UNIVERSIDADE DE BRASILIA
INSTITUTO DE PSICOLOGIA

Departamento de Psicologia Clinica
Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia Clinica e Cultura

SAUDE OCUPACIONAL EM ONCOLOGIA:
UM ESTUDO SOBRE ESTRESSE, ENFRENTAMENTO E RESILIENCIA

PAOLA MARIA LEON PERES BROCCHI

Brasilia, julho de 2017



UNIVERSIDADE DE BRASILIA
INSTITUTO DE PSICOLOGIA

Departamento de Psicologia Clinica
Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia Clinica e Cultura

SAUDE OCUPACIONAL EM ONCOLOGIA:
UM ESTUDO SOBRE ESTRESSE, ENFRENTAMENTO E RESILIENCIA

PAOLA MARIA LEON PERES BROCCHI

Dissertacdo apresentada ao Instituto de
Psicologia da Universidade de Brasilia,
como requisito parcial a obtencéo do titulo
de Mestre em Psicologia Clinica e Cultura,
linha de pesquisa Psicologia da Saude e

Processos Clinicos.
ORIENTADORA: Profa. Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira de Araujo

Brasilia, julho de 2017



UNIVERSIDADE DE BRASILIA

INSTITUTO DE PSICOLOGIA

DISSERTAGCAO DE MESTRADO APROVADA PELA SEGUINTE BANCA EXAMINADORA:

Prof.2. Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira de Araujo - Presidente

Departamento de Psicologia Clinica - Universidade de Brasilia

Prof. Dr. Sebastido Benicio da Costa Neto
Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Goias

Escola de Ciéncias Sociais e da Salde - Pontificia Universidade Catélica de Goias

Profa. Dra. Luiza de Marilac Meireles Barbosa

Faculdade de Ceilandia - Universidade de Brasilia

Prof. Dr. Aderson Luiz Costa Junior
Departamento de Psicologia Clinica - Universidade de Brasilia

Brasilia, julho de 2017



Dedico este estudo

Ao Eduardo, gratidao e amor, sempre.

Aos meus amados filhos, Giovanna e Raphael,

pelo incentivo e amor sempre dedicado.

Aos queridos, Jaqueline e Beto, pela presenca e amor.
A minha neta, pelo novo sentido dado & minha vida.



Agradecimentos

A Deus que permitiu que eu fosse “forjada a ferro e fogo”, gratiddo por ter me tornado
resiliente.

A minha orientadora, Profa. Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira de Araujo, pela paciéncia e
conducAo segura nesta jornada. E uma honra receber seu estimulo.

Aos membros da banca, Prof. Dr. Sebastido Benicio da Costa Neto, Profa. Dra. Luiza de
Marilac Meireles Barbosa e Prof. Dr. Aderson Luiz Costa Junior, pela disponibilidade e
importantes contribuicdes.

As queridas colegas Maira, Helena, Juliana, Denise, gratiddo pelo socorro e conhecimento
partilhado.

A todos que trabalham em Oncologia, com quem convivi ao longo dos anos, pela inspiragéo.

Aos participantes que depositaram confianca no meu trabalho e compartilharam sua
individualidade, tornando possivel este estudo.

A meus pacientes, que me incentivaram com um sorriso no coracdo, mesmo em minhas
auséncias.

As minhas queridas amigas Andréa, Nadya, Gisa, Grazi que foram meu sustento tantas
Vezes.

Ao Yuri, cujo conhecimento e disponibilidade me ajudaram na anélise estatistica.



Vi

RESUMO

Alguns estudos em salde tém demonstrado interesse em compreender a realidade dos
trabalhadores e suas adversidades no exercicio diario em servigos de alta complexidade. Em
Oncologia, numerosos sdo 0s estressores com repercussdes nocivas para a equipe de saude:
gravidade clinica e morte dos pacientes; dificuldades de relacionamento dos trabalhadores
com familiares de pacientes; sobrecarga de trabalho; e conflitos institucionais. Neste
contexto, realizou-se uma investigacgdo com o objetivo geral de avaliar estresse,
enfrentamento e resiliéncia entre médicos, enfermeiros e técnicos que atuam em Oncologia.
Participaram da Primeira Etapa, 65 profissionais. Para coleta de dados, realizou-se um survey
online composto por: Questionario Sociodemografico e Ocupacional; Job Stress Scale -
versdo resumida; Inventario de Estratégias de Coping; e Escala de Resiliéncia, de Wagnild
e Young. As informacgfes obtidas foram submetidas a analise estatistica descritiva e
inferencial. Em uma Segunda Etapa, desenvolveu-se um grupo focal online com seis
participantes da etapa precedente, sendo quatro enfermeiros e dois técnicos. Os relatos
obtidos foram submetidos a analise de conteGdo tematica. A caracterizacdo
sociodemogréafica indicou que a maioria foi do sexo feminino, procedente do Distrito
Federal, tem entre 20 e 50 anos, e vive com um parceiro. A estatistica descritiva demonstrou
sobrecarga de trabalho, o que foi atestado pela explanacdo do grupo focal. Mais de um terco
presta quatro plantdes por més e mais da metade comunica-se com 0s pacientes fora do
expediente. Por meio da Job Stress Scale apurou-se que 50% dos trabalhadores tém risco de
experenciar estresse por situacdo laboral passiva e de alto desgaste. Analisando-se as
categorias profissionais, ficou evidente que de enfermeiros e técnicos tém baixo controle dos
processos de trabalho e constatou-se percepgédo de baixo apoio social, 0 que sugere risco de
adoecimento. Estes dados foram confirmados pela narracdo do grupo focal. As estratégias
de enfrentamento mais mencionadas pelas trés categorias profissionais foram: resolucdo de
problema, reavaliacdo positiva e suporte social. A estratégia resolucdo de problema, nao foi
destacada nas narrativas. A maioria dos respondentes mostrou escores satisfatorios de
resiliéncia, também verificado na discussao grupal. Contudo, 16,12% manifestaram niveis
reduzidos, o que implica em alerta para a satide ocupacional, tendo em vista o atual contexto
de mudancas nas relacdes de trabalho. Apoio social correlacionou-se negativamente com
demanda psicolégica e positivamente com resiliéncia, confirmando seu papel como
moderador das exigéncias laborais e fator protecdo no trabalho. Apoio social teve relacéo
positiva e evitagdo, negativa, com controle. Constatou-se diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao controle do processo de trabalho entre médicos e técnicos de
salde. Foi possivel identificar que a estratégia fuga-esquiva apresentou correlagdo negativa
com a resiliéncia. A estratégia de resolucdo de problema teve correlacdo positiva com a
resiliéncia. A exposicdo continua a morte e a dor foram destacadas como fontes de estresse
na narracdo do grupo focal. A organizacdo e a equipe foram indicadas como importantes
para saude ocupacional. O enfrentamento religioso/espiritual e o lazer foram valorizados
pelo grupo. Recomendam-se mais estudos sobre a temdtica, no intuito de subsidiar
programas institucionais destinados a promocao da salde ocupacional e, consequentemente,
da qualidade assistencial.

Palavras-chave: saude ocupacional, estresse psicologico, enfrentamento, resiliéncia
psicolégica, trabalhador de satde
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ABSTRACT

Some health studies have shown interest in understanding the adversities of workers of high
complexity services in daily exercise. The performance in Oncology implies innumerable
stressors with harmful repercussions to the health team, such as: patient’s clinical severity
and death; relationship difficulties between workers and patient’s relatives; work-overload;
and institutional conflicts. The present study aimed to evaluate stress, coping and resilience
among Oncology physicians, nurses and technicians. 65 professionals participated in the first
stage. For data collection, an online survey was prepared composed by: Sociodemographic
and Occupational Questionnaire; Job Stress Scale - short version; Coping Strategies’
Inventory; and Resilience Scale by Wagnild and Young. The data were submitted to
statistical and inferential analysis. In the second stage, an online focus group was developed
with six participants from the previous stage, four nurses and two technicians. The reports
were submitted to the thematic content analysis. The sociodemographic characterization
indicated that the majority was female, coming from the Federal District, between 20 and 50
years old, and living with a partner. The descriptive statistics showed overwork, which was
attested by the reports of the focus group. More than one-third was on duty four times a
month and more than half communicate with patients out of work. Through the Job Stress
Scale, it was found that 50% of workers are at risk of experiencing stress due to passive job
and high job strain situations. Analyzing the professional categories, it was evident that
nurses and technicians have low control of the work processes and have perceived low social
support, which suggests risk of becoming ill. These data were confirmed by the focus group.
The most mentioned coping strategies by the three professional categories were: 'Problem
Solving', 'Positive Reappraisal’ and 'Social Support'. The 'Problem Solving' strategy was not
identified in the narratives. Most respondents showed satisfactory resilience scores, which
was found in the group discussion. However, 16.12% showed reduced levels, which implies
an alert to occupational health, given the current work environment changes. Social support
correlated negatively to psychological demand and positively to resilience, confirming its
role as labor demands’ moderator and work’s protection factor. Social support had positive
correlation and avoidance had negative correlation with control. A statistically significant
difference was observed regarding work process control between physicians and health
technicians. It was possible to identify that escape-avoidance strategy presented a negative
correlation with resilience. Problem solving strategy had a positive correlation with
resilience. Continuous exposure to death and pain were highlighted as sources of stress by
the focal group. Organization and teamwork were indicated as important for occupational
health. Religious/spiritual coping and leisure were valued by the group. Further studies on
the subject are recommended to subsidize institutional programs for the promotion of
occupational health and, consequently, of the quality of care.

Key words: occupational health, psychological stress, coping, psychological resilience,
professional health
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INTRODUCAO

O relacionamento do homem com seu labor e com ele mesmo tem passado por
transformacdes complexas e sofisticadas com impacto no processo do exercicio profissional,
contribuindo para que os individuos sejam polivalentes e capazes de realizar uma
multiplicidade de atividades (Ribeiro, Martins, Marziale, & Robazzi, 2012). A reestruturacdo
produtiva que provoca profundas transformacBes na economia, na politica e na cultura, como
consequéncia, exige novas formas de organizacdo da gestdo do trabalho, que gera fragilidade
na relacdo entre satde e ocupacdo profissional (Torres, Chagas, Moreira, Barreto, & Rodrigues,
2011).

O trabalho tratado como elemento relevante dos processos de identidade e
subjetividade, criador de sentidos, funcdo psiquica na constituicdo do sujeito e de sua rede de
significados, abarca um conjunto de atividades que integraliza valores, intencionalidades,
comportamentos e representacdes, fator preponderante para o avanco da cultura humana, que
possibilita ao individuo crescimento, transformacdo e reconhecimento. Porém, no mundo
contemporaneo, expressivas sdo as alteracdes relativas a sua organizacdo e gestdo, essa
entendida como um processo que intervém no modo de viver dos trabalhadores, bem como 0s
avancos para compreensao sobre seus efeitos na satide do empregado. As constantes mudancas
impostas aos individuos podem gerar problemas como inseguranca, insatisfacao, desinteresse
e irritacdo, ou seja, agravos a saude que repercutem diretamente no cotidiano do trabalhador,
provocando processos de vulnerabilidade (Barros & Honério, 2015; Bezerra, Silva, & Ramos,
2012; Koo et al., 2013; Melo, Silva, Novais, & Mendes, 2013; Torres et al., 2011).

As demandas provenientes das novas formas de organizacao do trabalho estdo presentes
nas realidades ocupacionais e na area da saude nédo poderia ser diferente. No trabalho em saude,

o sofrimento psiquico é uma realidade que se faz presente entre os profissionais, pois, as
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mudancas na relagdo com 0s pacientes acrescentam-se aquelas relativas as novas tecnologias
de diagnostico e tratamento, ao aumento da expectativa de vida, ao crescimento demogréfico e
a oferta cada vez maior de profissionais no mercado. H&4 uma prevaléncia de agentes estressores
neste contexto. O estresse ocupacional, devido ao grande impacto que tem causado na
economia e aos prejuizos para os sistemas de salde nas ultimas quatro décadas, tem atraido
atencdo da gestdo publica, em consequéncia do custo relativo ao absenteismo e danos
ocupacionais (Barros & Hondrio, 2015; Koo et al., 2013).

Alertados por esses fatos, muitos sistemas de satde passam por reformulacdo em sua
organizagédo, principalmente no que se refere aos servicos de Oncologia. Alteracdes no
tratamento do céncer incluem o aumento da complexidade dos casos e das opcgOes de
intervencdo disponiveis, bem como a maior circulacdo das informacbes que empodera 0s
pacientes. A0 mesmo tempo acontecem reestruturagdes e reducdo de despesas, afetando 0s
servicos e aumentando a carga de trabalho para a equipe de satde (Barros & Hondrio, 2015;
Sehlen et al., 2009; Nogueira-Martins, 2012a).

O céncer é uma doenca que afeta um ndmero crescente de pessoas. Para o Brasil, no
biénio 2016-2017, segundo dados do Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA) do Ministério da Saude (2015), a estimativa ¢ de 600 mil novos casos. As
neoplasias configuram um problema de salde publica, especialmente entre os paises em
desenvolvimento. O documento World Cancer Report 2014 da International Agency for
Research on Cancer (IARC) da Organizacdo Mundial de Saude, projeta 20 milhGes de novos
casos de cancer no mundo até 2025.

No Pais, as neoplasias constituem um importante problema de satde pablica, conforme
0s seguintes aspectos epidemiologicos: 1) incidéncia crescente em nivel mundial e no contexto

nacional, ou seja, a cada ano € maior 0 risco de casos novos de cancer para cada 100.000
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habitantes; 2) a segunda causa de morte no Brasil: 209.780 dbitos, em 2015 (dados da Rede
Interagencial de Informacdes para a Salde (RIPSA) do DATASUS, Ministério da Salde).

Apesar das pesquisas sistematicas que subsidiam melhorias para o bem-estar do
paciente e até mesmo a cura do cancer, o diagnéstico continua a ter um efeito devastador e,
ainda hoje, carrega um estigma repleto de representacGes negativas. Mesmo com o aumento
notavel de sobrevida dos pacientes oncologicos, persiste a associa¢do entre cancer, morte e
finitude. Ansiedade e depressdo sdo caracteristicas associadas a esse tipo de adoecimento,
desde a etapa diagndstica até o periodo de sobrevida, fase em que problemas emocionais
complexos relacionados a questdes fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais fazem parte das
vivéncias deste processo. Doentes sdo sensiveis e desejam apoio, protecdo, seguranca e
intervencdo perfeita e eficaz, porém sdo desejos nem sempre possiveis de serem atendidos.
Assim que recebem um diagnostico, procuram no cuidador profissional esperanca, orientacdo
e respostas (Abernethy & Grubbs, 2014; Balbay, Isikhan, Balbay, Annakkaya, & Arbak, 2011;
Campos, 2005; Cunha & Rumen, 2008; Figueiredo & Bifulco, 2008; Fitzgerald, Miller, Li &
Rodin, 2015; Gobatto & Araujo, 2013; Greer, MacDonald & Traeger, 2015; Holland & Wiesel,
2015; Li, Hales & Rodin, 2015).

N&o é surpreendente que, muitas vezes, a equipe de salde se impute a necessidade de
resgatar este paciente, o que pode gerar: sentimentos de fracasso e frustragdo, quando a doenga
progride; sentimento de impoténcia contra a doenca e as perdas associadas; luto; e desejo de
evitar esses pacientes para escapar de tais sentimentos (Meier, Black & Morrison, 2001;
Vachon & Butow, 2015). Esta constatacdo nao é recente. Nos anos 1950, Michael e Enid Balint
iniciaram seus primeiros trabalhos com grupos de médicos, na Inglaterra, com o propdsito de
ajuda-los a lidarem, de maneira mais eficiente, com as necessidades dos pacientes por meio da
compreensdo de seu envolvimento pessoal e melhora da habilidade de comunicacdo. Eles

passaram a descrever 0s aspectos subjetivos relativos ao paciente, bem como das pessoas que
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interagem no processo de atendimento, sublinhando os aspectos da transferéncia evidenciados
pelo paciente e, 0s aspectos contratransferenciais que o médico pode reconhecer em si (Balint,
1986; Brandt, 2009; Bar-Sela, Lulav-Grinwald, & Mitnik, 2012; Roy, Vanheule, & Inslegers,
2014). Se as dificuldades ndo forem reconhecidas e enfrentadas, o profissional torna-se
vulneravel ao distanciamento do outro e de si mesmo e ao adoecimento fisico e/ou emocional
(Araujo & Negromonte, 2010; Silva & Ayres, 2010; Vachon & Butow, 2015).

O adoecimento ocupacional é evidente em todas as categorias profissionais, contudo,
algumas profissbes apresentam uma diversidade maior de estressores, como 0s profissionais
de salde, com destaque especial para os da Oncologia (Cano & Moré, 2016; Sousa, 2014;
Vachon & Butow, 2015).

Ressalta-se que o estresse ocupacional surge quando o trabalhador busca responder a
demandas psicoldgicas no ambiente de trabalho que ultrapassam as possibilidades de adaptacao
individual e social. A complexidade dos tratamentos em um campo profissional que evolui
muito rapidamente, associado ao suporte emocional e de informagdes necessario para paciente
e sua familia, faz da Oncologia um oficio gratificante e com muito sentido, porém um dos de
maior exigéncia e estresse da area da saude. O estresse fisico e psicoldgico de forma cronica e
prolongada — experimentado especialmente pelas equipes de Oncologia — demanda destes
profissionais energia suficiente para confrontar os desafios e ndo adoecer. O custo de trabalhar
com este emaranhado emocional constante pode levar a um alto nivel de estresse que, se nao
tratado, pode evoluir para um quadro de burnout — um estado psicoldgico de exaustdo
relacionado ao trabalho (Alacacioglu, Yavuzsen, Diroz, Oztop, & Yilmaz, 2008; Balbay et al.,
2011; Sousa, & Araujo, 2015; Vachon & Butow, 2015).

De acordo com Maslach e Leiter (2016), burnout é uma sindrome psicolégica que
emerge como uma resposta prolongada a estressores interpessoais crénicos no trabalho, o que

coloca a experiéncia individual do estresse em um contexto social, envolvendo a concepgéo de



18

si mesmo e de outros. Muitos estudos tém se dedicado a compreensdo e ao manejo clinico de
estresse e burnout entre profissionais de saude (Carlotto & Camara, 2008; Sousa & Araujo,
2015; Tironi et al., 2009; Trindade, Lautert, Beck, Amestoy, & Pires, 2010; Vachon & Butow,
2015). A concluséo é que o nivel de insatisfacdo, estresse e burnout no trabalho é alto entre os
profissionais de saude, tendo como possivel consequéncia uma deterioracdo de sua qualidade
de vida e do servigo prestado (Decat, 2008; Deckard, 1994; Karasek, 1979; Ruotsalainen, Serra,
& Verbeek, 2006; Sousa & Araujo, 2015).

As pesquisas em Oncologia tém descrito uma variedade de estressores como
responsavel pelo aumento desse risco de adoecimento, dentre os quais: gravidade do estado
clinico dos pacientes; aumento das expectativas dos usuarios; precariedade da qualidade
assistencial; incapacidade de ter o controle dos resultados; sentimento de desamparo devido a
morte dos pacientes; dificuldades relacionais dos profissionais com familiares; condicGes de
trabalho insatisfatorias; baixo salério e oportunidades; e conflitos organizacionais (Balbay et
al., 2011; Marine et al., 2006; Sousa & Araujo, 2015; Vachon & Butow, 2015). Relatos de
casos de alcoolismo, suicidio, dependéncia de remédios, depressdo, chamam a atengdo para a
necessidade de cuidar do sofrimento dos trabalhadores em satde (Campos, 2005; Carvalho,
2014; Emold, Shneider, Meller, & Yagil, 2011; Franco, 2014; Nogueira-Martins, 1989, 2012a;
Pitta, 1994; Silva & Ayres, 2010; Sousa & Araujo, 2015).

Apesar de ser uma conduta necessaria a uma intervencdo clinica adequada, um
distanciamento proposital estabelecido pelo profissional de salde em relacdo ao paciente,
relega a emocdo ao descrédito e a desvalia. Ndo ha oportunidade de conhecimento sobre si e
sobre o outro, 0 que pde em risco a propria atuacdo profissional e sua interacdo com as outras
pessoas envolvidas (Liberato & Carvalho, 2008). O sofrimento do profissional paralisa o
psiquismo do sujeito e se estende as suas intera¢des. Fatores de prote¢do podem minimizar as

consequéncias nocivas de algumas experiéncias adversas, ou mesmo, neutralizar fatores de



19

risco, que limitam a probabilidade de superagao (Lima & Araujo, 2012; Sousa & Araujo, 2015;
Vera, 2012).

Como pode ser observado, existem diversos riscos tanto para o profissional e seus
pacientes, como para a instituicdo, caso nao sejam desenvolvidas estratégias de enfrentamento
adequadas para lidar com tantas imposi¢cdes. Pesquisas tém sido desenvolvidas para
compreender melhor as estratégias de enfrentamento utilizadas para diminuir a vulnerabilidade
dos profissionais de saude perante os estressores em Oncologia (Cano & Moré, 2016; Holland
& Wiesel, 2015; Jones, Fellows, & Horne, 2011; Moraes et al., 2016; Paula Junior & Zanini,
2011; Sousa & Araujo, 2015).

Consoante Carvalho (2014), o trabalhador da saude, no enfrentamento das demandas
no seu desempenho profissional, deverd estar habilitado a lidar com as emocGes, suas e
daqueles com quem tera que conviver. E possivel aprender a lidar com as emogdes, e no
apenas tentar elimina-las (Silva & Ayres, 2010). Para tal, é necessario que aprenda a enfrentar
as dores que ndo € autorizado a sentir e se permita sair da solidao diante do enfrentamento do
sofrer de seu paciente com o qual se acostumou a conviver (Franco, citado em Silva & Ayres,
2010).

As relacbes no contexto hospitalar caracterizam-se por uma multiplicidade de
implicacOes profissionais e pessoais (Franco, 2014), nas quais o vinculo entre o profissional e
0 paciente reescreve historias de relacfes afetivas anteriores significativas. Na visdo de Pichon-
Riviere (1995), o vinculo é social e por meio desta relacdo repete-se uma histéria de vinculos
determinados em tempo e em espaco. Na pratica clinica, o vinculo se estrutura com a empatia
pelo paciente e a transferéncia do paciente, afirmam Liberato e Carvalho (2008).

Sabe-se que a prevaléncia de estresse e burnout entre medicos, enfermeiros e técnicos
tem sido largamente documentada, sendo, portanto, necessario que eles contem com estratégias

pessoais eficientes para identificar e gerenciar este risco crescente, pois quando estes



20

profissionais sdo resilientes, tornam-se menos vulnerdveis e, consequentemente, melhor
preparados para estar disponiveis para o cuidado no continuum do processo do cancer (Grafton
& Coyne, 2012; Sousa & Araujo, 2015; Vachon & Butow, 2015; Vera, 2012).

