Sua comunicagao Nossa referéncia

ASSUNTO:

Realizacdo de trabalho de recolha de dados no Ambito de Tese de
Roga-se o favor de MeStrado

indicar na resposta
as referéncias supra

Em resposta ao oficio de V. Exa., de 10 /2/2006, informa-se que relativamente
ao assunto em epigrafe, o Conselho de Administragdo deliberou autorizar o
pedido com base no parecer favoravel da Senhora Enfermeira Directora.

Com os melhores cumprimentos,

Pel’o Conselho de Administragio
O Presidente

(Dr. Manuel Anténio L. Silva)

Dact...... Sfr B ——"
CORforee

CROC - Mod. 75 ~Imprensa de Coimbra — §.000 ex. - 8-005
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Representacédo grafica dos dados
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Grafico 5
AFC Morte faz-me sentir...
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Grafico 6
AFC Morte faz-me sentir...
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Gréafico 7

AFC Morte faz-me sentir... (por idade)
(Eixo 1l e 2)
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Grafico 9
AFC Doente oncoldgico faz-me pensar...
(Eixo 1 e 2)
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Grafico 10
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Grafico 11
AFC Doente oncolégico faz-me pensar...(por idade)

cancro

doenca qui mi oterapi a
nedo
ida231_a_44
al ter_i magem dor
al opeci a
norte
---------------------------------------------------- trat-+-- ----------------tristeza
| i dalate_30a
sof ri mento
fanmilia
desespero
hospita
i da345enmi s esperanca
angustia
dependenci a
643 -, 386 -, 129 , 129 , 386
Gréfico 12
AFC Doente Oncolégico pensar... (por experiénciaipsainal)
(Eixo 1 e 2)
---------------- al ter_i mgem B e et LR T R
naoop_n_oncol ogi
al opeci a
dor
hospi t al
tristeza
|
sofrimento
| norte
_________________________________________________________ P e eiooialllo
doenca
famlia
angust i aest uest udant e
oncop_oncol ogi a
qui m ot erapi a
esperanca
nmedo
tratanment os desespero
dependenci a
664 -, 399 -,133 ,133 , 399



Anexo 3

ol ol ol ol o

PRRRRRRRRR

R ol ol ol o

Lt el e

104 ncapaci dade

Grafico 13
AFC Doente oncoldgico sentir...
(Eixo 1l e 2)
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Grafico 15
AFC Doente oncoldégico sentir...(por idade)
(Eixo 1l e 2)
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Grafico 17
AFC Doente Oncologico em fim de vida pensar...
(Eixo 1l e 2)
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Grafico 19
AFC Doente oncolégico em fim de vida pensar...(pad&)
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Grafico 21
AFC Doente oncolégico em fim de vida sentir...
(Eixo 1l e 2)
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Grafico 22
AFC Doente oncolégico em fim de vida sentir...
(Eixo 2 e 3)
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Comentarios dos participantes
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Enfermeiros oncologicos:

“Muita gente ainda pensa que os doentes oncologi&ogpessoas com uma morte certa.
Eu ndo penso assim, todos nds vamos morrer, mad atqualidade de vida, o carinho e

sempre mais alguma coisa é possivel de se fazer”

“Ser enfermeiro é ser-se especial. Mas ser enfesngeicuidar do doente oncologico é

ainda mais”

“Um questionario dificil de separar o pessoal dofipsional, mas que podera trazer um

trabalho com particularidades inovadoras. Questiomauito trabalhoso. Parabéns”

“Este formulario permitiu uma breve reflexdo sobrenossa postura perante o doente
oncologico. Muitas vezes debatemo-nos com uma amagde sentimentos do
doente/familia e temos muitas vezes de arranjeatégtas que nos ajudem a ultrapassar ou
a minimizar alguns. Isto sé é conseguido com o leimento da equipa multidisciplinar e
a interrelacdo da mesma. Considero ainda que cassoas que sSomos, muitas vezes
também conseguimos ultrapassar algumas situacdesigpduncionamos como equipa

onde cada um é respeitado, havendo um espiritcuge’y

“Temos sorte em estar bem e com salde. Temos gueedpr enquanto dura”

“No ultimo ano, apds ter vivenciado a morte do raed, devido a doenca oncolégica fez-
me ver as coisas de outra maneira e o simples dactabalhar numa unidade oncoldgica,
auxiliou-me, de certa forma a reagir de forma pasia perda. O facto de trabalhar numa
unidade de oncologia, de certa forma, “obrigou-ma®tver 0 meu quadro de valores e

valorizar outras coisas da vida para além do ter.”