Ressalte-se que o Comité de Acreditacdo The Joint Committee on Accreditation, nos
Estados Unidos, incluiu a necessidade mandatdria de que os hospitais tenham um programa
direcionado ao bem-estar de médicos, separado dos processos disciplinares, em um esforco
para identificar os fatores que levam ao estresse. Tdo importante quanto as intervengfes em
salde ocupacional promovidas pelas instituicdes € a responsabilidade pessoal de cada
trabalhador de satde de se engajar nestes programas (Vachon & Butow, 2015).

A Salde do Trabalhador (ST), como &rea de Saude Publica, refere-se a um campo do
saber que visa compreender as relagdes entre o trabalho e o processo saude/doenca, tendo como
objetivo o desenvolvimento da atencdo integral a saide do trabalhador, incluindo a promocéo
e a protecdo da saude dos trabalhadores e a reducdo da morbimortalidade decorrentes dos
processos de trabalho (Secretaria de Vigilancia em Saude/SVS do Ministério da Saulde).
Questdes que envolvem a salde no trabalho sdo abordadas por diversas vertentes, entre elas a
salde ocupacional. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a principal finalidade
da satde ocupacional consiste na promogdo e manutencdo do mais alto grau de bem-estar
fisico, mental e social de trabalhadores em todas ocupac¢des por meio de prevencao, controle
de riscos e adaptacao do trabalho as pessoas e das pessoas ao trabalho (Pereira, 2014). A saude
ocupacional busca apreender o sentido das relagGes entre trabalho e salde-doenca em uma
evolucdo de um foco quase exclusivo sobre o ambiente fisico de trabalho para a incluséo de
fatores psicossociais e de praticas de saude individual. Ela surgiu com caracteristicas de multi
e interdisciplinaridade, sendo considerada hoje como um ramo da satude ambiental que preza
direta ou indiretamente pela satde do trabalhador, com destaque para o estresse causado pelo

trabalho ou pelas relagdes laborais. O ambiente de trabalho esta sendo cada vez mais usado
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como um espago para promogdo de salde e para atividades preventivas de salde — ndo sé para
evitar doengas e acidentes de trabalho. O trabalho da OMS em salde ocupacional é regulado
pelo Plano Global de Acdo para a Saude dos Trabalhadores 2008-2017, endossado pela
Assembleia de Saude Mundial em 2007 (OMS, 2010).
No Brasil, a Portaria n® 1.823, de 23 de agosto de 2012, institui a Politica Nacional de
Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT) no SUS, que deve ser entendida como o
instrumento definidor da atuacio do Sistema Unico de Salde no campo da Satde do
Trabalhador. Como garantia da integralidade da atencdo, esta Politica assume os referenciais
da promocéo e da protecdo da salde, da vigilancia das condi¢6es, dos ambientes, dos produtos
e dos processos de trabalho, da vigilancia epidemioldgica dos agravos a salde deles decorrentes
e da articulacdo das acbes de cuidado individual (diagndstico, tratamento, recuperacdo e
reabilitacdo) as acOes coletivas (Portaria do Ministério da Saude, Gabinete do Ministro, n°
1.823, 2012). Em seu art. 6°, ela define:
Art. 6° Para fins de implementacédo da Politica Nacional de Saide do Trabalhador e da
Trabalhadora, dever-se-a considerar a articulagéo entre:
| - as a¢Oes individuais, de assisténcia e de recuperacdo dos agravos, com agdes
coletivas, de promocdo, de prevencdo, de vigilancia dos ambientes, processos e
atividades de trabalho, e de intervencao sobre os fatores determinantes da salde dos
trabalhadores;
Il - as acdes de planejamento e avaliagdo com as praticas de salde; e
Il - 0o conhecimento técnico e os saberes, experiéncias e subjetividade dos
trabalhadores e destes com as respectivas praticas institucionais.
Paragrafo unico. A realizacdo da articulagdo tratada neste artigo requer
mudangas substanciais nos processos de trabalho em saude, na organizagéo da rede de

atencdo e na atuacdo multiprofissional e interdisciplinar, que contemplem a
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complexidade das relac@es trabalho-saide. (Portaria do Ministério da Satde, Gabinete

do Ministro, n° 1.823, de 23 de agosto de 2012)

Uma das metas do Plano Nacional de Saude (PNS), de 2016 a 2019 é assegurar que
100% das regides de satde do pais com cobertura de, pelo menos, um Centro de Referéncia
em Saude do Trabalhador (CEREST). Criado a partir da Portaria Ministerial 1.679/2002, os
Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CERESTS) tém o papel de prover auxilio
técnico especializado para o conjunto de acles e servicos da rede SUS, juntamente com as
areas técnicas de Saude do Trabalhador, nos ambitos estaduais e municipais de satde (Portaria
do Ministério da Salde, Gabinete do Ministro, n® 1679, de 19 de setembro de 2002). Deve
garantir as funcdes de suporte técnico, de educacdo permanente, de assessoria ou coordenacao
de projetos de assisténcia, promocéo e vigilancia a saide dos trabalhadores, no ambito da sua
area de abrangéncia (Plano Nacional de Salude, Ministério da Salde).

A Psicologia da Saude Organizacional tem por objetivo intervir em questdes de
seguranca e salde ocupacional, estresse, fatores de risco e intervencbes organizacionais,
programas de assisténcia ao trabalhador e praticas em saude publica (National Institute for
Occupational Safety and Health, NIOSH, 2013). A Psicologia da Satde Ocupacional, enquanto
um ramo aplicado da Psicologia Social, tem como objetivo promover um ambiente de trabalho
de crescimento, valorizacdo, respeito as individualidades e desenvolvimento de
potencialidades. O mais recente evento internacional deste nicho, até a realizacdo deste
trabalho, a 11th Conference of the European Academy of Occupational Health Psychology, em
2014, Looking at the past — planning for the future: Capitalizing on OHP multidisciplinarity,
estabeleceu a visdo multidisciplinar deste campo de pesquisa e estudo (Carlotto & Micheletto,
2014).

Nas ultimas décadas, no Brasil, uma multiplicidade de temas envolve pesquisas em

Psico-Oncologia: distress, estresse, ansiedade, depressdo, manejo da dor, espiritualidade,
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qualidade de vida, adesdo ao tratamento, estratégias de enfrentamento, fatores de risco e
protecdo, e resiliéncia (Decat & Araujo, 2010; Lima & Araujo, 2012; Negromonte & Araujo,
2011; Sousa & Araujo, 2015). O resultado dessas pesquisas tem auxiliado a reduzir distorgdes,
julgamentos e informacgdes contraditorios, contribuindo para um desempenho mais efetivo e
bem-estar das equipes de saude (Decat & Araujo, 2010).

A estreita relacdo com pacientes e seus familiares gera um vinculo de confianca e
dependéncia que pode levar a um desgaste emocional do profissional de salde devido ao
envolvimento deste com a fragilidade humana existente no fendmeno do adoecer. Uma reviséo
emocional constante, em um confronto com suas préprias experiéncias, € exigida do sujeito
que trabalha em Oncologia, area de saude na qual o senso de responsabilidade pela vida dos
pacientes, a luta contra a morte inevitavel e as perdas relacionadas ao tratamento desencadeiam
conteudos subjetivos singulares.

O interesse pela temética foi construido ao longo da trajetéria da pesquisadora desde a
sua Graduacdo, quando comecou o exercicio profissional como psicéloga em um Hospital
Publico, referéncia em Oncologia na regido Norte do Pais, e aonde permaneceu por dois anos.
Tempos depois, a pesquisadora passou a desenvolver um programa de intervencdo em uma
clinica privada especializada em Brasilia, Distrito Federal. Desde entdo, além de vivenciar o
dia-a-dia de pacientes e familiares durante os atendimentos ambulatoriais, os tratamentos
quimioterapicos e radioterapicos e nas etapas de internagdo, acompanhou os desafios impostos
aos profissionais dessas institui¢des.

Em sintese, o percurso como profissional de salde nessa area, suscitou Varios
questionamentos associados ao bem-estar daqueles que integram as equipes de cuidados no
setor:

« Quais as percepcdes e as vivéncias dos trabalhadores que atuam em Oncologia?

« Quais as fontes de estresse ocupacional?
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Quais as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos participantes desta pesquisa?
Ocorrem influéncias entre fontes de estresse e modalidades de enfrentamento? Quais e
de que modo?

Os trabalhadores do setor de Oncologia séo resilientes? Quais indicadores ou situagdes
apontam capacidade de resiliéncia?

Existem diferencas ou semelhancas entre diversas categorias de trabalhadores (por
exemplo: médicos, enfermeiros e técnicos) da Oncologia quanto a: percepcdo da
atuacdo, estresse, enfrentamento e resiliéncia?

Quais parametros devem ser considerados para elaboracéo e aplicacdo de programas de
apoio para trabalhadores da Oncologia?

Entdo, do ponto de vista profissional, essa dissertagdo visou melhor conhecer aspectos

de servicos especializados com o intuito de favorecer, inclusive, aprimoramentos da qualidade

assistencial.

Do ponto de vista cientifico, a investigacao focalizou variaveis do contexto de trabalho

vinculadas a modelos tedrico-conceituais amplamente abordados na literatura especializada.

Em outros termos, esta pesquisa se insere no conjunto de estudos do Laboratério de Saude e

Desenvolvimento Humano (LABSAUDES) da Universidade de Brasilia. Notadamente, em

Psico-Oncologia, pretende-se contribuir para a compreensdo do estresse, enfrentamento e

resiliéncia dessa amostra.

Do ponto de vista social, espera-se a continuidade das reflexdes atinentes a construcao

e a implementacdo de politicas e programas de promogdo de resiliéncia que visem a Salde

Ocupacional em Oncologia.

Em suma, esta Dissertacdo estd organizada em quatro capitulos. No primeiro capitulo,

far-se-a uma breve discussdo sobre os desafios do trabalho em salde e, mais especificamente,

em Oncologia. Em seguida, discorre-se sobre os modelos teoricos sobre estresse e sobre 0s
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estressores ocupacionais, dando enfoque aos existentes em Oncologia. No segundo capitulo,
serdo abordados o conceito de enfrentamento e as estratégias utilizadas por trabalhadores em
salde e Oncologia. Nele, também seré discutida a resiliéncia, com a apresentacdo de um breve
historico da criacdo desse construto e de como ele tem sido utilizado nas investigacGes em
salde ocupacional, principalmente em Oncologia. O terceiro capitulo exibe o delineamento da
pesquisa de campo, do qual fazem parte 0s objetivos, os aspectos éticos adotados e a
metodologia. Os resultados quantitativos e qualitativos serdo apresentados no quarto capitulo.
Seré realizada a discussdo sobre os dados obtidos nas duas etapas da pesquisa, fundamentados
na literatura, destacando-se a relacdo entre as varidveis estudadas e sua influéncia na saide
ocupacional. Por ultimo, serdo apresentadas as consideracOes finais referentes ao estudo

realizado, contemplando-se os desafios e as limitagdes da pesquisa.
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CAPITULO 1 - DESAFIOS DO TRABALHO EM ONCOLOGIA:

UM PANORAMA SOBRE ESTRESSE OCUPACIONAL

Este capitulo tem como finalidade apresentar um panorama sobre as demandas do
trabalno em Oncologia. Os desafios encontrados pelos trabalhadores e 0s estressores
ocupacionais desta area do campo da saude sdo delimitados e discutidos. O primeiro
subcapitulo discorre sobre os conceitos sobre estresse ocupacional no campo da salde e
apresenta alguns estudos. O segundo subcapitulo desenvolve o conceito de estresse
ocupacional mais especificamente no campo da Oncologia, fundamentado em pesquisas

recentes sobre o assunto.

1.1. Estresse Ocupacional no Campo da Saude: Uma Breve Delimitacao

O termo estresse, conforme proposto pelo endocrinologista Hans Selye, em 1956,
indicava uma ruptura no equilibrio interno do organismo causada por um estado de tensdo
patogénico, em que a demanda ultrapassa a capacidade adaptativa do individuo. O
endocrinologista prop6s o0 modelo da Sindrome Geral de Adaptacdo, na qual o estresse € visto
em trés fases distintas: alarme, resisténcia e exaustdo. Cada fase é marcada por sinais e sintomas
especificos que a caracterizam e também demonstram seus mecanismos pessoais de
enfrentamento. O estagio de alerta pode ser considerado a fase boa do estresse, pois gera vigor
e deixa o individuo pronto para despender grande quantidade de energia. Caso a causa do
estresse desapareca, 0 processo termina sem sequelas, porém, se 0 estressor continuar, a pessoa
entra no estagio de resisténcia (na qual tenta resistir ao estresse).

Fazendo uma retrospectiva historica, foi a partir do século XIV que o termo estresse
passou a ser utilizado em situagdes nas quais existem desafio, adversidade ou aflicdo. Em

1936, Hans Selye publicou o primeiro trabalho sobre o estresse na visdo médica [A syndrome
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produced by diverse nocuous agents. (Nature, 1936)], quando estudou as respostas do
organismo diante de situacdes que evocam tensdo. Nesse estudo, ele discorre sobre respostas
endocrinoldgicas que sdo ativadas como resposta a acdo de estimulos nocivos que afetam o
estado de equilibrio organico. Em 1950, Selye apresenta 0 modelo bioldgico do estresse, no
qual o processo é apresentado como consequéncia a uma condi¢do interna do organismo. Para
ele, 0 estresse € uma resposta organica inespecifica frente a uma demanda que altere o estado
de homeostase (Faro & Pereira, 2013; Negromonte, 2010). As doencas adaptativas surgem,
entdo, em virtude de duas condigdes: ou 0 estressor supera a capacidade adaptativa individual
ou atinge vulnerabilidades predisposicionais na estrutura do organismo (Selye, 1954 em Faro
& Pereira, 2013).

Consentindo com a necessidade de ampliar o conceito, o proprio Selye indicou a
investigacdo sobre particularidades da resposta ao estresse e o aprofundamento sobre as
caracteristicas dos estressores (Faro & Pereira, 2013).

Levando-se em conta que a percep¢do do mundo e a significacdo subjetiva sao fatores
importantes para o estudo do estresse, pesquisadores foram além de perspectivas baseadas no
estimulo-resposta, ampliando a pesquisa com a incluséo da avaliacdo cognitiva (Lazarus, 1973
em Faro & Pereira, 2013; Lazarus, 2000). Passaram a ser estudadas as diferencas individuais,
pois individuos expostos a estressores similares, diferem enquanto resposta e, também, apesar
de sofrerem a acdo de diferentes tipos de estressores, sdo constatadas respostas semelhantes
(Seabra, 2008; Faro & Pereira, 2013).

Sao encontradas varias definicdes de estresse na literatura, ndo existindo um consenso
que satisfaca todos os pesquisadores, mas para psicologia da salde, o0 estresse pode ser
entendido como um processo relacional no qual os estimulos internos e externos provocam

excitacdo emocional, e esta € percebida e avaliada como desafio, ameaca ou possivel dano a
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salide, tendo como consequéncia a uma resposta adaptativa ou ao adoecimento (Negromonte,
2010; Faro & Pereira, 2013; Straub, 2014; Umann, Silva, Benetti & Guido, 2013).

Nos estudos recentes, o estresse é um fendmeno psicossocial, no qual o componente
biol6gico do estresse, que ndo pode ser controlado pelo individuo, sofre também a influéncia
das funcbes cognitivas e emocionais (Lazarus, 2000; Lazarus & Folkman, 1984). Para o
modelo cognitivo ou transacional do estresse, apenas quando um estimulo é percebido como
um fator de ameaca, desafio, dano ou prejuizo, respostas ligadas ao estresse sdo desencadeadas
(Lazarus & Folkman, 1984). Quando a percepcdo das experiéncias ultrapassa a capacidade do
individuo lidar com a situacédo, surge o estresse (Lazarus & Folkman, 1984), ou seja, é um
conceito associado aos de capacidade de adaptacdo e mudanca.

Para Lazarus (1993), em um processo de interacéo, sdo feitas avaliagdes sucessivas do
estressor e do proprio desfecho do estresse, em que surgem mecanismos adaptativos e o
individuo encontra novos estados de ajustamento ao estressor €, na sequéncia, altera a relagdo
entre a percepcdo e a reacdo do estresse, num continuum até que seja extinto o estimulo
estressor. A capacidade de resposta a um estressor depende de aprendizado prévio.

Com a evolucdo das pesquisas, complexas proposi¢Bes tedricas trouxeram recursos
psicoldgicos e psicossociais as explicacdes sobre o estresse, com destaque para as estratégias
de enfrentamento (coping), a percepcdo de controlabilidade, o suporte social, estresse
ocupacional (Bolger & Amarel, 2007 e Schreurs & Ridder, 1997 em Faro e Pereira, 2013;
Lazarus & Folkman, 1984; Santos & Santos, 2015; Vachon & Butow, 2015).

O estresse € um fendmeno complexo que pode ser entendido pelo desequilibrio na
relacdo entre a pessoa e 0 ambiente no que diz respeito a trés elementos: recursos, efeitos e
diferencas individuais. O estresse ocupacional € a reacdo emocional, cognitiva,
comportamental e fisioldgica a aspectos aversivos e nocivos do processo, do ambiente e da

organizacéo do trabalho e pode contribuir para resultados psicoldgicos e fisiologicos negativos.
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E um processo multivariado ligado a caracteristicas da personalidade, processos de
enfrentamento e experiéncias positivas e negativas no trabalho (lliceto et al., 2013; Ueno,
Bobroff, & Martins, 2017).

Portanto, estresse ocupacional pode ser considerado como uma falta de adequacéo entre
0 individuo e o ambiente de trabalho, no qual agem como fatores de risco: fatores
sociodemogréaficos, percepcbes subjetivas do ambiente de trabalho, e 0s processos de
avaliagcdo. Surge quando o trabalhador busca responder a demandas psicolégicas no ambiente
de trabalho que ultrapassam as possibilidades de adaptagéo individual e social (lliceto et al.,
2013; Sousa & Araujo, 2015). Sob o ponto de vista da relacdo entre os estressores e a salde, a
natureza e persisténcia dos estressores, bem como fatores bioldgicos individuais, recursos
psicossociais e padrbes de enfrentamento aprendidos influem nos resultados (lliceto et al.,
2013).

Na década de 1970, os estudos eram unidimensionais centrados principalmente nas
demandas das tarefas ou na comparacdo entre demandas e capacidades do individuo no
enfrentamento destas. Na analise, ndo era levado em consideracdo o controle do trabalhador
sobre o processo de trabalho. A discussédo sobre as limitagdes do enfoque unidimensional
incentivou pesquisas nos quais o controle e demanda fossem abordados, concomitantemente,
na experiéncia psicossocial no trabalho e suas repercussdes sobre a saude dos trabalhadores.
Nessa perspectiva, no final da década de 70, Robert Karasek prop6s um modelo bi-
dimensional, chamado Modelo Demanda-Controle (Demand-Control Model ou Job Strain)
baseado na abordagem simultanea de dois aspectos psicossociais no ambiente de trabalho
(demandas psicoldgicas e controle do trabalhador sobre o processo de trabalho) associados ao
risco de adoecimento. Para avaliar esses aspectos Karasek elaborou um instrumento
metodoldgico: o Job Content Questionnaire - JCQ (Araujo, Graca, & Araujo, 2003; Greco,

Magnago, Prochnow, Beck, & Tavares, 2011; Tsai & Liu, 2012).
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A demanda psicoldgica diz respeito as exigéncias psicoldgicas que o trabalhador
enfrenta na realizacdo das suas tarefas, o que inclui: pressao de tempo; nivel de concentracéo
requerida; interrupcdo das tarefas e inevitabilidade de se esperar pelas atividades realizadas por
outros trabalhadores. Relaciona-se ao volume de trabalho mental, & presséo organizacional para
que as tarefas sejam completadas e as demandas em conflito (Aradjo et al., 2003; Greco et al.,
2011; Karasek, 1979; Tsai & Liu, 2012).

O controle abrange a autoridade decisoria ou autonomia para tomada de decisdes sobre
seu proprio trabalho, a influéncia no grupo de trabalho e a influéncia na politica gerencial.
Outros aspectos considerados no controle sdo o uso de habilidades e o grau pelo qual o trabalho
envolve aprendizagem de coisas novas, repetitividade, criatividade, tarefas variadas e o
desenvolvimento de habilidades especiais individuais (Araujo et al., 2003; Greco et al., 2011;
Karasek, 1979; Tsai & Liu, 2012).

De acordo com o modelo de Karasek, existem quatro tipos basicos de experiéncias
psicossociais no ambiente de trabalho gerados pela combinagdo de alta e baixa demanda
psicoldgica e alto e baixo controle. A avaliagdo verifica-se em duas dimensoes, configurando-
se em quatro situacGes especificas de trabalho que sugerem riscos diferenciados a salude: alta
exigéncia (alta demanda e baixo controle) sdo as reacOes mais adversas de desgaste
psicoldgico; trabalho ativo (alta demanda psicoldgica e alto controle) permite ao trabalhador
ter maior poder de decisdo sobre como e quando desenvolver suas tarefas, bem como usar sua
potencialidade intelectual com esta finalidade; trabalho passivo (baixa demanda psicolégica e
baixo controle) diminui a aprendizagem de habilidades e a utilizagdo da criatividade e baixa
exigéncia (combina baixa demanda e alto controle) que se configura num estado confortavel e,
muitas vezes, proximo ao ideal de trabalho (Karasek, 1979).

Apesar da abrangéncia na aplicacdo do modelo, outra questao se apresentou, além da

instancia da organizagdo: a existéncia de uma dimenséo psicossocial, que ndo era tratada. Por
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esta razdo, foi sugerida a ampliagdo do modelo de Karasek, no qual incluiu-se uma terceira
dimensdo: a percepcdo de suporte social no trabalho, gerando o modelo Controle-Demanda-
Suporte (CDS), que também equaciona a forma em que o apoio de colegas e superiores pode
mediar/influenciar na relagdo demanda-controle. A integracdo social, a confianca no grupo, a
ajuda na realizacgdo das tarefas por parte de colegas e superiores atuam como moderadoras dos
efeitos do desgaste no trabalho sobre a satde (Karasek & Theorell, 1990).

Em harmonia com o0s pressupostos deste modelo, o estresse ocupacional ocorre quando
as demandas psicoldgicas sdo altas e o controle sobre o processo de trabalho é baixo. Um baixo
grau de suporte social aumenta a possibilidade de resultados negativos para a salde

ocupacional (Araujo et al., 2003; Karasek, 1979; Tsai & Liu, 2012).

1.2. Estresse na Atuacio em Oncologia: Especificidades de uma Area

O aumento do estresse em trabalhadores da saude tem sido associado com sobrecarga
de trabalho, falta de controle das tarefas, ambiguidade de papéis, conflito entre papéis no
trabalho e na familia, baixa satisfacdo, falta de recursos, pouco envolvimento nas tomadas de
deciséo, pressdes de tempo e falta de suporte social no trabalho. A sobrecarga de trabalho pode
ser suportada temporariamente se associada ao encorajamento ou reconhecimento profissional
(Barros & Hondrio, 2015; Colombat et al., 2011; Fiabane, Giorgi, Sguazzin & Argentero, 2013;
Sousa & Araujo, 2015; Theme Filha, Costa & Guillam, 2013; Tsai, Y. & Liu, S., 2012).

Como agravante, as consequéncias do estresse ocupacional ndo se restringem aos
trabalhadores, mas afetam a qualidade do cuidado provido a pacientes e o bem-estar
organizacional. Alguns dos principais efeitos do estresse no ambiente de trabalho sao
absenteismo e turnover (termo utilizado na administracdo, mais especificamente na Gestao de

Pessoas para designar a rotatividade de trabalhadores em uma organizacdo), reducdo da
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satisfacdo dos pacientes, aumento do risco de danos, erros diagnosticos e de tratamento
(Fiabane, Giorgi, Sguazzin, & Argentero, 2013).

Em salde sdo inumeras as adversidades enfrentadas pelos profissionais. Uma pesquisa
bibliografica, realizada em 2011 (Greco et al., 2011), identificou que as caracteristicas como
proximidade com a morte, necessidade de controle rigoroso e alta qualificagdo tornam a
atividade dos profissionais da saude, principalmente os que atuam no cendrio hospitalar,
estressante.

Observa-se que o trabalho de enfermagem suscita sentimentos muito fortes e
contraditorios: piedade, compaix@o e amor; culpa e ansiedade; 6dio e ressentimento contra os
pacientes que fazem emergir esses sentimentos fortes; inveja do cuidado oferecido ao paciente.
Os sentimentos complexos que os pacientes e familiares nutrem pelo hospital sdo, muitas vezes,
expressos para os profissionais, 0 que contribui para sentirem-se confusos e angustiados:
apreco, gratiddo e afeicéo; respeito e consideracdo; uma comovente crenca de que o hospital
funciona; solidariedade e preocupacdo com os profissionais; por outro lado, ressentimento
relacionado a sua dependéncia; mé vontade para aceitacdo da disciplina imposta pelo
tratamento e pela rotina hospitalar; inveja dos profissionais por sua salde e competéncia;
exigéncias excessivas (Nogueira-Martins, 2012b).

Outros problemas, como os relativos a deficiéncia quantitativa de pessoal, implicam em
sobrecarga de atividades (Bezerra et al., 2012). Os profissionais sdo impulsionados a acumular
fungdes, tendo, algumas vezes, de improvisar seu trabalho ou exercé-lo de forma incompleta e
em ritmo acelerado. Em um estudo sobre os riscos de adoecimento no trabalho de médicos e
enfermeiros (Barros & Honorio, 2015), os dados revelaram que o contexto de trabalho é
exaustivo pela escassez de tempo para a realizacdo das atividades, pela inadequagdo das

condic¢des do ambiente fisico.
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Grande é o nimero de casos de atos suicidas, incapacitacdo para o exercicio profissional
e 0 uso de substancias psicoativas no meio médico. O médico-paciente, frequentemente, nega
sua condicdo de paciente, ocultando seus problemas de si mesmo e dos outros por medo da
ameaca a seu direito a prética profissional e a sua autoestima (Nogueira-Martins, 2012a).
Também, o médico tem medo de falar sobre a morte com seus pacientes e assusta-los ou fazé-
los perder a esperanca. E grande o investimento emocional e intelectual dispendido para
abordar assuntos relativos a prognostico e limitages. O médico que cuida de pacientes
terminais precisa lidar com sua propria mortalidade, bem como com suas experiéncias
anteriores com a morte e com perdas, e confrontar pesar e luto para evitar estresse. A maneira
singular de cada médico, com sua estrutura psicolédgica, suas crengas existenciais e suas
experiéncias com a morte, processar a morte de um paciente, leva-o a armazenar suas emocoes
ndo resolvidas do “Gltimo” encontro em um esforgo para servir o proximo paciente. Porém, se
0 luto néo for elaborado, o estresse o faz adoecer (Abernethy, 2012; Armstrong & Holland,
2004; Sanchez-Reilly et al., 2013; Sansone & Sansone, 2012; Shanafelt, Adjei, & Meyskens,
2003; Meier et al., 2001). Na visdo de Shanafelt et al. (2003), a pratica da medicina pode ser
considerada uma tarefa espiritual ja que os pacientes confiam suas vidas e, rotineiramente, o
médico toma decisdes que podem afetar o prolongamento ou a qualidade de suas vidas.

Em um estudo com profissionais de enfermagem (Theme Filha et al., 2013), foram
apontados a insatisfagdo com o trabalho e o baixo apoio social como os fatores de maior
exposicao ao estresse ocupacional. Na pesquisa de Barros e Hondrio (2015), um dos aspectos
citados foi o enfraquecimento das relagdes socioprofissionais em termos da falta de integracéo,
comunicacgéo e cooperacgdo entre os profissionais.

Algumas questbes tém consequéncias diretas no atendimento. Tsai e Liu (2012)

identificaram que os enfermeiros, frequentemente, fazem horas extras e dormem poucas horas
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e, por isso, podem apresentar dificuldade em ficar acordados quando em servigo, 0 que constitui
um fator de risco para o desempenho profissional.

E importante ressaltar que para cada categoria profissional, sobressaem especificidades
inerente ao seu trabalho. Um estudo que avaliou o estresse e enfrentamento entre profissionais
de saude no manejo clinico da dor identificou que embora os indicadores relativos a percepcao
de demandas psicoldgicas tenham se apresentado igualmente altos para todos, verificaram-se
diferencas entre controle e apoio social entre categorias da enfermagem. Os baixos escores
médios alcangados pelos técnicos de enfermagem em controle podem ser compreendidos ao se
considerar a forte hierarquia em servicos de salde ainda existente, mesmo com estudos que
demonstram as consequéncias nocivas desse modo de organizacdo no trabalho. Os valores
superiores em controle foram alcancados pelos enfermeiros que tém assegurada maior
autonomia para decidir sua rotina e concentram grande parte das informacbes sobre o
funcionamento do servico e o quadro clinico dos pacientes, assumindo a coordenacao
administrativa dos servicos e a chefia da equipe de enfermagem (Negromonte & Araujo, 2011).

Diante de tantos desafios, devido ao estresse cronico com o qual o profissional de satde
tem que lidar, o seu bem-estar pode ser afetado por emocgdes ndo reconhecidas que podem levar
ao burnout, distress moral e/ou fadiga de compaixdo (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).
Distress moral é definido como a inabilidade de agir de modo consistente com os valores
pessoais e profissionais devido a constrangimento institucional ou externo. O impacto dessas
sindromes pode ser severo e de grande alcance (Sanchez-Reilly et al., 2013).

A sintomatologia variada — habitualmente composta por sintomas somaticos,
psicoldgicos e comportamentais — da sindrome de burnout caracteriza-se por um quadro
disfuncional que se expressa no comportamento do profissional: fazer consultas rapidas, evitar

pacientes (inclusive contato visual) e colocar rotulos depreciativos, por exemplo. O
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profissional tende a criticar tudo a sua volta, ser frio e indiferente, tem pouca energia e
dificuldade de ser empético (Nogueira-Martins, 2012a).

No caso da Oncologia, cada paciente, desde 0 momento do diagnostico de cancer, esta
em crise. O profissional é testemunha de episodios frequentes e repetidos de sofrimento do
paciente e sua familia, trajetoria em que ndo somente trata a doenca, mas o alto nivel de estresse
e dor que acompanham o adoecimento. Isso sem mencionar a morte do paciente. Todo este
estresse demanda tempo, energia e emoc¢édo dos profissionais que respondem com superagéo,
alta exigéncia de performance pessoal, trabalho além do esperado e pouco lazer (Armstrong &
Holland, 2004).

Em Oncologia, 0 estresse ocupacional é devido, em parte, a exposicdo continua a
tristeza e ao trauma dos pacientes, que afetam os profissionais de satde de forma negativa. Os
profissionais que trabalham com Oncologia s&o confrontados diariamente com a
transcendéncia, o sofrimento, a incerteza e a mortalidade, e frequentemente sentem-se isolados
com estes desafios e pensam que todas as dificuldades vao se resolver sozinhas, porém, logo
se tornam estressados, tristes e isolados, sem se darem conta disso, podendo colocar seus
pacientes em risco por um atendimento com qualidade abaixo do esperado. O estresse, a
depressdo e o burnout podem ter como consequéncia reducdao da produtividade, impacto a
qualidade de vida do trabalhador e ao cuidado prestado aos pacientes atendidos nos servigos
de saude (Back, Deignan, & Potter, 2014; Nogueira-Martins, 2012b; Ribeiro et al. 20012;
Sanchez-Reilly et al., 2013; Schmidt, 2013; Shanafelt et al., 2003; Sousa, 2014).

Segundo estudo realizado no Taiwan, o estresse ocupacional tem importante papel na
depressdo entre médicos, tendo como consequéncia o afastamento ou abandono do trabalho,
levando a uma interferéncia que afeta as dimens@es organizacionais e financeiras dos servi¢cos
de satde (Wang et al., 2011). Outro estressor importante ligado ao trabalho em Oncologia é a

impossibilidade recorrente de escolha da unidade de trabalho (Dougherty et al., 2009).
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A atuacdo do enfermeiro exige o desenvolvimento de conhecimentos tedricos e
praticos, bem como de habilidades especificas para qualificar a sua atuacao profissional. O
profissional precisa ter uma fase de adaptacdo ao processo de trabalho e de algum tipo de
especializacdo em Oncologia para suprir a insuficiéncia do ensino de cancerologia na maioria
dos cursos de Enfermagem (Umann, Silva, Benavente, & Guido, 2014).

Técnicos e enfermeiros costumam estabelecer um relacionamento préximo e seguro
com 0s pacientes, muitas vezes exercendo o papel de conselheiros. Estes profissionais
precisam cuidar de seu bem-estar emocional e psicoldgico, prevenindo sintomas de estresse e
burnout, para garantir um bom atendimento aos pacientes (Dougherty et al., 2009; Koo et al.,
2013; Sehlen et al., 2009). Para os técnicos em enfermagem, o estresse ocupacional pode ser
relacionado a algumas variaveis singulares tais como: falta de treinamento, falta de experiéncia
e de suporte profissional (Brom et al., 2016; Chen, Wang, Yang & Fan, 2016).

Em uma revisao de literatura classica sobre estressores em Oncologia, Vachon (1998)
escreve sobre 0 estresse ocupacional em profissionais que trabalham em Oncologia e identifica
trés fontes que continuam atuais: 1) pacientes e familiares - problemas de comunicacéo,
identificacdo e pacientes/familiares com problemas de enfrentamento ou personalidade; 2)
papel profissional - sobrecarga, ambiguidade, conflito, falta de controle; e 3) ambiente de
trabalho - problemas de comunicagdo com a equipe e com outros profissionais, recursos
inadequados e expectativas organizacionais nao realistas.

Estudos em servigos de Oncologia e hematologia indicam que as causas do sofrimento
dos profissionais de salde podem ser agrupadas em quatro grandes categorias: ligadas ao
individuo, suas caracteristicas proprias e sua histdria de vida; ligadas a especialidade medica;
ligadas a organizacdo e carga de trabalho; e ligadas ao tipo de gestdo do trabalho (Colombat et
al., 2011; Sehlen et al., 2009). Quando consideradas causas relacionadas a organiza¢cdo ou ao

tipo de gestdo de saude envolvida, a solucdo dos problemas que causam o desequilibrio e
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estresse ocupacional envolvidos é mais direta. Porém, quando o estressor identificado se refere
as caracteristicas pessoais dos trabalhadores, o sofrimento da equipe de Oncologia pode ndo
ter solucdo imediata.

E interessante observar que, ndo obstante o fato de trabalhar em um ambiente
oncolégico expde enfermeiros e técnicos a estressores especificos, como a morte e ao processo
de morrer, além do sofrimento dos pacientes e a relagdo com os familiares tdo dificeis, estes
sdo moderadamente associados ao estresse emocional e profissional quando comparados a
sobrecarga de trabalho e as dificuldades com outros profissionais, considerados causadores de
maior estresse emocional e profissional (Borteyrou, Truchot, & Rascle, 2014; Sehlen et al.,
2009). Da mesma forma, um estudo sobre o estresse em enfermeiros em Unidade Hemato-
Oncoldgica de um hospital universitario, constatou que os fatores intrinsecos ao trabalho
representaram maior estresse para estes profissionais (Umann et al., 2013).

Alguns fatores ligados ao exercicio da Oncologia destacados na literatura sao: repeticdo
de internacgdes do paciente; modificagdo da imagem corporal do paciente pelos tratamentos;
frequéncia dos sintomas fisicos mal resolvidos; problemas éticos ndo discutidos;
relacionamento dificil com familiares; e progndstico dos pacientes (Colombat et al., 2011).

Dentre as causas do sofrimento de responsabilidade pessoal do trabalhador em salde
sdo incluidas: tracos de personalidade tais como perfeccionismo, necessidade de ajudar e de
exercer controle sobre 0s outros; histéria de vida com aspiracdo de trabalhar na satde, tendo o
ideal descolado da realidade existente na area; um luto marcante na historia de vida pessoal.
No caso dos médicos, eles ndo sdo ensinados a desacelerar nem sdo encorajados a mostrar
sinais de cansago e pesar. Muitos sentem-se culpados em ndo passar mais tempo com seus
pacientes ou com os familiares deste ou mesmo por ndo poder tirar o paciente da situacao
adversa em que se encontra. Pode ser extremamente doloroso quando se identifica

pessoalmente ou associa o paciente a um familiar que ja morreu. Somando-se a estes fatores,
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alguns aspectos pessoais também sdo estressantes como, por exemplo, 0 pouco tempo
usufruido com a prépria familia (Armstrong & Holland, 2004; Nogueira-Martins, 2012a).

Pesquisas internacionais ao longo dos anos mostram que os profissionais em Oncologia
sofrem mais de estresse e burnout que outros profissionais de saude (Borteyrou, Truchot, &
Rascle, 2014, Eelen et al., 2014; Lyckholm, 2001). A pesquisa de Eelen et al. (2014) reforcou
a necessidade de acdo de prevencéo e tratamento de sintomas de estresse e burnout, sugerindo
que mais atencdo deve ser dada aos indicadores iniciais da sindrome nos profissionais.

Conforme Shanafelt et al. (2014), os Estados Unidos deverdo ter caréncia por
oncologistas em 2020. Um dos possiveis fatores que podem contribuir para isso é a
incompatibilidade entre as expectativas quando entram na carreira e a realidade de suas
experiéncias profissionais. Oncologistas trabalham por longos periodos, supervisionam a
administracdo de quimioterapicos e estdo continuamente expostos a morte e ao sofrimento.
Alguns cenérios sdo desafiadores: dar noticias ruins; a resposta do paciente as noticias ruins;
as transicdes dos tratamentos e a oferta do tratamento de cuidado paliativo; a revelagédo de um
erro; medicina complementar e suplementar; espiritualidade; discussdes de familia e assuntos
multiculturais. As relagdes médico-paciente, bem como as habilidades para comunicacéo,
desempenham um importante papel para este profissional (Armstrong & Holland, 2004;
Nogueira-Martins, 2012a).

A prética clinica em Oncologia tem se tornado cada vez mais complexa. Uma exploséao
de conhecimento, aumento de demandas e pacientes mudaram a préatica clinica de muitos
oncologistas. As barreiras de integracdo de enfermeiros e técnicos nas equipes de Oncologia
precisam ser revistas. As projecdes existentes do aumento do nimero de pacientes e diminuicao
do nimero de oncologistas tém mobilizado a sociedade na busca de solugdes para ndo afetar o

servigo prestado em Oncologia nos proximos anos (Kosty, Acheson, & Tetzlaff, 2015).
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O reconhecimento dos sinais do adoecimento pode ajudar em ac¢des para prevengao e/ou
recuperacdo da saude dos trabalhadores (Back et al., 2014). A maior atencdo aos profissionais
bem como ao ambiente profissional, para uma detec¢éo e intervengdo precoce, é imperativa

(Wang et al., 2011).
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CAPITULO 2 - ENFRENTAMENTO E RESILIENCIA:

APORTES PARA SAUDE OCUPACIONAL EM ONCOLOGIA

Este capitulo propde uma breve discussao sobre enfrentamento e resiliéncia percebidos
pelos trabalhadores em salde e, notadamente, em Oncologia. No primeiro subcapitulo, séo
apresentados alguns estudos sobre enfrentamento em salde e Oncologia. O segundo
subcapitulo discute a evolucéo histérica do constructo da resiliéncia e conceitos relativos a ele,

como fatores de risco e protecdo, e sua inser¢do em projetos em Oncologia.

2.1. Enfrentamento: Recursos para Atuacdo em Oncologia

A cultura do estresse e de como lidar com ele tem se tornado quase uma obsesséo nas
ltimas décadas. Seja na midia, seja nas pesquisas cientificas, muito tem sido dito sobre o
estresse e o0 enfrentamento. A raiz desse interesse esta na necessidade cada vez maior de saber
como lidar com estresse do dia-a-dia e as mudancas socioculturais cada vez mais aceleradas.
Lazarus e Folkman (1984) definem enfrentamento como esforgos comportamentais e
cognitivos, em mudanca constante, que visam gerir exigéncias internas ou externas especificas,
consideradas como excedendo 0s recursos pessoais. E chamado de modelo transacional devido
a interacdo constante do sujeito com o ambiente. A pesquisa sobre enfrentamento combina
perspectivas ambientais e pessoais mostrando como individuos respondem e lidam com o
estresse por meio de uma combinacdo de mdultiplos fatores. Essa multideterminacdo do
comportamento de enfrentamento permite adaptacao e flexibilidade. As pessoas modificam seu
comportamento para dar conta tanto das exigéncias ambientais, quanto das preferéncias
pessoais. Chama-se de ‘“goodness-of-fit” a adaptagdo psicossocial entre as demandas da
situacdo e as capacidades do individuo. O quanto alguém consegue lidar com estresse depende

em parte da “goodness-of-fit” (Aldwin, 2007; Negromonte, 2010).
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No modelo de processamento de estresse e coping, na avaliagdo priméria sdo incluidas
avaliacbes de dano, ameaca ou desafio, que sdo influenciados pelas crengas, valores e
comprometimentos da pessoa. Na avaliagcdo secundaria, o individuo aprecia o quanto consegue
controlar ou mudar uma situacdo. Refere-se a andlise das opcBes de enfrentamento, dos
recursos fisicos, psicoldgicos, materiais e espirituais da pessoa para o enfrentamento.

Juntas a avaliagdo primaria e secundéria determinam a extensdo do quanto dano,
ameagca, desafio, ou uma combinacdo deles, refere-se a situacéo, bem como a intensidade da
emocao que acompanha essas avaliacfes. O processo de apreciagdo gera emocdes: raiva ou
tristeza, por exemplo, sdo associadas a interpretacdes de perda; ansiedade e medo, de ameagca;
e, ansiedade misturada com excitamento sdo associados a desafio. A qualificacdo pessoal do
processo de avaliacdo explica porque um evento pode ter significados diferentes para
individuos (Folkman, 2010; Folkman & Greer, 2000).

O processo de avaliagdo considera a constante apreciacao da relacdo da pessoa com o
meio ambiente. O processo de estresse comeca quando o individuo percebe uma mudanga no
status de seus objetivos e interesses, por meio de uma avaliagdo do significado pessoal desta
mudanca, a chamada apreciacdo priméaria. Em seguida ocorre uma avaliacdo das op¢fes de
enfrentamento, a avaliacdo secundéaria. O processo de avaliacdo influencia o enfrentamento
subsequente. O maior controle (avaliacdo secundaria) esta associado com maiores niveis de
coping focado no problema, tais como: busca por informagéo; resolucdo de problema; e acéo
direta para resolver o problema. Menos controle est4 associado com niveis mais altos de coping
focado na emocdo, como: fuga; evitagdo; busca por suporte social; distanciamento. As pessoas
variam seu estilo de enfrentamento de acordo com a intensidade de sua resposta emocional e
de sua habilidade para regula-la, as oportunidades inerentes a situacdo para a solugdo do

problema e mudancas na relacdo pessoa ambiente (Folkman & Greer, 2000).
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Os dados obtidos por uma pesquisa sobre estratégias de enfrentamento de oncologistas
clinicos evidenciaram que ndo sdo contempladas, no periodo de formacgdo, as demandas
psicoldgicas exigidas no dia-a-dia, 0 que provoca um intenso desgaste emocional. As
estratégias de enfrentamento, tanto as centradas no problema como na emocao, foram sendo
construidas e incorporadas a partir da préatica profissional (Cano & Moré, 2016). Ou seja, por
meio da interagcdo com as situacdes vividas. As estratégias de enfrentamento requerem esforco,
seja consciente ou inconsciente, em sua tarefa de manejar afetos negativos e/ou situacgoes
estressantes, sejam temporarias ou crénicas (Aldwin, 2007).

E importante a promog&o e manutencdo do bem-estar por oncologistas por meio de
planejamento de cuidado pessoal (Sanchez-Reilly et al., 2013). A Associacdo Médica
Americana (American Medical Association/AMA) tem um Codigo de Etica Médica prevendo
que os médicos tém a responsabilidade de manter sua salde e bem-estar para preservar a
qualidade de sua performance. Uma variedade de recursos é disponibilizada para proporcionar
ajuda aos médicos na atencdo a sua saude, e mesmo assim, oncologistas continuam confusos,
negligenciam ou adiam utilizar estratégias ativas para cuidar de si mesmos. A responsabilidade
do cuidado consigo mesmo é do médico. Ao negligenciar este cuidado, pode contribuir para
possiveis erros devido ao aparecimento de desinteresse pelo paciente, despersonalizacéo e
baixa qualidade no atendimento (Abernethy, 2012).

Mudangas no ambiente, que podem ou ndo estar relacionadas ao evento ou mudangas
no individuo como resultado do processo do enfrentamento, ddo continuidade na relagdo entre
a pessoa e 0 ambiente. Quando os eventos chegam a uma concluséo, a avaliacdo do resultado
pode ser favoravel ou desfavoravel. Um resultado favoravel leva a uma avaliagdo benéfica,
efeito positivo e a concluséo da atividade de enfrentamento. Porém, quando o resultado é
insatisfatorio, o processo de enfrentamento pode continuar com o coping baseado no sentido

(Folkman & Greer, 2000).
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Figura 1. Modelo de Processamento de Estresse e Coping (Lazarus & Folkman, 1984).