“Os sentimentos de quem trabalha junto de doenesl@gicos sdo muitos. Temos a
coragem de enfrentar junto com os doentes e faesliadesafio de enfrentar a doenca. No
entanto temos connosco 0 peso de sermos incapazesal e a certa altura de minimizar
o sofrimento do doente e promover o alivio e cdof@omo queria-mos. Um dia uma

doente disse-me “Os enfermeiros sdo anjos... penaarém Deus”.”
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“A morte pode ser sentida de diferentes formas aomé a idade e a proximidade das

pessoas. Nenhuma definicdo é Unica e permanente.”

“Boa sorte”

“Boa sorte”

“Felicidades para o mestrado”

“Boa sorte e felicidades para o mestrado. Queasdstionario Ihe seja util. Confesso que

me encontrava pouco inspirado neste momento”

Enfermeiros ndo Oncol6gicos

“Para mim € muito complicado falar com a morte,sapeade lidar diariamente com ela.

N&o a aceito como sendo um processo normal”

“Gostaria que o doente oncologico fosse encaradordmodo mais natural, ou seja, penso
que nos dias que correm o doente oncoldgico é smugzes sinonimo de morte eminente,
independentemente da doencga temos que promovemoebtr, na sua globalidade, a

pessoa em si”

“Esta € uma vertente extremamente importante e gskstionarios um espaco

extremamente reflexivo”

“Nao gosto muito de falar de assuntos que me deifkean triste e deprimida, sentindo
incapacidade e sem soluc¢des. Nunca gostei dehiealjahto da morte e ainda considero a

unidade de oncologia muito ligada a ela.”

“A ideia de trabalhar como enfermeira em oncolagganpre me assustou, embora nao
perceba porqué. Considero os colegas de oncologis torajosos e resistentes que 0s
outros. Mesmo comparando com a pediatria. No emtaret capaz de fazer voluntariado

em oncologia, mas ser enfermeira ...néo ...”
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“Ser profissional de saude nessa area exige dem@mracdo, perfil, vontade de, entre
outros atributos pessoais e profissionais. Nem sgmpstes casos se coloca a pessoa certa
no lugar certo. O apoio psicologico e nao s6, adiggional nesta area é de fundamental
importancia, pois poderia advir dai, beneficiomapadoente.”

“Na questao (se lhe fosse possivel optar ...) a ntesposta apenas se resumiria 12 opcao

— em quanto dorme, de preferéncia bem velhinhadés@l| até entdo.”

“Provavelmente alguma dificuldade em diferencidgmas aspectos o pensar e o sentir”
“Por muito que se pense procuro qual a melhor posherante o doente em morte
iminente, a morte € sempre sentida como um fraaassaos provoca um sentimento de
profunda tristeza.”

“Tenho medo de morrer e de perder os meus fansliare

“Todos nés profissionais de salde, deviamos camtripara que os doentes terminais
(independente mente da causa), tenham um fim dighassa deve ser op¢do Unica e
exclusiva do doente. POR que embora entre os tamsliseja o preferido, nem sempre se
aplica a todos.”

“Bom trabalho”

Estudantes de Enfermagem

“Devido a me encontrar no 1° ano de enfermagerosmal que ainda néo tenha completa
nocdo do que poderei vir a sentir ou passar persitlacdes de morte no contexto

hospitalar, em particular em situacdes na areandalagia.”
“Questdes interessante, embora um pouco “vagas’pbimnco dificil para responder, pois
existem sentimentos que nao conseguimos expressar”

“Obrigado por me fazerem pensar na “Morte” ou “Vitla

“Boa sorte para o mestrado”
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“Devem rever 0 VOSSO questionario e comprovaremvabilidade e a congruéncia de

algumas perguntas. Perdoem-me a minha criticdiseresrrado”

“Boa sorte”

“Boa sorte”

“Muito bom tema para ter de mestrado. Parabénsit® inoa sorte”

“Este trabalho foi importante, no sentido que me gensar que somos humanos e que
também podemos um dia sofrer destas situacOes. & aterta enquanto futuros

profissionais para os sentimentos do utente e ies’

“Ja vivenciei a morte de um amigo muito préximo pfmgamento ha 4 anos.”

“Adorava trabalhar em oncologia, foi bom pensartesesemas, obrigado por este

guestionario.”

“O questionario foi repetitivo.”

“O tipo de perguntas elaboradas ndo estdo em adérocia com as respostas. A resposta

pode ser subjectiva para uma pergunta objectiva.”

“Quando nada mais resta, ha que fechar os olhcer ® \que foi o passado, desejar o
presente e sonhar com o futuro. Aqui ou em outedqyer lugar. Quem acredita em Deus,

nunca esta so”

“Vivenciei a morte de 2 avés, um tio e do sogramku irmao vitima de cancro e tenho de

dizer que é terrivel o sofrimento.”

“Nunca devemos esquecer agueles que mais sofrelr ésgp é fundamental que o
enfermeiro dé o maximo de atencdo a todos os dneuieque um dia poderemos estar no
lugar deles a precisar de conforto e carinho nimos dias da nossa vida.”
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“Acho que nunca vou morrer.”