A teoria do estresse e coping (Lazarus & Folkman, 1984), originalmente, propds dois
tipos de enfrentamento: o coping focado no problema, como um plano para resolver o problema
que causa estresse utiliza estratégias como coletar informacéao e tomar decisdo; e coping focado
na emoc¢do, em que para regular a emocao negativa, utiliza estratégias como distanciamento,
procura por suporte social ou utiliza fuga-evitacdo (Figura 1). Algumas formas de
enfrentamento podem funcionar ora como um coping focado no problema ora como focado na
emocao (Folkman, 2010).

Como exemplo, o suporte social foi a terceira estratégia mais utilizada por enfermeiros
de uma pesquisa sobre enfrentamento frente ao paciente oncologico pediatrico (Lages et al.,
2011), com a busca por apoio com familiares, amigos e colegas profissionais. Ou seja, € uma
estratégia que pode ser centrada na emocao, em caso de suporte emocional, ou no problema,

na busca de suporte informativo.
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O suporte social, coping focado no problema e coping religioso foram as estratégias
mais utilizadas identificadas no estudo de Granek, Mazzotta, Tozer, e Krzyzanowska (2013)
sobre as estratégias de enfrentamento de oncologistas clinicos diante da morte de pacientes. E
interessante frisar que o suporte social inclui, além de buscar apoio com parceiros, familia ou
com o enfermeiro de confianca, também buscar o suporte com um colega de confianca, porém,
é uma estratégia rara, pois é considerada um fator de risco (uma vulnerabilidade).

O terceiro tipo de enfrentamento € o focado no sentido, que regula as emogdes positivas.
O coping focado no sentido foi introduzido no modelo proposto por achados que demonstraram
que as emoc0es positivas ocorrem em conjunto com as emogdes negativas durante periodos de
estresse intenso, incluindo, por exemplo, cuidado, luto e em pacientes com cancer perto de sua
morte. Este tipo de enfrentamento ajuda a pessoa a renunciar a objetivos inalcancéveis e
formular novos objetivos, trazendo significado para o que esta acontecendo e avaliando os
possiveis beneficios envolvidos. Ele gera afeto positivo, o que permite um “tempo” psicoldgico
de descanso do estresse e motivagédo para dar sequéncia no processo de enfrentamento. Uma
importante caracteristica desse efeito positivo é que ele pode acontecer ao mesmo tempo que
os efeitos negativos, talvez ndo no mesmo momento, mas certamente préximos um ao outro
(Folkman & Greer, 2000).

Nas pesquisas com médicos e trabalhadores da enfermagem, o coping focado no sentido
tem sido indicado como um dos primeiramente utilizados. Na pesquisa sobre estratégias de
enfrentamento de oncologistas clinicos, a reavaliacdo de situacdes da sua praxis transforma a
experiéncia em oportunidade para uma nova visao da especialidade, segundo a percepcéo dos
médicos (Cano & Moré, 2016). A estratégia de reavaliacédo positiva foi indicada como uma das
mais utilizadas por enfermeiros (Benetti et al., 2015; Lages et al., 2011; Moraes et al., 2016;

Rodrigues & Chaves, 2008).
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Estas emoc0es positivas tém importante fungdes no processo de estresse, restaurando
recursos para o enfrentamento, o que ajuda a transformar ameacas em desafios (avaliagdes), e
motivando e sustentando os esforcos de enfrentamento por todo periodo. As estratégias de
coping focado no sentido diferem qualitativamente das estratégias focadas na emog&o, como
distanciamento que regula emoc¢des negativas. As estratégias de coping focadas no sentido
tiram partido de valores e crencas profundos sob a forma de estratégias como: revisdo de
objetivos, foco nas capacidades obtidas da experiéncia de vida e reordenacdo de prioridades
(Folkman, 2010).

O modelo tedrico cognitivo de estresse e coping de Lazarus e Folkman (1984) tem como
centro dois processos: avaliacdo (appraisal) e enfrentamento (coping). A avaliacdo diz respeito
ao significado pessoal de um evento e a adequacdo dos recursos de enfrentamento deste
individuo. Essa avaliacdo influencia a emocdo e o enfrentamento subsequente. O
enfrentamento refere-se aos pensamentos e comportamentos que o individuo usa para regular
0 estresse (coping focado na emocéo), e lidar com o problema que causa o0 estresse (coping
focado no problema) e manter o bem-estar positivo (coping baseado no sentido). O
enfrentamento influencia o resultado da situacdo bem como a avaliacdo dela pelo individuo
(Folkman & Greer, 2000).

Importante ressaltar que reagdes emocionais involuntérias ndo devem ser consideradas
estratégias de enfrentamento. No entanto expressar emocdes (chorar, gritar com alguém)
podem ser ou coping focado na emocgéao ou focado no problema ou focado em ambos, desde
que tenham um proposito. Na realidade, os vérios tipos de enfrentamento trabalham em
paralelo como, por exemplo, a regulacdo da ansiedade (coping focado na emocao) permitira a
pessoa concentrar-se em uma tomada de decis@o (coping focado no problema), o que a seu
turno é influenciado por uma revisdo de valores e objetivos subjacentes (coping focado no

sentido). De preferéncia, existiria independéncia entre estes processos para permitir previsao.
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No entanto, na realidade, é um sistema dindmico de processos que interagem intensamente
(Aldwin, 2007; Folkman, 2010; Folkman & Lazarus, 1985).

Folkman introduziu o estudo das emog0es positivas no processo de estresse, néo
somente pela mera auséncia de emocdes de estresse. Houve a incorporacdo das repostas
cognitivas e afetivas e as relagdes sociais no entendimento de como as pessoas se adaptam.
Com seu estudo sobre enfrentamento e adaptacdo para HIV/AIDS, a autora ofereceu uma
grande contribuicdo para o estudo da resiliéncia: tanto a vida quanto a morte trazem mais do
que tristeza. Folkman relatou a ocorréncia de emocGes positivas mesmo para as pessoas muito
doentes, emocdes estas que permitiam a pessoa promover seu bem-estar e a melhora nas
relacdes sociais. Isso mostra, de forma clara, que o afeto positivo, por “co-ocorrer” com o
estresse, facilita e reforca a capacidade de enfrentamento e melhora os efeitos negativos das
experiéncias estressantes (Zautra & Reich, 2011).

A estabilidade nos processos de avaliacdo e enfrentamento estd associada com as
caracteristicas pessoais como temperamento, personalidade e histéria, ou com caracteristicas
estaveis no ambiente que podem criar estresse. Essas caracteristicas pessoais podem influenciar
positiva ou negativamente a habilidade de avaliagdo da situacdo, bem como a escolha da
estratégia de enfrentamento apropriada e seu uso eficiente. Ja a variabilidade nos processos
relaciona-se as demandas e restri¢fes da situacdo, incluindo o quanto a situacao é controlavel
ou pode ser mudada, com os recursos disponiveis para o enfrentamento e outros objetivos e
demandas de tempo ou recursos (Folkman & Greer, 2000). Outro modelo teérico de
enfrentamento, o de Carver e Scheier (1994), afirma que o individuo desenvolve formas
habituais de lidar com estresse e estes estilos de enfrentamento podem influenciar suas reacoes
em novas situacoes. O estilo de coping é definido ndo em termos de preferéncia de um aspecto
de enfrentamento, mas em termos de tendéncia a usar uma reacdo de enfrentamento em maior

ou menor grau, frente a situagdes de estresse.
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Entender o enfrentamento como um novo paradigma amplia o entendimento da
adaptacéo psicossocial em trés formas importantes. Primeiro enfatiza que as pessoas ndo sao
passivas as circunstancias ambientais nem sdo guiadas somente pelo temperamento inato. Ao
responderem de forma ativa as circunstancias ambientais, individuos podem aprender a superar
as diversidades. N&o somente o individuo pode mudar a si mesmo como pode aprender a
modificar o seu ambiente. Em segundo lugar, o enfrentamento como um comportamento
aprendido implica em uma diminuicdo de preconceitos culturais, aumentando o
reconhecimento de que qualquer individuo pode ter dificuldade de lidar com seus problemas.
Em terceiro lugar, o constructo de enfrentamento é importante porque permite uma maior
flexibilidade na adaptacdo psicossocial. Esta é a forca do conceito de enfrentamento: sua
flexibilidade, ou seja, a sua habilidade de responder tanto aos requerimentos da situagéo quanto
as necessidades pessoais. Estratégias adaptativas sdo maleéaveis. As pessoas podem aprender
novas habilidades para que elas transcendam problemas dificeis (Aldwin, 2007; Folkman &
Moskowitz, 2004).

O trabalho estd associado a qualidade de vida providenciando suporte, sentido de
inclusdo social, identidade, status, possibilidade de desenvolvimento e aumento de confianca.
O ambiente psicossocial do trabalho € geralmente considerado uma das questfes mais
importantes na sociedade contemporanea. Os riscos psicossociais caminham associados ao
estresse ocupacional. Um ambiente psicossocial pobre no trabalho pode ter efeitos negativos
para saude, habilidades de trabalho e produtividade (llic, Arandjelovic, Jovanovic, & Nesic,
2017). Um estudo sobre os riscos psicossociais advindos do estresse ocupacional em
enfermeiros e medicos de emergéncia na Sevia (llic et al., 2017), identificou que as estrategias
de enfrentamento focadas no problema utilizadas tém efeitos positivos sobre o estresse

relacionado ao trabalho. Em outro estudo, os enfermeiros utilizam estratégias de enfrentamento
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centradas no problema, consideradas mais efetivas para enfrentar os estressores (Umann et al.,
2013).

No modelo de estratégias de enfrentamento transacionista, a forma como um individuo
lida com um problema pode alterar seu ambiente, afetando ndo somente a sua resolugdo, mas
também, a forma como o problema surge para outros individuos. O meio ambiente ndo é mais
visto como uma fonte de recursos para lidar com o estresse. Para 0s transacionistas como
Lazarus, os modelos interacionistas sdo incompletos porque consideram que dois agentes criam
um fendmeno mais nédo séo afetados pela transagcdo em si (Aldwin, 2007; Lazarus & Folkman,
1984).

O estudo de Urbanetto et al. (2011) identificou que técnicos e auxiliares de enfermagem
tém maior chance de exercer um trabalho passivo, o que pode indicar perda de habilidades e
interesse relativo ao trabalho. Isso pode ser explicado pelas relagdes de subordinacdo que na
enfermagem sdo consideradas o aspecto vulneravel do processo de trabalho, estabelecendo
interagdes conflituosas com atribui¢des rigidamente definidas. Uma reviséo de literatura sobre
técnicos em salde em unidades de cuidado intensivo (Kleinpell, Ely, & Grabenkort, 2008)
concluiu que ha necessidade de reforco e novos programas de treinamento que possam integrar
os técnicos e ajudar a promover sua eficiéncia dentro das equipes de salde.

A abordagem de estresse e coping transacionista permite o acesso de maior niumero de
pessoas a habilidades que elas precisam para lidar com seu conjunto particular de problemas.
Afinal, todos tém estresse e existe pouco estigma em aprender habilidades de enfrentamento
(Aldwin, 2007; Folkman & Moskowitz, 2004; Lazarus & Folkman, 1984). Pensar em novos
protocolos ou programas para promover a eficiéncia em saude passa pela oportunidade a ser
concedida a todos os trabalhadores, sem distin¢cdo, de melhor conhecer suas estratégias de
enfrentamento, aprender a utiliza-las em transacdo com o ambiente de trabalho, modificando-

0 e sendo modificado por ele, e, consequentemente, beneficiando outros profissionais. O
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processo de resiliéncia pode ser implementado em um continuun tendo como meta a salde
ocupacional.

A mudanga no foco da psique humana na dire¢cdo dos aspectos positivos € historica e
paradigmatica: do modelo de doenga para 0 modelo mais integrativo, de influéncia positiva no
estudo do estresse e do enfrentamento. Este novo paradigma na abordagem do estresse e do
enfrentamento apresenta recursos psicossociais e pessoais, calcados no positivo e nas fortalezas
que contribuem para compreensdo da resiliéncia como um conceito para além dos riscos e

vulnerabilidades identificados na pessoa e nas suas relagdes sociais (Zautra & Reich, 2011).

2.2. Resiliéncia: Perspectivas para o Trabalho em Saude e Oncologia

As estratégias de enfrentamento participam do fendmeno de resiliéncia. A resiliéncia é
um constructo multidimensional, formado em um processo continuo ao longo da vida, definido
como a arte de adaptar-se as situacfes adversas (condi¢des bioldgicas e socio psicoldgicas),
desenvolvendo capacidades associadas a recursos internos (intrapsiquicos) e externos (meio
social e afetivo) que permitam combinar uma construcdo psiquica adequada e uma insercéo
social (Anaut, 2005; Lima & Araujo, 2012; Sousa & Araujo, 2015). E o resultado de um estado
de equilibrio entre os fatores de risco e protecdo, face aos eventos estressantes e/ou aos traumas
(Fortin & Bigras, 2000, conforme citado em Anaut, 2005).

O termo resiliéncia (que deriva do latim resilien e significa saltar para trés, recuar) teve
sua origem na fisica e refere-se a capacidade de um corpo fisico de absorver energia quando
elasticamente deformado e, em seguida, devolver essa energia ao retornar ao estado original.
Um material € denominado resiliente quando a energia de deformacéo maxima que ele € capaz
de armazenar ndo gera nele deformac6es permanentes. A utilizagdo do constructo de resiliéncia
nas Ciéncias Sociais e Humanas, mais especificamente na Psicologia, passou ser utilizado e

estudado a partir da decada de 1950. A definicdo de resiliéncia em psicologia ndo pode ser tdo
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clara e precisa como na fisica, pois multiplos fatores devem ser considerados no estudo dos
fendmenos humanos (Angst, 2009; Yunes, 2003).

S4o encontrados diferentes definicBes sobre a resiliéncia na literatura especializada. E
um conceito que se forma a partir de um conjunto epistemolodgico integrante de aportes de
teorias psicanaliticas, do desenvolvimento e comportamentais que interpenetram as abordagens
clinicas, psicopatolégicas e socioeducativas contemporaneas. Uma definicéo inicial pode ser
que a resiliéncia € a capacidade de sair vencedor de uma prova, que poderia ser traumatica,
com forgca renovada. Nas definicbes apresentadas, encontra-se dois tipos de reacdo de
adaptacdo: desenvolvimento normal apesar dos riscos e recuperacao ap6s um trauma.

O conceito de resiliéncia comegou a desenvolver-se com Michael Rutter na Inglaterra
e Emmy Werner nos EUA, se expandindo pela Europa, principalmente pela Franca, Paises
Baixos, Alemanha e Espanha. Mais tarde chegou a América Latina (Suédrez Ojeda, 2004).
Levando em consideracdo algumas distin¢Ges relacionadas ao norteamento dos novos projetos
de pesquisa e acdo social, baseados no conceito de resiliéncia e somente para fins de
entendimento didatico sdo trés as correntes principais:

1. Norte-americana, essencialmente comportamental, pragmética e centrada no

individuo;

2. Europeia, com maiores enfoques psicanaliticos e uma perspectiva ética;

3. Latino-americana, comunitaria, enfocada no social, trazendo uma resposta légica

aos problemas do contexto.

Historicamente falando, o estudo da resiliéncia surgiu da necessidade em se entender
as causas e o desenvolvimento da psicopatologia. Werner e Smith (2001), fazendo uma
retrospectiva, contam que por aproximadamente meio século, desde o final da década de 1950,
cientistas estiveram interessados no impacto negativo dos fatores de risco, bioldgicos ou

sociais, no desenvolvimento das criangas. Era o enfoque curativo. Na medida em que eram
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descobertos causas e fatores de risco, as pesquisas direcionavam a busca de hipGteses para o
enfoque preventivo (Mellilo, Estamatti, & Cuestas, 2005).

A partir das duas Ultimas décadas do século XX, alguns cientistas (Anthony & Cohler,
1987; Masten & Garmezy, 1985; Rutter, 2000; Werner & Smith, 1992) comegaram a mudar
seu foco de resultados negativos de desenvolvimento para as adaptacOes positivas que ocorriam
apesar das expectativas. Uma nova orientagcdo para o conceito de adaptagdo humana ocorreu
nas ciéncias sociais quando o foco conceitual e empirico passou a ser no positivo. O foco
anterior se dava no patoldgico, na doenga nos fatores de risco e nos problemas sociais. As
fortalezas das pessoas e da sociedade passaram a ter énfase no lugar das fraquezas, com isso a
resiliéncia se destacou como a mais valiosa dessas fortalezas (Zautra & Reich, 2011).

Um marco inicial da chamada primeira geracdo de pesquisadores é o estudo
longitudinal de epidemiologia social de Emy Werner e Ruth Smith que acompanhou, na ilha
de Kauai (Havai), a vida de pessoas submetidas a condi¢Bes de pobreza extrema. Participaram
da amostra mais de 500 pessoas, nascidas em 1955, durante aproximadamente 40 anos, do
periodo pré-natal até a vida adulta, para a identificacdo dos fatores que diferenciavam os que
se adaptavam positivamente a sociedade daqueles que assumiam condutas de risco. Neste
estudo, apesar das situacdes de risco (dissolucdo de vinculo familiar, alcoolismo, abuso) a que
as criangas estavam expostas, muitas exibiam uma capacidade de superacéo das dificuldades e
de construcdo de futuro (Werner & Smith, 2001).

Em um primeiro momento, assumiu-se que estas criangas se adaptavam positivamente
porque eram invulneraveis, por isso, N0 comego pensou-se que a explicacdo seriam 0s seus
fatores internos especiais (temperamento, capacidade cognitiva, etc.). Quando os primeiros
pesquisadores demonstraram interesse em descobrir quais os fatores protetores que estdo na
base da adaptagdo positiva, surgiram os estudos sobre a diferenca entre o conceito de

resiliéncia, como uma caracteristica que pode ser desenvolvida e o de invulnerabilidade,
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definido como um traco intrinseco do individuo (Carvalho, Teodoro, & Borges, 2014; Infante,
2005; Sousa, 2014).

A segunda geracdo de pesquisadores, com publicagdes a partir de 1990, agregou ao
modelo da primeira geracéo, o estudo da dindmica entre fatores que estdo na base da adaptacéo
resiliente. Entre os pioneiros do conceito de dinamica da resiliéncia encontra-se Michael
Rutter, que propds a definigdo de mecanismos protetores —ndo mais como a valéncia contraria
aos fatores de risco, mas como a dindmica que permite ao individuo sair fortalecido na
adversidade, consoante suas caracteristicas pessoais. Os pesquisadores mais recentes entendem
a resiliéncia como um processo dindmico entre o ambiente e o individuo, cujas influéncias
reciprocas permitem a pessoa se adaptar, apesar da adversidade, mesmo com a presenca de
estressores (Infante, 2005; Sousa, 2014).

Para que haja resiliéncia, precisa haver confrontagdo a um trauma ou contexto
traumatogénico, ou seja, o0 trauma € o agente da resiliéncia, segundo o ponto de vista dos
pesquisadores de orientacdo psicanalitica (Cyrulnik, 2001). A American Psychological
Association (APA) conceitua a resiliéncia como um processo de adaptacdo frente a
adversidade, trauma, tragédia, ameacas, significativas fontes de estresse, enfermidades graves,
dificuldades no local de trabalho e problemas financeiros (Sousa, 2014).

A resiliéncia ocorre por meio de comportamentos adaptados em resposta a situacdes de
risco, em que influem fatores de risco e de protecdo em interacdo (Carvalho et al., 2014). A
resiliéncia é um processo psicolégico que vai se desenvolvendo ao longo da vida, a partir do
bindmio: fatores de risco versus fatores de protecdo. Para Trombeta e Guzzo (2002), o
individuo chamado resiliente alcanga um equilibrio entre os eventos estressantes, as ameacas,
0s perigos, o sofrimento e as condi¢des adversas que levam a vulnerabilidade, e, as forgas, as
competéncias, 0 sucesso e a capacidade de reacdo e de enfrentamento.

Individuos resilientes respondem melhor aos desafios de sua pratica e sdo melhor
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equipados para aprender com eles e continuar a enfrentar as situacdes estressantes na pratica
clinica. O desenvolvimento da resiliéncia para a equipe de enfermagem pode favorecer o
enfrentamento das questdes ocupacionais. Médicos podem beneficiar-se de um alto grau de
resiliéncia, pois esta pode ajudar a enfrentar os desafios de sua profissao, tais como sobrecarga
de trabalho, demandas fisicas e psicolégicas, e expectativas (Eley et al., 2013).

Os fatores de risco podem impedir o individuo de seguir em frente quando imp&em um
sofrimento estagnador. No entanto, em certos momentos, eles permitem uma reorganizagéo da
vida e vontade de seguir adiante. Os fatores de prote¢édo (usualmente chamados de mediadores
— buffers) serdo aqueles que interferem positivamente, mudando o curso dos eventos para um
destino melhor. S&o eles: 1) aspectos individuais, como autoestima positiva, autocontrole,
autonomia, orientacdo social positiva; 2) familiares, como familias coesas, estabilidade,
respeito; e 3) relacionamentos saudaveis com colegas, professores, e outras redes de apoio
disponiveis (Bianchini & Dell’ Aglio, 2006; (Pesce, Assis, Santos, & Oliveira, 2004).

De acordo com Sousa e Araujo (2015), a resiliéncia relacionada aos profissionais de
salde tem sido destacada em pesquisas recentes. Conhecer melhor os fatores de risco e de
protecdo associados a resiliéncia profissional, permitird compreender a vulnerabilidade
consequente das situacdes adversas vivenciadas (Sousa, 2014).

Cultivar resiliéncia nas equipes de Oncologia pode ser feito por programas estruturados
de forma individual ou em grupo. Para Hylton (2015), um projeto de resiliéncia que pode
beneficiar técnicos de salde sdo os programas de tutoria (mentoring) que visam para ajuda-los,
a gerir as demandas de seus papéis, se beneficiando da sabedoria, experiéncia e orientacdo de
seus mentores, para crescer no conhecimento especifico da pratica de Oncologia.

A vulnerabilidade pode ser entendida como predisposicdo para comportamentos ndo
eficazes, ou susceptibilidade para um resultado negativo no desenvolvimento; a resiliéncia,

como a predisposi¢do para resistir as consequéncias negativas do risco e desenvolver-se
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adequadamente (Pesce et al., 2004).

Porém, ndo se considera que o resultado de um funcionamento resiliente supde a
aquisicdo de uma estrutura resiliente de forma estatica. A resiliéncia ndo sera jamais adquirida
totalmente, ela ndo corresponde a um modo de funcionamento estético; ela evolui. O sujeito,
em desenvolvimento e em relacdo com as estruturas do meio em evolucdo, constroi a
resiliéncia. Considera-se a ideia de um equilibrio da resiliéncia construido sobre bases que se
alternam, por vezes internas (pessoais) e por vezes externas (meio ambiente), em uma dindmica
de interacdo. E um constructo multidimensional, resultado de um estado de equilibrio entre os
fatores de risco e protecdo face aos eventos estressantes e/ou aos traumas (Anaut, 2005).
Trajetdrias resilientes sdo as que mantem a estabilidade do equilibrio ao longo do tempo
(Tugade, 2011).

A compreensdo da resiliéncia como um conjunto de processos sociais e intrapsiquicos
ressalta a visdo de que a adaptacao positiva € uma responsabilidade do sujeito (Sousa, 2014;
Pesce et al., 2004).

O ser humano vive em relacao e as experiéncias estressantes, frequentemente, afetam a
pessoa e seu ambiente social, estando inseridos em um contexto sociocultural maior. Levando
isso em consideracao, processos de resiliéncia devem ser entendidos por meio de uma andlise
multifatorial que inclua niveis bioldgico, psicoldgico, social/organizacional e comunitario. Este
modelo multinivel permite a estimativa da influéncia nos processos intra/interpessoal e
comunitéria (Zautra & Reich, 2011).

O processo de resiliéncia supde dois movimentos: primeiro, resisténcia ao estresse ou
trauma, entdo capacidade de lidar (enfrentamento) com ele; segundo, capacidade de continuar
a se desenvolver e aumentar suas competéncias em uma situacdo adversa. A resiliéncia, em
parte nata, em parte adquirida por um trabalho de adaptagéo, se inscreve no tempo, evolui, ou

seja, € um processo em que, a partir dos desafios graduais existentes, sdo reforcadas as
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caracteristicas pessoais, as estratégias de enfrentamento e as habilidades pessoais (Manciaux,
1999 citado em Anaut, 2005; Sousa, 2014).

Um dos dominios que compdem a resiliéncia e que serve como base conceitual é a
perseveranga ou o ato de persisténcia, indicando a vontade de continuar a luta para reconstruir
e continuar envolvido com a vida apesar da adversidade (Wagnild, 2009; Wagnild & Young,
1993). Alto nivel de responsabilidade pela prépria vida, cooperacdo e perseveranca, e baixo
nivel de evitacdo sdo indicadores de resiliéncia em médicos, conforme uma pesquisa sobre
resiliéncia e tracos de personalidade na classe médica. Contudo, um cuidado precisa ser tomado
em relacdo a perseveranca, pois alta perseveranga pode levar ao perfeccionismo, que pode
tornar-se um estressor (Eley et al., 2013). Em um estudo sobre resiliéncia em enfermagem
oncolégica pediatrica, ficou claro que perseveranca ndo representa rigidez, mas aprendizagem
continua, reflexdo e desenvolvimento (Zander, Hutton, & King, 2013).

Responsabilidade pela prépria vida (self-directedness) indica o quanto um individuo é
responsavel, confiavel, habilidoso, focado e autoconfiante. S&o individuos que aceitam
responsabilidade por problemas que acontecem e por isso podem seguir adiante e aprender com
seus erros. Cooperacéo reflete o conceito da conexdo com 0s outros, empatia, e quantifica o
quanto o sujeito é tolerante, prestativo, indulgente e integro. Estas caracteristicas comp&em um
estilo positivo que é desejavel em profissionais de satide em geral, segundo Eley et al. (2013).

Um resultado importante da resiliéncia é o aprendizado, muitas vezes, referenciado
como crescimento (Zautra & Reich, 2011). Um estudo sobre fatores de protecdo no trabalho
de enfermagem, realizado no Reino Unido, em 2016, enfatizou que as intervencdes educativas
precoces para o desenvolvimento de resiliéncia e suas competéncias associadas sao vitais para
0 bem-estar da equipe no que se relaciona com o cuidado com pacientes e familiares, como
uma forma de aprendizado emocional que permita aos profissionais ser compassivos sem

adoecer (Kinman & Leggetter, 2016).
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A resiliéncia é um processo dinamico que marca uma personalidade psicologicamente
madura, que tem um perfil com alto nivel de responsabilidade pela prépria vida e cooperacao,
baixa evitagéo e alta persisténcia, e de bem-estar (Eley et al., 2013).

Trés sdo as caracteristicas predominantes da resiliéncia no discurso cientifico:
recuperacdo, sustentabilidade e crescimento. Estas trés caracteristicas podem ser melhor
analisadas por meio de uma da dindmica do enfrentamento e adaptacdo ao estresse.
Recuperacdo refere-se ao retorno & homeostase apds um disturbio (afetivo); sustentabilidade
de propdsito revela-se nos resultados de afeto positivo e tem ligacdo com caracteristicas como
expectativas de controle e eficicia; a necessidade de aprendizado e crescimento faz parte de
um sistema motivacional que por um lado apresenta a necessidade de se defender contra o dano
e por outro, a necessidade de seguir adiante. Ao longo do tempo, a experiéncia com emogoes
positivas ajuda os individuos em sua habilidade diéria de recuperacdo do estresse, de forma
mais eficiente, ou seja, emocdes positivas didrias podem acelerar a recuperacao do estresse
(Moskowitz, Folkman, & Acree, 2003; Zautra & Reich, 2011). Duas caracteristicas primarias
da resiliéncia podem ser encontradas na defini¢éo elaborada por Zautra, Hall, e Murray (2010):
na resiliéncia a recuperacéo € rapida e completa e existe sustentabilidade do propoésito diante
da adversidade.

A literatura em resiliéncia possibilita o exame das associagfes entre as emocoes
positivas e negativas, especialmente no que diz respeito ao comportamento de enfrentamento.
A resiliéncia é um conceito dindmico e multidimensional que permite a pesquisa em multiplos
niveis de analise. O destaque nas emogdes positivas traz importantes vantagens no processo de
enfrentamento (Tugade, 2011).

Por fim, o modelo dual de processo associado a resiliéncia identifica: processo
regulatorio automatico e processo regulatério controlado. As pesquisas em resiliéncia

centraram-se, primeiramente, em processos focados na resposta, deliberados, que algumas
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vezes podem ter um alto custo para o individuo devido ao esforco consciente envolvido no
cultivo de emogdes positivas em tempo de estresse. J& a ativacdo automatica das emogdes
positivas € comum no dia a dia e pode ter consequéncias menores para as habilidades do
individuo de lidar com os estressores. Processos automaticos tem um menor custo individual,
pois sdo executados relativamente sem esfor¢o (Tugade, 2011).

A resiliéncia é facilitada por um esforco consciente para: manter um equilibrio na vida,
aderir a um movimento de cuidado pessoal, processar as emocdes que surgirem no trabalho,
reconhecer a morte e se utilizar dos insights obtidos com a maturidade e experiéncia (Gillman
et al., 2015; Zander et al., 2013). A perseveranca faz parte da resiliéncia, mas de uma maneira
processual, ou seja, a aprendizagem é continua, bem como a reflexdo sobre experiéncias
pessoais e profissionais. Enfermeiros em Oncologia pediatrica, participantes de um estudo,
desenvolveram insight para melhor se conhecer e utilizaram este conhecimento para julgar o
que eram capazes de realizar e, entdo, se adaptarem a novas situagdes com resiliéncia (Zander
et al., 2013). Pode-se entender a resiliéncia entdo, como um fenémeno dinamico e ativo,
moderado pelos fatores de risco e protecdo, oriundos da interagdo com o meio social e
individual. Ser resiliente demanda reflexdo e capacidade analitica para retomar aquilo que
precisa ser refeito ou superado, em um continuo movimento dialético de transformacéo
(Ribeiro, Mattos, Antonelli, Canéo, & Junior, 2011).

A literatura demonstrou que trabalhadores resilientes tendem a ter maior desempenho
e a ser mais comprometidos com o trabalho, com a organizacéo, e consequentemente, com a
prestacdo da assisténcia em salde com maior qualidade. Enfermeiros que apresentam
resiliéncia inata adotam uma perspectiva positiva com o trabalho e fazem conexdes conscientes
com seus pacientes de quem obtém reconhecimento. Isso aumenta sua satisfagdo ocupacional

e seu servico alcanca alto padrdo (Gillman et al., 2015).
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A resiliéncia é, na atualidade, um conceito multifacetario, no qual maltiplos saberes se
associam e compartilnam a geracdo de conhecimento, e ainda tém como resultado projetos
sustentaveis nas mais diversas areas de atuagdo, como educacdo, satde publica e hospitalar e
qualidade de vida na terceira idade. O levantamento de Gillman et al. (2015) concluiu que
mesmo que o trabalhador tenha que se responsabilizar pelo desenvolvimento de estratégias
pessoais de enfrentamento e resiliéncia, o suporte organizacional é importante para ajudar o
individuo a lidar com os desafios relacionados ao ambiente de trabalho. Estudos com
profissionais de salde, principalmente na area oncoldgica, (Badger, Henry, & McCorkle, 2015;
Eley et al., 2013; Hylton, 2015; Kinman & Leggetter, 2016; Kissane & Buttow, 2015;
Nogueira, Barros & Pinto, 2013; Silva et al., 2016; Sousa, 2014; Vachon & Buttow, 2015;
Zander et al., 2013) apontam para a necessidade da implantagdo de programas organizacionais
que utilizem intervencdes para aumentar a resiliéncia dos trabalhadores, por meio de medidas
como: desenvolvimento de habilidades de comunicacdo; educacdo sobre estratégias de
enfrentamento e estresse ocupacional; disponibilizacdo de suporte psicoldgico; planos de acdo
para o0 desenvolvimento de um ambiente de trabalho positivo; e outras medidas que se

direcionem a satde ocupacional.
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CAPITULO 3 - DELINEAMENTO DA PESQUISA DE CAMPO

Neste capitulo, serdo detalhados os procedimentos metodoldgicos adotados para a
conducéo da pesquisa de campo, desenvolvida em duas etapas distintas: survey online e grupo
focal online. Inicialmente, apresentar-se-d40 0s objetivos, 0s aspectos éticos, a escolha do
método e os participantes. Em seguida, serdo descritos: a divulgacdo da pesquisa online, o
instrumento eletrdnico, o estudo piloto, os procedimentos de coleta e anélise de dados da
Primeira Etapa da pesquisa. E, por fim, serdo relatados os participantes, os procedimentos de

coleta e analise dos dados referentes & Segunda Etapa.

3.1. Objetivos

A pesquisa tem por objetivo geral conhecer a relagéo entre estresse, enfrentamento e
resiliéncia de médicos, enfermeiros e técnicos que trabalham em Oncologia. Como objetivos
especificos, estabeleceram-se:

- conhecer as variaveis sociodemograficas e ocupacionais;

- avaliar a ocorréncia de estresse;

- caracterizar e analisar as estratégias de enfrentamento adotadas;

- determinar e avaliar a resiliéncia;

- conhecer e compreender a percepcdo dos participantes sobre as estratégias de

enfrentamento, o estresse e a resiliéncia utilizados;

- identificar e analisar a relacdo entre estresse, enfrentamento e resiliéncia.
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3.2. Aspectos Eticos

Este estudo foi previamente autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Instituto de Ciéncias Humanas da Universidade de Brasilia, com sua aprovacdo em quatro de
outubro de 2016 sob o nimero de registro CAAE: 58818516.2.0000.5540 (Anexo 1).

Os participantes manifestaram sua concordancia por meio da leitura dos dois Termos

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), um para cada etapa (Anexos 2 e 3).

3.3. Escolha do Método

A pesquisa foi realizada em duas etapas distintas e consecutivas: survey online e grupo
focal online. Nos Ultimos anos, varias pesquisas, inclusive em Oncologia, em sua maioria
quantitativas, ja se utilizam do recurso da internet para sua coleta de dados (Gobatto, 2012;
Rodrigues, 2011; Sousa, 2014). Decidiu-se, entdo, adaptar e desenvolver o instrumento para
coleta de dados da Primeira Etapa a esta tecnologia, por oferecer vantagens como: alcancar
varias pessoas em um curto espaco de tempo; permitir a transposi¢do de distancias espaciais;
possibilitar a realizacéo de analises preliminares dos dados; eliminar erros de transcrigdo; dar
autonomia ao participante que pode escolher onde e quando responder (Rodrigues, 2011;

Sousa, 2014; Walter, 2013).

3.4. Participantes
Fizeram parte da amostra trabalhadores de satde atuantes no campo da Oncologia de
diversas localidades do Brasil. A pesquisa foi composta por uma amostra ndo probabilistica,
selecionada por conveniéncia, devido & necessidade de levantamento e analise de aspectos
relacionados a um grupo especifico de pessoas.
- Critérios de Inclusdo: médicos, enfermeiros e técnicos que oferecam seus servicos

em institui¢Oes publicas e privadas em - Oncologia/Hematologia/Radioterapia.
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- Critérios de Exclusdo: médicos, enfermeiros e técnicos que trabalhem com pacientes

apenas esporadicamente; ndo cumprimento do critério de inclusao.

3.5. Primeira Etapa: Survey Online

Na Primeira Etapa, em fungéo da utilizag&o do levantamento e-survey, os instrumentos
foram adaptados para a verséo eletronica, sendo mantidas as orientagdes, questdes e o layout
como os encontrados na versdo impressa. Esta pesquisa utilizou um survey online construido e
hospedado em https://pt.surveymonkey.com. Este software foi escolhido por haver uma
experiéncia prévia positiva no grupo de pesquisa (Gobatto, 2012; Rodrigues, 2011; Sousa,
2014) e também, por suas caracteristicas de seguranca (protocolo SSL), facilidade de utilizacéo
e gerenciamento, e simplicidade de uso pelos participantes. Para ser possivel a utilizacdo de
varios coletores e alguns recursos de analise do software, foi feita uma assinatura anual do

plano Gold do Survey Monkey, escolhida entre os planos oferecidos pelo site.

3.5.1. Divulgacéo da pesquisa

A divulgacdo da pesquisa foi realizada de véarias formas. Primeiramente, tdo logo a
aprovacdo do projeto foi obtida, procedeu-se um contato pessoal com os chefes de diversas
unidades publicas e privadas de Onco-Hematologia do Distrito Federal (DF) para a agendar
uma visita para a apresentacdo dos objetivos da pesquisa e para solicitar, formalmente, os
contatos dos profissionais vinculados a instituicdo que preenchiam os critérios de incluséo da
pesquisa. Em cada local visitado que concordou em divulgar a pesquisa, foi obtida uma lista
de e-mails dos profissionais para o envio do link (vinculado a um coletor do Software Survey
Monkey) que direcionava o participante para o questionario eletrénico automaticamente.

Em um segundo momento, por demanda de alguns chefes de servico, foram enviadas

mensagens ao correio eletronico destes mesmos chefes, contendo as informagdes sobre a
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pesquisa e o link para acessar o survey online, para que eles fizessem o0 encaminhamento aos
profissionais de sua equipe.

Concomitantemente, outra forma de divulgagdo fundamentou-se na estratégia chamada
de “bola de neve”, amostragem nao probabilistica, que utiliza cadeias de referéncia, 0 que a
torna util para estudar grupos dificeis de serem acessados (Vinuto, 2014). A pesquisadora
encaminhou e-mails para seus contatos pessoais com as informacdes sobre o survey online para
que estes divulgassem a pesquisa para quem cumprisse 0s critérios para ser um participante ou
para outros profissionais que, por sua vez, pudessem divulga-la.

Outro modo utilizado para disseminar a pesquisa consistiu na exposicao de um banner
sobre a pesquisa no IV Congresso Internacional de Oncologia D’Or, no Rio de Janeiro, em
outubro de 2016. A pesquisadora foi concedido um espaco para o banner para divulgagio e
uma mesa e cadeira para coleta de e-mails de profissionais interessados em responder e
divulgar a pesquisa. Foram coletados 62 enderecos eletrdnicos de varios locais do pais nessa
ocasido, 0 que permitiu a expansdo da pesquisa para outros estados. Nesse mesmo Congresso,
surgiu a oportunidade de divulgar a pesquisa por meio do Departamento de Gestéo de Pessoas
de uma instituicdo de atuacdo nacional.

Todos os procedimentos escolhidos para propagar a pesquisa tiveram o propésito de

sensibilizar os profissionais e ressaltar a importancia de sua participacao.

3.5.2. Instrumentos

O questionario eletrdnico foi composto pela pesquisadora contendo em sua primeira
pagina o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) referente a Primeira Etapa da
pesquisa e na ultima pagina foi incluido um convite para participacdo na Segunda Etapa da

pesquisa, o grupo focal. Caso o participante concordasse em participar desta etapa, deixaria
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um contato. Nas paginas seguintes ao TCLE, foram adicionados ao questionario, os seguintes
instrumentos:

« Job Stress Scale - JSS: verséo breve adaptada para o portugués por Alves, Chor,
Faerstein, Lopes e Werneck (2004). Esta escala propde a avaliagdo do estresse ocupacional,
sendo estruturada como um questionario autoaplicavel. A JSS é uma versdo reduzida do
Job Content Questionnaire (Karasek et al., 1998), elaborada na Suécia por Tores Theorell,
contendo 17 questdes, divididas em trés dimensoes: ‘demanda psicologica’ (cinco
questdes), ‘controle’ (seis questdes para ‘discernimento intelectual’ e ‘autoridade sobre as
decisdes’) e ‘apoio social’ (seis questdes). Os itens sdo mensurados pelos escores
assinalados em uma escala tipo Likert de quatro pontos, variando entre frequentemente e
nunca/quase nunca ou entre concordo totalmente e discordo totalmente. Apds atribuir o
escore de cada questdo, soma-se o total de cada dimensdo, chegando-se as possibilidades
de alta ou baixa demanda, alto ou baixo controle, alto ou baixo apoio social.

« Inventario de Estratégias de Coping - IEC: de Folkman e Lazarus (1985),
adaptado e validado para o portugués por Savoia, Santana e Meijas (1996), destinado ao
levantamento de pensamentos e acOes utilizados para lidar com demandas internas ou
externas de um evento estressante. E composto por 66 itens que avaliam a intensidade de
uso das estratégias por meio de uma escala tipo Likert. A opcOes de respostas variam de 0
(ndo usei essa estratégia) a quatro (usei em grande quantidade). De acordo com esse
instrumento, as estratégias de enfrentamento foram divididas em oito fatores a serem
avaliados: confronto, afastamento, autocontrole, busca de suporte social, aceitacdo de
responsabilidade, fuga e esquiva, planejamento e resolucdo de problemas, reavaliagdo
positiva.

« Escalade Resiliéncia - ER: desenvolvida por Wagnild e Young (1993), adaptada

e validada para o portugués por Pesce et al. (2005). A ER foi inicialmente composta por 50
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itens, tendo sido reduzida para 25 itens, avaliados por escalas do tipo Likert de sete pontos
(discordo totalmente a concordo totalmente). Avalia o nivel de adaptagdo psicossocial
positiva, face a eventos de vida significativos. Nos estudos de validade de construto dessa
medida, cinco componentes foram identificados como fatores para resiliéncia:
equanimidade, perseveranca, autoconfianca, sentido de vida e autossuficiéncia. Os escores
desta escala reduzida variam entre 25 e 175, significando um maior ou menor grau de
resiliéncia se a pessoa atinge um maior ou menor escore, sendo que escores até 124
representam uma baixa resiliéncia, entre 125 e 145, uma resiliéncia média, e acima de 145,
uma alta resiliéncia (Wagnild, 2009).

« Questionario sociodemografico e ocupacional: composto por 18 questdes:
procedéncia, idade, sexo, estado civil, religido, formac&o, area de atuacao, local de trabalho,
carga horaria, outro local de trabalho, carga horéria total, renda mensal total, quantidade de
plantdes/més, tempo de trabalho na area da salde, formas de comunicacdo com outros

profissionais, com pacientes e fora do horério de trabalho.

3.5.3. Estudo piloto do survey online
Foram convidados a participar da fase de avaliacdo e pré-teste do instrumento, 12
profissionais de salde. Baseando-se nas sugestdes de aprimoramento, que se restringiram a

corregdo de erros gramaticais, de digitacdo e de formatacéo, foi feita a revisao do survey online.

3.5.4. Procedimentos de coleta de dados

Apbs a divulgacdo inicial da pesquisa, com a obtencdo dos enderecos eletrdnicos, criou-
se no Software as caixas coletoras e enviou-se 0s e-mails com o link para o questionario. Cada
respondente utilizou um computador, com acesso a internet, para poder participar da pesquisa.

Cada questionario estava diretamente conectado ao coletor do Software Survey Monkey.
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3.5.5. Procedimentos para analise de dados

A pesquisa utilizou a estatistica descritiva, com medidas de tendéncia central
(frequéncia e média), e a estatistica inferencial. A estatistica inferencial teve como objetivo o
estabelecimento de relagdes entre variaveis e para tal foram aplicados os testes
estatisticos: Spearman e Regressdo Linear Multipla. A estatistica inferencial é particularmente
atil para testar significancia de fatores que séo capazes de influenciar a resposta da variavel de
medida.

A consisténcia interna dos instrumentos foi avaliada pelo Coeficiente Alfa de Cronbach.
Os dados, em sua maioria, ndo alcancaram distribuicdo normal quando foram analisados pelos
testes Kolmogovov-Sminorv e Shapiro-Wilk, e o nimero de respondentes é inferior a 30, por
iss0, optou-se por utilizar testes ndo paramétricos. A apresentacdo dos dados € feita por meio
de tabelas e gréficos, de modo a facilitar a compreensdo, com omissdo das fontes, em virtude
de estes se referirem sempre ao presente estudo.

Os dados oriundos do survey online foram organizados e armazenados em uma planilha
eletrénica no programa EXCEL 2016 (Office XP) e submetidos a analise estatistica com auxilio
do Statistical Package for the Social Sciences 23.0 (SPSS® for Windows®) e do préprio
Software Survey Monkey. Foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersdo (média,
mediana, desvio padrdo) para as variaveis quantitativas.

As correcdes dos instrumentos foram realizadas de acordo com os critérios definidos

em literatura;

Job Stress Scale (JSS):
As questdes de um a cinco avaliam as demandas psicologicas. Cada uma das respostas
deve receber um escore de um a quatro, sendo que um indica pouca demanda e quatro muita

demanda. A questdo quatro €é atribuida a pontuagao inversa, ou seja, quatro equivale a pouca
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demanda e um, a muita demanda. As questdes seis a 11 estdo relacionadas ao controle e séo
subdivididas em discernimento intelectual (questdes de seis a nove) e autoridade sobre decisdes
(questdes 10 e 11). No caso das questdes sobre discernimento intelectual, o escore um significa
pouco discernimento, j& 0 escore quatro, muito discernimento, com exce¢do da questdo nove,
em que o0 escore possui direcdo reversa. Quanto as perguntas de autoridade sobre decisoes,
atribui-se o escore quatro para muita autoridade e um para pouca autoridade. O apoio social é
determinado pelas perguntas de 12 a 17, em que 0 escore quatro equivale a muito apoio e um,
a pouco apoio (Alves et al., 2004).

Para as duas primeiras dimensdes da escala, as opcOes de resposta séo apresentadas em
escala tipo Likert (1-4), variando entre “frequentemente” ¢ “nunca”; para a dimensao apoio
social, em escala tipo Likert (1-4), variando entre “concordo totalmente” e “discordo
totalmente” (Alves et al., 2004).

Os escores da JSS foram obtidos pela soma dos pontos atribuidos a cada uma das
respostas de cada dimens&o, no valor de um a quatro, da menor para a maior frequéncia
(nunca/frequentemente e discordo totalmente/concordo totalmente). O calculo dos escores de
cada dimenséo do JSS é obtido pela somatoria da pontuacao de cada escore, sendo que o célculo
do escore na dimensdao ‘demanda’ foi dado pela soma dos escores atribuidos as cinco
afirmacOes que compde a dimenséo e pode variar de cinco a 20, quanto maior 0 escore maior
a demanda psicoldgica recebida pelo trabalhador. Na dimensao ‘controle’, o calculo do escore
foi obtido pela soma do total das afirmacdes, podendo variar de seis a 24, e esta é subdividida
em dois fatores (discernimento intelectual/quatro afirmacdes e autoridade sobre decistes/duas
afirmacg6es) nos quais quanto maior o valor, maior o controle de como e com que autonomia o
profissional desenvolve seu trabalho. Na dimenséo apoio social, o calculo do escore foi obtido
pela soma das seis afirmacdes e possui intervalo de seis a 24, quanto maior o escore, melhor o

apoio social recebido pelo trabalhador em seu ambiente de trabalho (Costa, 2010; Karasek,
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1979; Penteado, Silva & Montebello, 2015).

Nas perguntas de direg@o reversa (“Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as
tarefas do seu trabalho?” e “No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes a mesma
tarefa?”), o escore foi invertido, na medida em que indicou menor carga de demanda/controle.
Foram excluidos da andlise, os participantes que tiveram um ou mais itens de cada uma das

dimens6es néo respondidos.

Inventéario de Estratégias de Coping (IEC):

Para avaliacdo do Inventéario de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus (1985), os
66 itens, que englobam pensamentos e acGes que as pessoas utilizam para lidar com demandas
internas ou externas de um evento estressante especifico, foram grupados em oito fatores: Fator
um (confronto) engloba os itens seis, sete, 17, 28, 34 e 46; Fator dois (afastamento) inclui os
itens 12, 13, 15, 21, 41 e 44; Fator trés (autocontrole) tem-se os itens 10, 14, 35, 43, 54, 62 e
63; Fator quatro (suporte social) abrange os itens oito, 18, 22, 31, 42 e 45; Fator cinco
(aceitagdo de responsabilidade) inclui os itens nove, 25, 29 e 51; Fator seis (fuga-esquiva)
engloba os itens 11, 16, 33, 40, 47, 50, 58 e 59; Fator sete (resolucdo de problema) incorpora
os itens um, 26, 39, 48, 49 e 52; e, por ultimo, Fator oito (reavaliacdo positiva) abarca os itens
20, 23,30, 36, 38, 56 e 60. Realizou-se 0 somatorio dos escores determinados a cada item de
um mesmo fator, dividido pelo nimero total de itens (Savoia, Santana & Meijas, 1996).

Cada participante foi orientado a pensar em uma situacao profissional ocorrida em uma
semana tipica de trabalho — "seu paciente que estd em Cuidados Paliativos chorando" — e
depois, a responder ao IEC, por meio da marcacdo da opgdo que se referiu a forma de

enfrentamento utilizada.
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Escala de Resiliéncia (ER):

Os escores da ER variam entre 25 e 175, significando um maior ou menor grau de
resiliéncia, se o individuo atinge um maior ou menor escore, sendo que escores até 124
representam uma baixa resiliéncia, entre 125 e 145 uma resiliéncia média, e acima de 145 uma
alta resiliéncia (Pesce et al., 2005; Perim et al., 2015; Wagnild, 2009). A escala foi adotada
por pesquisadores de outros paises também que traduziram e adaptaram as suas realidades

(Wagnild, 2009).

3.6. Segunda Etapa: Grupo Focal Online
Na Segunda Etapa, no projeto, ficou estabelecido que seriam realizados grupos focais
presenciais. No entanto, pelos motivos expostos a seguir, optou-se por um grupo focal online.

Desta forma, viabilizou-se a coleta qualitativa.

3.6.1. Participantes

Os participantes foram convidados entre os respondentes da Primeira Etapa, por meio
do convite existente ao término do questionario, e posteriormente, receberam o e-mail convite
para fazer parte em grupos focais presenciais.

Do total de respondentes da pesquisa, 27 concordaram em participar dos grupos focais
presenciais, no entanto dez tinham formac&o distinta da amostra, apesar de trabalharem com
oncologia ou em institui¢cBes de oncologia (psicologos, administradores, fisicos, etc.). Dos 17
restantes, cinco eram de fora do DF, o que inviabilizou sua participagdo. Para os 12
profissionais que concordaram em participar, foram enviados quatro e-mails e/ou foram
contatados por telefone/WhatsApp. Nao houve resposta para agendamento de participacao,
mesmo com varias opc¢des de horarios oferecidas.

Portanto, os grupos focais presenciais previstos pelo projeto, ndo aconteceram. Por fim,
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para viabilizar uma amostra qualitativa, foi sugerido para estes mesmos participantes um grupo
focal online, o que foi aceito. Logo, a coleta qualitativa se desenvolveu por meio de um grupo

focal online.

3.6.2. Procedimentos de coleta de dados

Para a modalidade online de trabalho, 12 participantes, com representantes dos trés
grupos da amostra (médicos, enfermeiros e técnicos), concordaram em participar e um horério
foi compatibilizado. Houve a solicitacdo por mais de um participante que fosse apenas um
encontro, o que foi atendido devido a dificuldade encontrada em reunir os profissionais. No dia
e horario estabelecido, seis respondentes da Primeira Etapa estiveram presentes.

As confirmacgdes e orientacfes para o acesso a plataforma e assinatura do TCLE,
referente a Segunda Etapa, foram encaminhadas por WhatsApp, aplicativo gratuito para celular,
afirmando a necessidade de que a concordancia em participar da pesquisa fosse feita antes que
entrassem na sala virtual. As informacdes sobre 0 acesso foram repassadas no dia do encontro
e, com 30 minutos de antecedéncia do inicio do grupo propriamente dito, a entrada na sala foi
liberada. O ambiente virtual apresentou problemas para alguns participantes e optou-se por
um grupo por WhatsApp, o que foi, para surpresa da pesquisadora, muito produtivo.

Ao longo de sua realizagdo, o0 moderador (a pesquisadora) conduziu a dindmica da
atividade com tranquilidade, pois o ambiente virtual possui recursos de armazenagem e
gravacdo dos contetdos. Foi estimulada uma conversa entre os participantes com alguma
intervencédo, quando necessario.

Os dados do grupo do focal online foram documentados por meio do registro escrito
das conversacOes, disponibilizado pelo proprio aplicativo. A duracdo aproximada foi de
noventa minutos, o que foi combinado previamente com os participantes. E interessante

pontuar que, para ser viavel, o encontro aconteceu em um domingo as dezenove horas e trinta
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minutos. Infelizmente, a categoria dos médicos ndo foi contemplada nessa etapa, pois 0s que

confirmaram a participacéo tiveram um imprevisto de Gltima hora e ndo puderam comparecer.

3.6.3. Procedimentos para andlise de dados

Para andlise qualitativa, a categorizacdo dos eixos tematicos coletados dos dados
coletados no grupo focal online, utilizou-se a técnica de andlise de contetdo temética proposta
por Bardin (2011).

Compds-se de trés momentos: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados. Durante a pré-andlise, realizou-se a leitura flutuante do material obtido a fim de
sistematizar as ideias debatidas no grupo para orientar a categorizagdo. A exploracdo do
material fundou-se na sistematizacdo da pré-analise. A construcdo de categorias tal qual as
teméaticas que foram surgindo da narrativa das participantes, atenderam a critérios de
significado seméntico e logico. Atendeu-se aos critérios: (a) exaustividade; (b)
representatividade; (c) homogeneidade; (d) pertinéncia; e (e) exclusividade.

No decorrer do tratamento dos resultados obtidos, foi processada a analise e
interpretacdo, com confronto entre o contelido dos objetivos e questdes tedricas discutidas no
estudo. Os resultados quanto a analise qualitativa estdo apresentados utilizando-se as citacGes

literais das falas dos individuos.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, sdo analisados e discutidos os resultados da pesquisa de campo. O
primeiro subcapitulo é relativo & Primeira Etapa, o e-survey. E composto pelos dados
descritivos inclusos resultados dos instrumentos aplicados (Job Stress Scale, Inventario de
Coping e Escala de Resiliéncia) e os dados comparativos e correlacionais. O segundo
subcapitulo é relativo a Segunda Etapa (Grupo Focal Online), na qual foi realizada a

categorizacdo e a analise do contetido obtido pelos relatos dos participantes.

4.1. Primeira Etapa - E-Survey

Primeiramente, procedeu-se a caracterizacdo sociodemografica e foram apresentados
os dados ocupacionais dos participantes. Em seguida, foram discutidos, comparados e
correlacionados os dados derivados da Job Stress Scale, do Inventario de Coping e da Escala

de Resiliéncia.

4.1.1. Dados Descritivos

No periodo em que o e-survey esteve disponivel para resposta, 201 questionarios foram
iniciados, porém, somente 175 foram respondidos e destes, 110 ndo identificaram a formacao,
e, por isso, ndo se adequaram a amostra. Portanto, 65 participantes — médicos, enfermeiros e
técnicos de saude que trabalham em Oncologia — tiveram seus questionarios analisados.

O Questionario Sociodemografico e Ocupacional foi respondido por 65 trabalhadores
da oncologia, os quais sdo, em sua maioria, do sexo feminino (n = 52; 80,0%) e 98,46% com
idade entre 20 e 50 anos (n = 64) e 80,0% (n = 52) adota uma religido. Mais de 50% (55,38%;
n = 36) vive com parceiro (casados 47,69%; n = 31 e 7,69% unido estavel; n = 5), no entanto,
a maioria da categoria técnico de salde vive sem companheiro (69,23%; n = 9), conforme

tabela 1. Ficou constatado que a participacdo majoritéria foi de enfermeiros (52,31%; n = 34),
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dentre os quais a maioria do sexo feminino (94,12%; n = 32), 0 que corrobora as informacoes

sobre as origens historico-culturais da profissdo de enfermagem (Ladeia, 2014; Sousa, 2014).

Tabela 1

Caracterizacdo sociodemografica dos participantes por categoria profissional da
Primeira Etapa do estudo (N = 65)

Enfermagem  Medicina Tecmlc 0 de Total Geral
Saude
Categorias Género
n % n % n % n %
Feminino 32 9412 10 5556 10 76,92 52 80,00
Masculino 2 5,88 8 4444 3 23,08 13 20,00
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00
Idade
n % n % n % n %
20 a 30 anos 10 29,41 2 11,11 4 30,77 16 24,62
31 a 40 anos 14 41,18 9 50,00 6 46,15 29 44,62
40 a 50 anos 9 26,47 7 3889 3 2308 19 29,23
50 a 60 anos 1 2,94 0,00 0,00 1 1,54
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00
Estado Civil
n % n % n % n %
Casado (a) 16 4706 11 61,11 4 30,77 31 47,69
Divorciado (a) 3 882 1 556 3 2308 7 10,77
Nao Respondeu 1 2,94 0,00 0,00 1 1,54
Solteiro (a) 11 32,35 4 2222 6 46,15 21 3231
Unido estavel 3 8,82 2 11,11 0,00 5 7,69
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00
Religido
n % n % n % n %
Adota umareligido 27 79,41 13 72,22 12 92,31 52 80,00
N&o adotareligigo 5 14,71 5 27,78 0,00 10 15,38
Nao respondeu 2 5,88 0,00 1 7,69 3 4,62
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00




73

A Figura 2 apresenta o gréfico da procedéncia dos respondentes, no qual é demonstrado
que a maioria dos respondentes reside no Distrito Federal (55,38%; n = 36), sequido por Séo

Paulo (18,46%; n = 12) e Rio de Janeiro (15,38%; n = 10).

Procedeéncia

Ceara W 1.54%

Amazonas N 1,54%

Rio Grande do Sul W 1,54%
Goias N 6.15%

Estados

Rio de Janeiro I 15.38%
Sdo Paulo N 18.46%
Distrito Federal I, 55,38%

0,00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Percentual

Figura 2. Distribuicdo dos trabalhadores por Estado de procedéncia (N = 65).

A distribuicéo de renda mensal mostrou que 47,69% (n = 31) dos entrevistados ganham
acima de R$5.000,00 (Tabela 2). Com relacdo as categorias profissionais, 83,33% (11,11%
somados a 72,22%) dos médicos (n = 15) ganham acima de R$10.000,00, enquanto que 8,82%

dos enfermeiros (n = 3) alcangam essa faixa.
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Tabela 2
Renda mensal por categoria profissional de participantes da Primeira Etapa (N = 65)

Renda Mensal

Renda Enfermagem  Medicina Tecnlf: 0 de Total Geral
Saude
n % n % n % n %

até R$ 3.000,00 8 23,53 0 0,00 5 38,46 13 20,00
de R$ 3.001,00 a

5.000,00 14 41,18 0 0,00 5 38,46 19 29,23
de R$ 5.001,00 a

10.000,00 9 2647 3 16,67 1 7,69 13 20,00
de R$ 10.001,00 a

20.000,00 3 8,82 2 11,11 0 0,00 5 7,69
Acima de R$

20.000,00 0 0,00 13 7222 0 0,00 13 20,00
Na&o respondeu 0 0,00 0,00 2 15,38 2 3,08
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00

Do total de trabalhadores participantes, 29,23% possui mais de um vinculo
empregaticio (Tabela 3). Quanto ao total de horas semanais cumpridas em atividade (Tabela
3), a maioria dos participantes descreveu trabalhar mais de 40 horas (55,38%). Ou seja, uma
vez mais, constata-se tal tendéncia na area de salde (Sousa, 2014). Como um agravante do
excesso de trabalho, constatou-se que 36,92% faz mais de quatro plantdes por més. Os
profissionais de saude vivenciam situacOes estressantes no trabalho, onde a jornada tende a ser
maior porque geralmente trabalham em mais de uma instituicdo e também cumprem horarios

noturnos e plantdes (Nogueira, Barros, & Pinto, 2013).



Tabela 3

Dados ocupacionais por categoria profissional (N = 65)
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Carga horaria Enfermagem Medicina Técnico de Saude  Total Geral
n % n % n % n %
30 horas 4 11,72 0 0,00 2 15,38 6 9,23
40 horas 12 35,29 6 33,33 2 15,38 20 30,77
acima de 40 horas 18 52,94 11 61,11 7 53,85 36 55,38
N&o Respondeu 0 0,00 1 5,56 2 15,38 3 4,62
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00
NUmero de Plantdes Més
n % n % n % n %
1 0 0,00 2 11,11 0 0,00 2 3,08
2 0 0,00 2 11,11 3 23,08 5 7,69
3 1 2,94 2 11,11 1 7,69 4 6,15
Acima de 4 17 50,00 2 11,11 5 38,46 24 36,92
Nenhum 15 44,00 10 55,56 3 23,08 28 43,08
N&o Respondeu 1 12,00 0 0,00 1 7,69 2 3,08
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00
Outro Vinculo Empregaticio
n % n % n % n %
Sim 5 14,71 10 55,56 4 30,77 19 29,23
Néo 28 82,35 7 38,89 9 69,23 44 67,69
N&o Respondeu 1 2,94 1 5,56 0,00 2 3,08
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00

Os dados relativos ao tempo de trabalho em saude indicam que 36,92% trabalham na

area entre seis e 11 anos (Tabela 4). Para Urbanetto et al. (2011), pessoas que trabalham num

servico entre cinco e 15 anos apresentam niveis mais elevados de estresse.



Tabela 4

Tempo de trabalho de cada categoria profissional na area da satde (N = 65)
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Tempo de trabalho na area da saude

Tempo de trabalho Enfermagem Medicina Técnico de Saude  Total Geral
n % n % n % n %
1 a5 anos 8 23,50 1 5,60 4 30,80 13 20,00
11 a 15 anos 8 23,50 5 27,80 1 7,70 14 21,54
16 a 20 anos 6 17,60 5 27,80 1 7,70 12 18,46
21 a 30 anos 2 5,90 0 0,00 0 0,00 2 3,08
6 a 10 anos 10 29,40 7 38,90 7 53,80 24 36,92
Total Geral 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00

Apbs a distribuicdo dos respondentes por area de formacao profissional (Figura 3),

apurou-se que a maioria respondente sdo enfermeiros (52,31%), seguida por médicos (27,69%).

Formacao

Enfermagem

Medicina

0.00

Profissional

Técnico de Saude

Categorias Profissinais

) e—

60.00
50.00
40,00
30.00
20.00
10.00
0.00

Percentual

Figura 3 Distribuicdo dos participantes por area de formacéo profissional (N = 65)

Quanto a éarea de atuacdo profissional (Figura 4), 81,54% relatou trabalhar em

Oncologia, 24,62%, em Hematologia e 4,62%, em Radioterapia. Foi facultado ao participante

escolher mais de uma opcao resposta.
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Area de Atuaciio
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Figura 4. Distribuicdo dos respondentes por area de exercicio profissional (N = 65).

Levando-se em conta os locais de trabalho (Figura 5), pode-se observar que 78,46% do
total dos respondentes trabalha na area privada, sendo 49,23% em clinicas privadas. Em
hospitais da rede publica, trabalham 33,85% dos profissionais que responderam. Os

participantes tiveram a opcao de assinalar mais de uma opcao de resposta.

Local de Trabalho

35 60,00

30 50.00
. 25 40,00 —
g 20 E
g s 3000 §
Z. 3

10 20,00 ~

5 10.00

0 0,00

Hospital da Rede Hospital da Rede Clinica Privada
Privada Publica

Total de Trabalhadores por Local de Trabalho
0y e—N

Figura 5. Distribuicéo do total de trabalhadores por local de trabalho (N = 65).
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Para troca de informagdo com colegas (Figura 6) ou chefias, sdo utilizadas formas
diversificadas de comunicacgdo: 92,31% ¢ verbal presencial; 76,92% usa o telefone; 70,77%
utiliza e-mail; e 78,46% utiliza o0 WhatsApp, um popular aplicativo para telefones celulares.
Estes dados sdo corroborados por pesquisas em salde que relatam o crescente interesse pelo
uso das Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo (TICs), aqui incluindo e-mails e
WhatsApp, para troca répida de informag6es entre profissionais (Miranda & Araujo, 2012).
Uma gestdo de salde que vise resultados positivos tem a comunicagdo efetiva como prioridade

pela complexidade existente nos processos de trabalho (Nogueira & Rodrigues, 2015).

Comunicaciao com outros Profissionais

Verbal (telefone) m 76.92

0 20 40 60 80 100

Tipo de comunicagéo

W Percenfual W Numero de respondentes

Figura 6. Meios de comunicagdo com outros profissionais (N = 65).

Na comunicagdo com os pacientes (Figura 7) ficou mais evidenciada a forma verbal,
seja presencial (96,92%) ou por telefone (61,54%). A comunicacdo por e-mail representou
32,31% das respostas e por WhatsApp, 49,23%. A importancia da comunicagdo — para melhor
adesdo ao tratamento, melhora na qualidade dos servicos e reducdo de custos no plano social —
vem sendo relatada em pesquisas nos mais diferentes contextos em satde (Cristo & Araujo,
2015; Nogueira & Rodrigues, 2015). A utilizacdo do Whatsapp com paciente configura, por

um lado, um potencial estressor pela falta de limites de ambos os lados na forma de sua
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utilizagdo, por outro lado, um fator tranquilizador por facilitar a comunicagao entre as partes

sem necessariamente haver uma conformidade de horarios.

Comunicacao com Pacientes

H Percentual
Email m 32.31 = Ntmero de respondentes
verbal resencial) [ e

20 40 60 80 100

Tipo de Comunicacéo

[=]

Figura 7. Meios de comunicagdo com pacientes (N = 65).

Quando abordados sobre a comunicacdo com os pacientes fora do horario de
expediente, 53,85% afirmou utilizar-se desta pratica, que evidencia um prolongamento do
trabalho (Tabela 5). Este dado deve ser considerado na analise dos estressores ocupacionais em
Oncologia.

Tabela 5
Comunicacao com pacientes fora do horario de expediente (N = 65)

Técnico Total
Enfermagem %  Medicina % de % %
B Geral
Saulde
Nao 19 55,88 3 16,67 8 6154 30 46,15
Sim 15 44,12 15 83,33 5 38,46 35 53,85

Total 34 100,00 18 100,00 13 100,00 65 100,00

A Job Stress Scale (JSS) foi respondida por 65 participantes, correspondendo a 32,34%
da amostra gue iniciou o survey. A Tabela 6 apresenta a mediana, a média, o desvio padrao,

valor minimo e m&ximo dos fatores, extraidos por meio a aplicacdo do instrumento. Na analise
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de confiabilidade, considerando valores com Alfa de Cronbach acima de 0,61 como adequados,
obteve-se o coeficiente de 0,650 para o total dos fatores da escala.

Nota-se, na Tabela 6, que a média relativa ao fator ‘demanda psicolégica’ foi M =14,72,
préxima ao valor expresso pela Mn = 15 (DP = 2,08). Tais valores indicam a presenca de
demandas psicoldgicas em niveis proximos a mediana esperada. Quando se analisa a variavel
‘controle’, percebe-se um valor (M = 18,31; DP = 2,32) pouco superior ao valor da mediana
esperada (Mn = 18). No que se refere aos subfatores da dimensao ‘controle’, o ‘discernimento
intelectual’ (M = 12,65; Mn = 13; DP = 1,14), e ‘autoridade sobre decisoes’ (M = 5,67; Mn =
6; DP = 1,63), foram observados valores também pouco inferiores & mediana esperada.

O fator ‘apoio social’, que funciona como moderador do estresse no trabalho de acordo
com a teoria na qual se fundamenta este instrumento psicométrico, para esta amostra

apresentou a média (M = 18,94; DP = 3,04), ligeiramente inferior a mediana esperada (Mn =

19).
Tabela 6
Fatores da Job Stress Scale: Demanda Psicoldgica, Controle (Discernimento
Intelectual e Autoridade sobre Decis@es) e Apoio Social
Mediana Desvio
esperada Média Padrdo Minimo Maximo N
Demandas Psicoldgicas (1 - 5) 15 14,72 2,08 10 19 64
Controle (6 - 11) 18 18,31 2,32 10 22 64
Discernimento Intelectual (6-9) 13 12,65 114 8 14 65
Autoridade sobre decisdes (10 e 11) 6 5,67 1,63 2 8 64
Apoio Social (12 - 17) 19 18,94 3,04 10 24 64

Para a definicdo das dimensdes nos quadrantes de Karasek em altas ou baixas, foi
utilizada a mediana, formando duas dimensdes para demanda e duas para controle (alta/baixa
demanda e alto/baixo controle). Para a dimensao apoio social, também foi utilizada a mediana,

formando as dimensdes alto apoio social e baixo apoio social.
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A analise das respostas a Job Stress Scale (Tabela 7) indica que o trabalho em
Oncologia da amostra caracteriza-se por baixa demanda psicoldgica (59%), um controle

mediano (50%) e uma percepg¢do comunicada de baixo apoio social (64%).

Tabela 7

Dimensbes do Modelo Demanda-Controle-Apoio Social de Karasek por categoria

profissional

Job Stress Scale
Enfermagem Medicina Técnico de Saude
Demanda Psicologica
n % n % n % n %
Alta Demanda 13 39 8 44 5 38 26 41
Baixa Demanda 20 61 10 56 8 62 38 59
Total Geral 33 100 18 100 13 100 64 100
Controle
Alto Controle 16 48 12 67 4 31 32 50
Baixo Controle 17 52 6 33 9 69 32 50
Total Geral 33 100 18 100 13 100 64 100
Apoio Social

Alto Apoio Social 8 24 10 56 5 38 23 36
Baixo Apoio Social 25 76 8 44 8 62 41 64
Total Geral 33 100 18 100 13 100 64 100

Ao se relacionar os fatores ‘demanda psicoldgica’ e ‘controle’, em conformidade com
0 modelo Demanda-Controle de Karasek (Tabela 8), prevalecem os trabalhadores (31,3%; n =
20) que tém um baixo desgaste no trabalho, considerada a situacdo ideal, j& que conjuga baixas
demandas e alto controle do processo de trabalho (Alves, Braga, Faerstein, Lopes, & Junger,
2015; Karasek, 1979). Theme Filha et al. (2013), em seu estudo sobre estresse ocupacional e
autoavaliacdo em saude de profissionais de enfermagem, ponderam que 0 aumento do controle
sobre o trabalho associa-se a melhor avaliacdo da salde e menores niveis de estresse.

Também 18,8% (n = 12) encontra-se em uma situacéo de trabalho ativo, em que altas
demandas e alto controle coexistem e existe a possibilidade de planejar estratégias para lidar
com o estresse gerado pelas dificuldades, o que pode trazer beneficio ao trabalhador. Somando-

se a este 0 percentual de trabalho em situacéo de baixo desgaste (31,3%), fica evidente que
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pouco mais da metade da amostra estd em uma faixa considerada de menor risco de
adoecimento (Alves et al., 2015; Aradjo et al., 2003; Karasek, 1979; Theme Filha et al., 2013).
Este resultado é compativel com o de Sousa (2014) que encontrou 59,3% de sua amostra de
trabalhadores de saude na mesma situagao.

Quando se somam o percentual dos trabalhadores que exercem trabalho passivo
(28,1%; n = 18) ao percentual dos que apresentam alto desgaste (21,9%; n = 14), alcanca-se
uma concentracdo de 50% dos trabalhadores em quadrantes de risco para a satde (Alves et al.,
2015; Karasek, 1979; Urbaneto et al., 2011). O trabalho passivo tende a gerar perda de
habilidades e desinteresse.

Tabela 8

Dimens@es do Modelo Demanda-Controle de Karasek: alto desgaste, baixo desgaste,
passivo e ativo (N = 64)

Dimensdes n %

Alto Desgaste 14 21,9
Ativo 12 18,8
Baixo Desgaste 20 31,2
Passivo 18 28,1
Total 64 100

Observando-se a modalidade trabalho ativo (alta demanda e alto controle), na Figura 8,
uma condic¢do que inclui desafios que estimulam o crescimento, favorece a criatividade e pode
motivar o aprendizado do profissional, os médicos se destacaram (27,8%), o que indica,
portanto, uma situacdo com menor risco de presenca de reacdes adversas a saude fisica e
mental. Essa constatacdo assinala que, mesmo sob altas demandas psicol6gicas, por exercerem
alto controle sobre sua atividade laboral, tendem a sentir menos efeitos negativos do estresse
ocupacional (Alves et al., 2004; Araujo et al., 2003; Greco et al., 2011; Sousa & Araujo, 2015;
Theorell & Karasek, 1996).

Ainda analisando a Figura 8, os enfermeiros apontaram um baixo desgaste equivalente

a 30,3%. Para a maioria dos médicos (66,7%), a soma dos resultados da dimensdo de baixo
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desgaste (38,9%) a de trabalho ativo (27,8%) mostrou terem eles mais possibilidade de
conducdo saudavel de suas tarefas (Aradjo et al., 2003; Karasek, 1979; Theme Filha et al.,
2013; Urbaneto et al., 2011).

Em contrapartida, ressalta-se que na modalidade de trabalho passivo, foram incluidos
30,3% dos enfermeiros e 38,5% dos técnicos, que pode levar a falta de motivacéo por indicar
um processo de trabalho muito repetitivo, com baixa autonomia e poucas oportunidades de
novos aprendizados (Figura 8). Este resultado corrobora o encontrado pelo estudo de Costa
(2010) com trabalhadores de enfermagem (38,1% em exercicio passivo do trabalho). Levando
em consideracdo que o quadrante do trabalho passivo tem como fator o baixo controle, é
relevante observar que, na revisdo de literatura (Zander, Hutton, & King, 2010), os enfermeiros
em oncologia pediatrica podem ter a percepcdo de falta de controle devido a frequéncia e a
intensidade dos estressores enfrentados. A falta de autonomia, obrigagcdes numerosas, suporte
social baixo e falta de feedback no trabalho tém relagdo direta com o estresse ocupacional dos
enfermeiros. Destaca-se a existéncia de uma rede organizacional de relagdes complexas, na
qual a hierarquia de controle é rigorosa, coloca os enfermeiros diante de uma demanda exigente
de médicos, chefes, além das demandas de pacientes e do trabalho administrativo (llic et al.,
2017).

Os técnicos apresentaram um percentual bem inferior (7,7%) na modalidade de trabalho
ativo. No estudo de Urbaneto et al. (2011), ser técnico/auxiliar resulta em maior chance de
pertencer ao quadrante trabalho passivo que indica baixo controle do processo de trabalho. A
organizacéo hierarquizada do trabalho da enfermagem, o enfermeiro, na maioria dos servicos,
é responsavel pelo planejamento, controle e avaliagdo do processo de trabalho e atividades
manuais de maior complexidade, e o técnico/auxiliar de enfermagem, por atividades manuais

de menor complexidade, normalmente delegadas pelo enfermeiro (Urbaneto et al., 2011).
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Sobressai um aspecto na anélise dos dados referentes aos técnicos: trabalho passivo
(38,5%) e somada ao de alto desgaste (30,8%) indicam que quase 70% dos entrevistados
(69,3%) realizam um trabalho de possivel repercussdao negativa sobre a saude fisica e
psicologica  (incluindo  estresse  psicologico, burnout, insatisfacdo, disturbios
musculoesqueléticos, sintomas cardiovasculares), hip6tese suportada por um consideravel
namero de estudos (Alves et al., 2015; Araujo et al., 2003; Greco et al., 2011; Karasek, 1979;

Sousa, 2014).

MEDICQS _ ENFERMEIROS TECNICOS
Demanda psicolégica Demanda psicolégica Demanda psicolégica
Baixa Alta Baixa Alta Baixa Alta

Alto
Alto

Figura 8. Modelo Demanda-Controle de Karasek por categoria profissional (N = 65).

Controle

Baixo
Controle

Baixo

Tanto os enfermeiros (76%) quanto os técnicos (62%) apresentaram percepcao de terem
baixo apoio social. Segundo Theorell e Karasek (1996), a integracdo social, a confianca no
grupo, a ajuda na realizacao das tarefas por parte de colegas e superiores, ou seja, 0 apoio social
pode agir como moderador dos efeitos nocivos do trabalho sobre a satde (Schmidt, 2013).

Para a analise de confiabilidade do Inventario de Estratégias de Coping, considerando
valores com Alfa de Cronbach acima de 0,61 como adequados, obteve-se o coeficiente de 0,864
para o total dos fatores. De acordo com os resultados da pesquisa, todos os oito fatores
propostos por Lazarus e Folkman (1984) foram evidenciados e todos os sujeitos envolvidos na

pesquisa (100%) utilizaram cada uma das estratégias.
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Na Tabela 9 sdo apresentadas a mediana, média, desvio padrdo, valor minimo e

méaximo, extraidos apos a aplicac¢do do instrumento, por fator de coping. Como € possivel se

observar, todos os fatores do inventério obtiveram médias congruentes com os valores das

medianas esperadas.

Tabela 9

Inventario de Estratégias de Coping por fatores: mediana, média, desvio padrdo e
escores minimo e maximo

Mediana Desvio
esperada Média Padrdo Minimo Maximo n
Confronto 10 10,55 2,844 6 17 62
Afastamento 10 10,74 2,586 6 16 62 |
Autocontrole 16 15,73 3,117 8 23 59 |
Suporte Social 14 14,34 2,733 8 20 59 |
Aceitacdo de Responsabilidade 7 712 2,499 4 13 59
Resolucéo de Problema 16 15,61 3,596 8 22 59
Reavaliagdo Positiva 18 17,66 4,153 8 28 62
11 11,97 3,973 8 22 58 |

Fuga-Esquiva

A Tabela 10 apresenta as médias e desvios padrao, tal qual cada grupo da amostra,

obtidos por meio da andlise de cada uma das oito estratégias de enfrentamento.

Tabela 10
Fatores do Inventario de Estratégias de Coping por categoria profissional
Enfermagem Medicina Técnico de Saude Total Geral
Confronto 178 +- 046 161 +- 044 190 +- 051 1,75 +/- 0,47
32 18 12 62
Afastamento 176 +- 044 175 +- 035 191 +- 049 1,79 +/- 0,43
32 18 12 62
Autocontrole 1,77 +- 0,60 155 +/- 077 131 +/- 055 1,63 +/- 0,66
32 17 10 59
Suporte Social 242 +/- 042 2,27 +/- 0,49 248 +/- 0,48 2,38 +/- 0,45
31 18 10 59
Qgigjﬁ:ﬁbﬁjﬁ dade 1,82 +- 059 155 +- 052 197 +- 077 1,77 +I- 0,62
30 17 12 59
Resolucdo de Problema 2,60 +/- 059 2,62 +/- 055 254 +/- 0,72 2,60 +/- 0,59
29 18 12 59
Reavaliagdo Positiva 256 +/- 0,62 241 +/- 0,52 258 +/- 0,63 2,52 +/- 0,59
32 18 12 62
Fuga-Esquiva 151 +/- 048 135 +/- 048 1,67 +- 051 1,49 +/- 0,49
30 17 11 58
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Consoante as respostas de todos os participantes deste estudo, as estratégias de

enfrentamento mais utilizadas, sucessivamente, foram: ‘Resolucdo de Problema’ (M = 2,60),

‘Reavaliagdo Positiva’ (M = 2,52) e ‘Suporte Social’ (M = 2,38). O Quadro 1 apresenta as

estratégias mais e menos utilizadas por fator.

Fatores Mais Utilizada Menos Utilizada
. . . Mostrei a raiva que sentia para as pessoas que causaram o
Confronto Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria. g P P g
problema.
Afastamento Procurei encontrar o lado bom da situag&o. Fiz como se nada tivesse acontecido.
Autocontrole Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer. N&o deixei que os outros soubessem da verdadeira situagéo.

Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando

Suporte Social . L
P mais dados sobre a situagéo.

Aceitacdo de

. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos.
Responsabilidade P 9 P p

Resolucéo de Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforgos
Problema* para fazer o que fosse necessario.*
Reavaliagéo Positiva Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva.

Desejei que a situagéo acabasse ou que de alguma forma

Fuga-Esquiva**
desaparecesse.

Procurei ajuda profissional.

Compreendi que o problema foi provocado por mim.

Encontrei algumas solugdes diferentes para o problema.

Encontrei novas crengas.

Esperei que um milagre acontecesse.**

Quadro 1. Estratégias de Coping mais e menos utilizadas por fator.

* mais utilizada ** menos utilizada.

Analisando-se os respondentes por grupo (médicos, enfermeiros e técnicos), identifica-

se que sdo as mesmas as estratégias utilizadas com maior frequéncia. Para o grupo de médicos,

as trés estratégias mais empregadas sao as mesmas € na mesma sequéncia. A estratégia de

‘resolucdo de problema é a mais utilizada por médicos (M = 2,62), seja no manejo de situagdes

criticas para gque possam evitar problemas futuros, seja para buscar outros meios de

intervencdo, objetivando resolver a situacdo (Cano & Moré, 2016; Isikhan, Comez, & Danis,

2004). O enfrentamento por meio de ‘Resolucao de Problemas’, ¢ considerada uma estratégia

centrada no problema em que o sujeito delineia o problema e analisa as alternativas para

obtencdo do resultado, e estipula um plano de ac¢éo (Lazarus & Folkman, 1984).

Em segundo lugar, aparece a ‘reavaliagdo positiva’ (M = 2,41), demonstrada em

atitudes de reavaliacdo de situacdes da praxis em medicina, valorizando a experiéncia de
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trabalho como uma oportunidade de outra percepcdo de vida (Cano & Moré, 2016). O estudo
de Cano e Moré (2016) revela que as ressignificacdes das situacdes cotidianas no exercicio
médico e também dos eventos da vida privada séo relatadas pelos médicos que reconhecem um
sentido de uma maior valorizacdo da vida, gracas a oportunidade de lidar com uma doenca
grave, com a dor e a morte dos pacientes. E considerada uma estratégia cognitiva em que o
individuo aceita a realidade e busca encontrar novas formas de ver a situacdo ou focalizar 0s
aspectos positivos existentes para amenizé-la, para redimensionar o estressor por meio da
reducdo do peso emocional envolvido (Lazarus & Folkman, 1984).

A terceira estratégia mais utilizada por médicos é o ‘suporte social’ (M = 2,27). E uma
tatica bastante utilizada para lidar com as situacGes que evocam estresse no ambiente de
trabalho (Balbay et al.,, 2011; Cano & Moré, 2016; Isikhan, Comez, & Danis, 2004;
Nowakowski et al., 2015). Quando tém que lidar com a morte de um paciente, preferem ter o
suporte de parceiros, membros da familia ou algum colega, ou seja, pessoas de confianca que
demonstrem empenho, valorizacdo e afeto, o que significa que, neste caso, 0s médicos recorrem
as pessoas de sua rede social para obter apoio emocional (Granek et al., 2013). Pode ser
considerada uma estratégia centrada na emog¢do, como na busca por suporte emocional, quanto
centrada no problema, como procurar mais informagdes com outras pessoas da rede (Lazarus
& Folkman, 1984).

Para o grupo de enfermeiros, as estratégias mais evidenciadas foram: ‘Resolugdo de
Problema’, ‘Reavalia¢do Positiva’ (M = 2,56) e ‘Suporte Social’ (M = 2,42). Porém, para 0
grupo de técnicos, a ordem se altera: ‘Reavaliagdo Positiva’ (M = 2,58), ‘Resolucao de
Problema’ (M = 2,54) e ‘Suporte Social’ (M = 2,48). Ou seja, para 0s técnicos, a estratégia de
‘Reavaliacao Positiva’ € utilizada com mais frequéncia que a ‘Resolucdo de Problema”.

A estratégia de ‘Resolucdo de Problema’ (M = 2,60), classificada como coping focado

no problema (Lazarus & Folkman, 1984), também foi identificada como uma das mais


http://www.tandfonline.com/author/Granek%2C+Leeat
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utilizadas por enfermeiros em outros estudos (Benetti et al., 2015; Gillman et al., 2015; Ilic et
al., 2017; Lages et al., 2011; Rodrigues & Chaves, 2008; Zander et al., 2010).

A estratégia de ‘reavaliacdo positiva’, embora nio seja direcionada a resolucdo do
problema, permite que a aceitacdo da realidade e a descoberta dos aspectos positivos
redimensionem o estressor e tragam equilibrio emocional necesséario para uma nova acao; é
uma das estratégias mais utilizadas por enfermeiros e técnicos, que tendem a sofrer com a
sobrecarga de demandas existente no ambiente de trabalho (Benetti et al., 2015; Gillman et al.,
2015; Lages et al., 2011; Moraes et al., 2016).

Especificamente, o fator ‘suporte social’ foi também enumerado em outros estudos
(Benetti et al., 2015; Gillman et al., 2015; Ilic et al., 2017; Moraes et al., 2016). Uma reviséo
de literatura sobre enfrentamento e resiliéncia em enfermeiros que trabalham em oncologia
pediatrica, publicada em 2010, identificou 14 outros estudos que evidenciavam esta forma de
enfrentamento (Zander et al., 2010). Com frequéncia o suporte oferecido aos enfermeiros nao
surge de um procedimento formal. O fenbmeno de partilhar confidéncias com a equipe de
trabalho ocorre porque os enfermeiros sentem que seus colegas podem entender melhor suas
experiéncias, no entanto, alguns podem precisar compartilhar com amigos e familia para ter
uma outra perspectiva dos acontecimentos (Zander et al., 2013). A estratégia mais utilizada
entre as de ‘suporte social’ foi ‘Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre 0 problema, procurando
mais dados sobre a situagdo’ e a menos, ‘Procurei ajuda profissional’, 0 que pode indicar uma
falta de suporte formal nas organizagdes (Tabelall).

Uma pesquisa realizada em 2017 (llic et al., 2017) com médicos e enfermeiros — sobre
riscos psicossociais relacionados ao trabalho em emergéncia hospitalar — identificou que os
recursos pessoais dos respondentes, expressos como valores em escalas que medem coping
focado no problema e coping focado na emocdo, alcangaram escores altos, propondo ser

possivel que a forma de enfrentamento praticado por ambos 0s grupos da amostra consiga
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manter a resposta ao estresse em limites minimos, mesmo com demandas crescentes e riscos
psicossociais no trabalho, o que é corroborado por outros estudos similares (Benetti et al., 2015;
Rodrigues & Chaves, 2008; Zander et al., 2013). Nao é demais lembrar que o beneficio obtido
por todas estas estratégias depende do contetido e do tipo de estresse enfrentado; é a situacao
que determina o padrdo para estratégias de Coping (Lazarus & Folkman, 1984; Savoia,
Santana, & Meijas, 1996).

A Escala de Resiliéncia foi respondida por 62 participantes. A analise da consisténcia
interna do instrumento (Alpha de Cronbach) nesse estudo atestou para o conjunto de vinte
cinco itens o = 0,865 (superior a 0,6), revelando a confiabilidade da escala (Corrar, Paulo, &
Dias Filho, 2011).

Os escores maximo e minimo obtidos, a mediana, a média e o desvio padrdo, apos a
aplicacdo da escala, estdo descritos na Tabela 11. A média alcancada foi pouco inferior a
mediana esperada (M = 138). O valor minimo de escore foi 88 e 0 maximo foi 169.

Tabela 11
Escala de Resiliéncia— escores, mediana, média e desvio padrdo

Mediana Média Desv~|o Minimo Méximo n
Padréo

13900 138,00 15,10 88,0 169,0 62,0

Com base nos procedimentos de analise propostos por Pesce et al. (2005), 30,65% do
total de participantes (n = 19) foi classificado com ‘Alta Resiliéncia’, 53,23% (n = 33), com
‘Média Resiliéncia’ e 16,12% (n = 10) com ‘Baixa Resiliéncia’, conforme indicado na Figura
9. Considerando-se que escores de 124 a 145 representam média resiliéncia e acima de 145 alta

resiliéncia, 82,88% da amostra foi classificada como resiliente (de média para alta resiliéncia).
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62,50% 58,83%

N 30,77%
23,08%
| 12,50% 11,76% A

ENFERMAGEM MEDICINA PROFISSIONAL TECNICO DE TOTAL GERAL
SAUDE

Categorias Profissionais

53,23%

Percentual

16,12% —

m Alta Resiliéncia Média Resiliéncia Baixa Resiliéncia

Figura 9. Escores de resiliéncia por categoria profissional.

Ao se analisar os dados relativos aos grupos que compdem a amostra (médico,
enfermeiros e técnicos), Figura 9, constata-se que todos, 88,24% dos médicos (escores de
média para alta resiliéncia), 87,50% dos enfermeiros (escores de média para alta resiliéncia), e
69,23% dos técnicos (escores de média para alta resiliéncia), sdo apontados como resilientes.
O individuo resiliente € capaz de recuperar o equilibrio emocional ap6s a adversidade e
aprender com a experiéncia tornando-se mais forte e preparado (Wagnild & Young, 1993).
Levando em conta somente 0s aspectos pessoais, sem desconsiderar a influéncia dos fatores
ambientais, a elevada resiliéncia é considerada como fator de protecdo para o estresse e para a
sindrome de burnout (Eley et al., 2013).

A alta resiliéncia € considerada um processo que gera, catalisa ou coloca em agdo uma
“cascata” (termo utilizado pelo autor) positiva de experiéncias, na qual individuos muito
resilientes parecem experimentar maior engajamento em eventos positivos diarios, o que pode
ter efeitos significativos no humor positivo (Ong, Bergeman, & Chow, 2010).

Apesar dos valores ainda ndo preocupantes em termos de Saude Ocupacional, note-se
que existem ja 16,12% da amostra com resiliéncia reduzida, o que no atual contexto de

mudancas frequentes no ambiente de trabalho, constitui um alerta. Assim, intervencdes devem
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ser pensadas, pois contribuem para a gestdo do estresse e s&o promotoras de fatores de protegéo
para os trabalhadores. Uma revisdo sistematica sobre estratégias para promover coping e
resiliéncia em oncologia e cuidados paliativos (Gillman et al., 2015), concluiu que esta
promogdo pode ser implementada pelas organizacfes, informalmente, ao incentivar o bom
relacionamento das equipes e atividades sociais, bem como promover suporte formal que
possibilite o compartilhamento de experiéncias.

A resiliéncia € uma competéncia que envolve estabilidade interna, consciéncia e
flexibilidade e pode ser aprendida, em outras palavras, todo individuo tem uma predisposicao
a resiliéncia, que pode ser desenvolvida (Wagnild & Young, 1993). O enfrentamento das
adversidades (estresse) presentes no contexto laboral em salde com o desenvolvimento de
projetos de implementacdo de resiliéncia € uma meta de suma importancia para a saude

ocupacional.

4.1.2. Dados comparativos e correlacionais

A andlise, obtida pelo o teste de Spearman, entre os fatores da Job Stress Scale,
Inventério de Estratégias de Coping e Escala de Resiliéncia (Tabela 12) teve por finalidade
estabelecer possiveis correlagbes entre as variaveis.

A andlise correlacional, para essa amostra, revelou valores significativos entre as
variaveis ‘JSSdemanda psicologica’ e ‘JSSapoio social’ (r =-0,279; p = 0,027), indicando que
0 apoio social funciona como moderador da demanda psicoldgica sofrida pelo trabalhador de
oncologia da amostra, corroborando o que € descrito na literatura e, também significativos entre
‘JSScontrole’ e ‘JSSapoio social’ (r =0,321; p =0,010), o que leva a uma inferéncia que quanto
maior o apoio social recebido pelo trabalhador de oncologia, mais ele se percebe no controle
dos processos de trabalho. O controle relaciona-se a uma diminuicdo do estresse sofrido pelo

empregado, 0 que consequentemente propicia uma melhor satde ocupacional.
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Ao se examinar os fatores da JJS e os fatores do IEC, pode-se perceber uma correlagéo
negativa entre ‘JSScontrole’ e ‘IECfuga-esquiva’ (r = -0,370; p = 0,005).

O teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis foi utilizado para identificar as diferengas
dos perfis dos grupos da amostra. Constatou-se a existéncia de distin¢do estatisticamente
significativa (sig=0,032) entre médicos ¢ técnicos de saide em relagdo ao fator ‘controle’ do
JSS (Figura 10). Este dado ¢ confirmado pela oposi¢ao apresentada no fator ‘controle’ da JSS
entre as duas classes, onde 67% dos médicos tém alto controle em oposi¢do a 69% dos técnicos
de salde que tém baixo controle. Dados semelhantes foram levantados por Negromonte (2010)
em seu trabalho sobre o estresse, enfrentamento e trabalho em equipe dos profissionais de satde
frente a dor do paciente, em que médicos fazem parte da primeira categoria que afirmou possuir
mais controle sobre seu processo de trabalho e os técnicos de enfermagem fazem parte da

ultima categoria.

Estatistica Erro
Amostral - Amostra 2 StdErro Bstatistica Sig. Sig. Aj.
de Teste
de Teste
Técnico de Saude - Enfermeiro 8,22 6,02 1365 0,172 0516
Técnico de Saude - Médico 17,066 6,692 255 0,011 0,032
Enfermeiro - Médico -8,846 5,387 -1642 0,101 0,302

Figura 10. Teste de Kruskal-Wallis: Identificacdo de diferenca entre as categorias

Técnico de Saude e Médico em relagdo a variavel ‘controle’.

Quando se analisa a correlacao entre a Job Stress Scale e o Inventario de Estratégias de
Coping em relacdo a Escala de Resiliéncia (Tabela 12), pode-se depreender valores
significativos entre as variaveis ‘JSSapoio social’ e ‘resiliéncia’ (r =0,271; p = 0,034). O apoio
social, terceira dimens@o do modelo de Karasek (1979), age como mediador entre o estresse do
ambiente do trabalho, os niveis de decisdo e habilidades do individuo sobre o préprio trabalho

e a saude ocupacional. Essa mediagdo pelos chefes e colegas de trabalho (apoio social)
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relaciona-se ao conceito de resiliéncia, mais especificamente ao fator de protegdo ‘suporte
social’. Uma pesquisa sobre resiliéncia na area de satde (Sousa, 2014) confirmou que existe
relevancia do suporte social (fator de protecdo) para promoc¢éo da satde dos trabalhadores de
salde. Observam-se valores significativos também entre ‘IECresolu¢do de problema’ e
‘resiliéncia’ (r=0,312; p=0,017). A estratégia ‘resolucdo de problema’ pressupde o
planejamento e assertividade para lidar com o estressor e alterar a situacdo, & uma estratégia de
coping focada no problema (Lazarus & Folkman, 1984). Os conceitos de independéncia,
deciséo, poder, e inteligéncia, que compdem o constructo resiliéncia (Wagnild, 2009), sdo
coerentes com o que o individuo necessita para planejar e resolver problemas. Por Gltimo,
ficaram evidentes valores significativos entre as variaveis ‘IECfuga-esquiva’ e ‘resiliéncia’ (r
=-0,258; p = 0,053). A perseveranga como base conceitual da resiliéncia — ato de persisténcia
apesar da adversidade, habilidade de continuar apesar dos contratempos (Wagnild, 2009) —
coloca-se em oposicdo a definicdo de fuga-esquiva. Os dados sugerem que quanto mais o
trabalhador tentar escapar do fator estressante, menos resiliente sera sua trajetoria.

Para entender o impacto destes trés fatores que se correlacionaram com a variavel
dependente ‘resiliéncia’(‘JSSApoioSocial’, ‘IECResolucaodeProblema’, ‘IECFuga-Esquiva’),
para a amostra do estudo, foi realizada uma regresséao. O resultado foi um R=0.535, ou seja, 0
modelo com essas trés varidveis explica aproximadamente 53,5% do resultado obtido pela
resiliéncia para essa amostra (Tabela 13).

Tabela 13

Regressao dos trés fatores: JSSApoioSocial, IECResolucdodeProblema, IECFuga-
Esquiva para medir o impacto na Resiliéncia

R R Erro Durbin-
Mocelo R quadrado qL_Jadrado paQrao da Watson
ajustado estimativa
1 5352 0,286 0,243 13,365 1,872

a. Preditores: (Constante), IECFuga-Esquiva, JSSApoioSocial, IECResolugéo
b. Varidvel dependente: Resiliencia
Anélise: R = 0.535
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O teste ANOVA (Tabela 14) mostrou-se significativo (Sig = 0.001<0.05), o que faz
com que o modelo explique a resiliéncia de modo consistente. Logo, uma das varidveis
selecionadas (‘JSSApoioSocial’, ‘IECResolucdodeProblema’, ‘IECFuga-Esquiva’) explica de
forma satisfatdria a resiliéncia. Por meio da correlacdo par-a-par (Tabela 15), identificou-se

qual o fator que tem maior impacto na variével resiliéncia.

Tabela 14
Teste ANOVA
ANOVA?
Soma dos Quadrado
Modelo Quadrados df Médio F Sig.
1 Regressdo 3577,467 3 1192,489 6,676 ,001°
Residuos 8930,626 50 178,613
Total 12508,093 53

a. Varivel dependente: Resiliencia
b. Preditores: (Constante), IECFuga-Esquiva, JSSSApoioSocial, IECResolugdo

Analise: Sig = 0.001 (<0.05)
Modelo explica significativamente a resiliéncia logo, alguma das varidveis selecionadas explica de forma
satisfatoria a Resiliéncia.
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Tabela 12
Correlacao entre os fatores do Job Stress Scale, Inventario de Estratégias de Coping e Escala de Resiliéncia
IECSuporte IECFuga-
JSSDemPsico JSSControle JSSApoioSocial IECConfronto IECAfastamento |IECAutocontrole Social IECAceitagdo IECResolucdo |ECReavaliagdo Esquiva Resiliencia
JSSDemPsico R 1,000 -,193 279 -,083 -,199 ,014 -,038 ,048 ,008 ,003 ,081 -,095
P 127 ,027 ,525 125 ,920 776 ,718 ,955 ,980 ,550 467
N 64 64 63 61 61 58 58 58 58 61 57 61
JSSControle R 1,000 321 -127 -,235 -,053 177 -,244 ,017 -,023 370" ,215
P ,010 ,331 ,068 ,694 ,183 ,065 ,897 ,862 ,005 ,096
N 64 63 61 61 58 58 58 58 61 57 61
JSSApoioSocial R 1,000 ,100 137 ,103 -,008 -,014 ,093 ,160 -,075 271
P ,445 ,293 441 ,954 917 ,488 ,218 ,582 ,034
N 64 61 61 58 58 58 58 61 57 61
IECConfronto R 1,000 456" 358" 504" 674" 524" 623" 488" -,009
P ,000 ,005 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 947
N 62 62 59 59 59 59 62 58 60
|IECAfastamento R 1,000 284" ,130 456" 1356 am” 576" ,074
P ,029 ,328 ,000 ,006 ,000 ,000 ,573
N 62 59 59 59 59 62 58 60
IECAutocontrole R 1,000 1355 422" 428" 443" ,207 ,031
P ,007 ,001 ,001 ,000 27 ,819
N 59 57 56 56 59 56 57
IECSuporte Social R 1,000 330 474" 57 304" 086
P 013 000 000 003 523
N 59 56 56 59 56 57
IECAceitacdoResp R 1,000 a1 443" 506" -,041
onsabilidade p 001 1000 000 758
N 59 57 59 57 58
IECResolugdoProb R 1,000 764" ,184 312
lema P ,000 74 017
N 59 59 56 58
IECReavaliagioPo R 1,000 374" ,079
sitiva p 004 547
N 62 58 60
IECFuga-Esquiva R 1,000 -,258
p ,053
N 58 57
Resiliencia R 1,000
=]
N 62
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O valor de Beta=0,244/0,251/-0,414 ¢ B = 1,225/6,646 /-12,645 (Tabela 15) apontou
que aumentar um ponto na média de ‘IECFuga-Esquiva’ diminui o escore da variavel
‘resiliéncia’ em 12,645, ou seja, este €, dos trés fatores, o de maior impacto na resiliéncia
(negativo).

Tabela 15

CorrelacOes par-a-par: teste de Spearman para anélise do fator de maior impacto

em relacdo a variavel resiliéncia

Coeficientes?

Coeficientes ndo  Coeficientes Intervalo de confianca Correlacdes Estatisticas de
padronizados padronizados 95,0% paraB ¢ colinearidade

Modelo t Sig.
B ModeJ 0 Beta .LI ml.te Li ml.te Ordem Parcial Parte  Tolerancia  VIF
padréo inferior  superior zero
(Constante) 116591 14,374 8,111 0 871,72 145463
JSSApoioSocial 1,225 0,606 0,244 2,023 0,048 0,009 2,442 0,294 0,275 0,242 0,984 1,016
IECResolucdo 6,646 3217 0,251 2,066 0,044 0,184 13,107 0,211 0,28 0,247 0,964 1,037
IECFuga-Esquiva  -12,645 3,708 -0,414 -341 0,001  -20,092 5,197 -0,39 0,434 -0,407 097 1,031

a. Varidvel dependente: Resiliencia
Andlise: Sig= 0.48 /0.4 /0.01 (<0.05)
Andlise: Beta = 0.244/0.251/-0.414
Andlise: B = 1.225/6.646 / -12.508
Andlise: Toleréncia / VIF - Ok

As variaveis analisadas ndo sao colineares entre si e foi constatada uma auséncia de
outliers, portanto, 0 modelo de regressao esta aderente, é valido. Foi atestada também, a

homocedasticidade do modelo.
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4.2. Segunda Etapa: Grupo Focal Online

Na Segunda Etapa desse estudo, realizou-se o grupo focal online que contou com a
participacdo de quatro enfermeiros e dois técnicos de enfermagem, tendo a maioria do sexo
feminino (n = 5). Quanto ao tempo de trabalho em Oncologia, variou de dois anos e dois
meses (entre estagio na area e efetivacao) a 20 anos.

A seguir serdo descritos e analisados os dados resultantes do grupo focal online. Os
extratos de verbalizacGes dos participantes coletados no grupo focal online foram agrupados
em quatro categorias de acordo com a semelhanca semantica das respostas, objetivando
sistematizar a analise de conteldo realizada (Bardin, 2011). A categorizacdo (Quadro 2) foi

empregada para alcancar os elementos essenciais, ou seja, agrupar elementos, ideias ou

CATEGORIA 1 CATEGORIA 2 CATEGORIA 3 CATEGORIA 4

Caracteristicas do Trabalho Caracterizagdo do Estresse  Estratégias de Enfrentamento Resiliéncia

SUBCATEGORIAS

Escolha da Profissao Demanda psicoldgica Suporte Social
Caracteristica do Trabalho em Oncologia Controle Religiosidade/Espiritualidade
Sentimentos em Rela¢do ao Trabalho Apoio Social Reavaliagdo Positiva
Percepcdo do Ambiente do Trabalho Resolucéo de Problema
Autocontrole
Afastamento

Lazer

expressdes em torno de um conceito.

Quadro 2. Categorizacdo do grupo focal online.

Nos relatos que exemplificam as categorias e subcategorias, os participantes foram
identificados com as trés letras iniciais correspondentes a profissdo exercida, seguida uma

representacdo numerica de participagao no grupo.
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Categoria 1 - Caracteristicas do trabalho.

Na primeira categoria, foram agrupados os extratos de fala que expdem os fatores
relacionados a escolha da profissao e forma como percebem o trabalho. Em seguida, foram
selecionadas que expressam 0s sentimentos que permeiam a atuacao em oncologia. Por fim,
as falas que expressam como reconhecem o ambiente em que trabalham. Os temas que
compdem essa categoria sdo: escolha da profisséo, caracteristicas do trabalho em Oncologia,

sentimentos em relagéo ao trabalho e percep¢do do ambiente do trabalho.

Subcategoria 1: Escolha da profissédo
ENF2: “Trabalhar em oncologia para mim é um prazer...”
ENF3: “A oncologia que me escolheu e hoje sou super feliz com o que trabalho.”

ENF1: “Eu também fui escolhida.”

ENF4: “Também fui escolhida pela oncologia. Esse ano fago 25 anos de graduada
e 20 é da oncologia.”

TECS5: “Continua sendo uma escolha pessoal trabalhar em oncologia.

As narrativas exprimem gue a escolha profissional dos trabalhadores de satide nem
sempre de forma consciente, mas estdo satisfeitos, mesmo aqueles que estdo na oncologia
“porque foram escolhidos por ela”. A escolha profissional e o tempo de permanéncia na area
parecem estar associados a satisfacdo no trabalho, o que ajuda a diminuir o impacto de
estressores (Theme Filha et al., 2013). O ‘gostar do que faz’ também foi apontado como o
principal motivador para a escolha e permanéncia na profissédo do estudo de Sousa (2014).
Os fatores que contribuiram para a escolha profissional parecem estar associados aos altos
escores no fator do IEC de reavaliacéo positiva tanto dos enfermeiros (M = 2,56; DP = +/-

0,62), como dos técnicos (M = 2,58; DP = +/- 0,63), ja que ¢ a estratégia de enfrentamento

relacionada a criacdo de significados positivos (Lazarus & Folkman, 1984).
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Subcategoria 2: Caracteristica do trabalho em Oncologia

ENF1: “E muito desgastante, na terapia intensiva entdo, pelo menos no meu servigo,
parece que enxugamos gelo...”

TECS5: “Trabalho que exige muita dedicacdo, ética, paciéncia, atualizacdo de
conhecimentos, protocolos e procedimentos, como também, muita psicologia de
atendimento ao ser humano...”

Os segmentos de fala trazem como o trabalho em uma area muito dindmica e em
constante atualizacdo de técnicas e conhecimento, pode causar sobrecarga. De acordo com
Hylton (2015), os técnicos de saude podem se beneficiar de programas de tutoria (mentoring)
para ajuda-los a crescer no conhecimento especifico da pratica de oncologia. Expressam 0s
sentimentos contraditorios vividos pelos profissionais. Lidar com o sofrimento do paciente
em seu cotidiano, suscita do profissional questes e emocdes de sofrimento e dor, tendo a
morte como elemento constante e presente. Sua dificuldade em conviver com a tristeza de

pacientes, familiares e colegas € um fator que gera estresse no ambiente de trabalho

(Rodrigues & Labate, 2012).

Subcategoria 3: Sentimentos em relacdo ao trabalho
ENF2: “Empatia.”
ENF3: “Amor e paciéncia... As vezes sinto tristeza.”

TEC6: “Muitas vezes somoS pegos de surpresa e acabam perdendo a guerra, nessa

’

hora vejo como odeio essa doenga.’
ENF1: “Compaixdo.”

TECS5: “Compaixdo, amor proximo, tolerdancia, humildade, solidariedade...

’

Cooperagao, Paciéncia... Impoténcia, fragilidade, estresse, cansago.’
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As verbalizagdes de sentimentos contraditérios sdo presentes novamente. Por um
lado, os que determinam a satisfacdo e a permanéncia na oncologia. Por outro, o desgaste,
cansaco, tristeza, na dificil convivéncia com as situacdes limites da profissdo. O estresse
ocupacional em oncologia foi associado a exposi¢do continua a tristeza, afetando o0s
trabalhadores de forma negativa (Koo et al., 2013; Rodrigues & Labate, 2012). O sentimento
provocado por este cendrio, se traduz em impoténcia, frustracao e revolta, com frequéncia

(Kovacs, 2010).

Subcategoria 4: Percepcéo do ambiente do trabalho

TEC6: “E um lugar acolhedor, que cuida ndo sé da doenca mas do paciente e do
familiar, oferece um tratamento excepcional com uma equipe multidisciplinar muito bem
preparada. Um ambiente limpo, e tranquilo.”

ENF1: “Equipe reduzida, carga horaria e falta de processo de trabalho estabelecido
( falta de gerenciamento).”

TECS: “Ter um ambiente de trabalho acolhedor e humanizado, nos ajudam e nos
guiam no nosso dia a dia, que inevitavelmente, vai de encontro e ao encontro dos interesses
da empresa.”

ENF2: “O ambiente para o profissional Onde trabalho é muito bom, parecemos uma
grande familia kkk temos uma comunicacao efetiva, com todos da equipe tento o paciente e
o familiar como centro do cuidado. Psicologos, nutricionistas, farmacéuticos, equipe de
Enfermagem e médica.”

A percepgéo dos participantes sobre o ambiente de trabalho envolve relatos sobre a
equipe, o que demonstra como esta € uma questdo importante do ponto de vista da gestdo da

salde ocupacional. Os extratos de falas sobre comunicacao corroboram o que apareceu nos

resultados sobre comunicacdo do questionario sociodemografico, em que a comunicagao
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com colegas ou chefias acontece de forma mista e diversificada: 92,31% expressam de forma
verbal presencial; 76,92% usam o telefone; 70,77% utilizam e-mail; e 78,46% utilizam o

WhatsApp, um popular aplicativo para telefones celulares.

Categoria 2 - Caracterizacdo do estresse

A segunda categoria descreve a percepcdo dos profissionais em relacdo ao estresse
da profissdo. As subcategorias correspondem aos fatores descritos por Karasek no modelo
Demanda-Controle-Apoio Social. Essa categoria traz relatos de como que esses profissionais
percebem as demandas psicoldgicas e o controle (quando existentes) na atuagéo profissional.
A Ultima subcategoria faz mencdo ao apoio social. Os temas que compdem essa categoria

sdo: demanda psicoldgica, controle e apoio social.

Subcategoria 1: Demanda psicol6gica

TECS: “E um trabalho que vai além do local de labuta.”

TECS: “...tendo em vista a carga energética que a profissdo exige.”

As expressdes exemplificam o quanto o estresse ocupacional experimentado pelas
equipes de Oncologia demanda destes profissionais energia suficiente para confrontar os
desafios e ndo adoecer, segundo varios autores (Alacacioglu et al., 2008; Balbay et al., 2011;
Sousa & Araujo, 2015).

ENF1: “Dificil pra mim é ver um paciente em cuidados de fim vida e vc presencia o
duelo do corpo e espirito.”

TEC6: “E dificil ver uma pessoa perder a vida precocemente....”

Para Kovacs (2010), o profissional que trabalha na area de saude rapidamente

reconhece que a dor e a morte estao presentes no seu cotidiano. O sentimento de desamparo

devido a morte dos pacientes tem sido descrito como um dos estressores responsavel pelo
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aumento do risco de adoecimento por trabalhadores em oncologia (Balbay et al., 2011;
Marine et al., 2006; Sousa & Araujo, 2015; Vachon & Butow, 2015).

ENF1: “Eu penso que se temos um servigo organizado isso nos ajuda bastante...
Acho que a estrutura contribui muito. Aqui aonde trabalho, ndo ha essa estrutura de ter
uma equipe que aborde a familia e Ihe de suporte essa é a realidade da terapia intensiva,
no ambulatorio é diferente.”

ENF3: “Pressdo (cobrancgas); Carga de trabalho; Enfrentamento dos desafios com
os pacientes.”

TECS: “Os fatores que mais geram estresse: - Carga horaria execssiva; - fofoca no
trabalho;- injustica... Injustica na relagdo subordinado e chefia”

TECS5: “Gostaria de enfatizar que a grande carga de trabalho e Seus
desdobramentos, como, pressdo , cobranca, ndo valorizacdo profissional, que
enfrentamos nas empresas, € fator decisivo no como trabalhar em nosso dia dia, como nos
afeta.”

Os estressores estdo presentes em: falta de organizacgdo, cobranca, carga de trabalho,
jornadas excessivas e dificuldades gerenciais sdo presentes. Fica demonstrado o quanto o
ambiente organizado, calmo e agradavel é desejado para o bom desenvolvimento do
trabalho. O sofrimento da equipe de servi¢os em oncologia pode ser modificado se também
forem consideradas algumas causas como ligadas a organizacdo e carga de trabalho, e ao
tipo de gestdo (Colombat et al., 2011; Sehlen et al., 2009). Quanto a jornada de trabalho,
53,85% dos técnicos e 52,94% dos enfermeiros cumprem uma jornada superior a 40 horas
semanais, tendo como agravante o fato de que 38,46% dos técnicos e 50% dos enfermeiros
fazem mais de quatro plantdes por més. A sobrecarga de trabalho é apontada na literatura
como uma das principais fontes de estresse ocupacional, em que as longas jornadas de

trabalho podem ser suportadas por algum tempo sem acarretar em efeitos nocivos para a
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saude do trabalhador (Borteyrou, Truchot, & Rascle, 2014; Cavalheiro, 2008; Colombat et
al., 2011; Sousa, 2014; Sehlen et al., 2009). Vale ressaltar que a sobrecarga de trabalho pode
ser suportada temporariamente se associada ao encorajamento ou reconhecimento

profissional (Colombat et al., 2011), o que parece faltar para o TEC5.

Subcategoria 2: Controle

ENF1: “Os momentos dificeis a sensagdo é de impoténcia, as vezes de que realmente
o Tudo feito foi o limite.”

TEC6: “... sei que ndo posso interferir na vontade divina, mas os sentimentos ruins
sdo inevitaveis, ...”"

ENF3: “...eu aceito a opinido da familia e ndo interfiro na decisdo deles. Ndo temos
como mudar algumas situagoes...”

ENF2: “.. Isso é que mais me doi, quando o paciente ou o familiar desiste de lutar
contra o cdncer.”

TECS: “A dor das familias, o "insucesso do tratamento”, ndo poder se tratar por
questdes diversas, inclusive, financeiras.. . Sao situagoes dificeis.”

As narrativas corroboram o que foi indicado pela avaliacdo na Job Stress Scale em
que foi retratado baixo controle do processo de trabalho para enfermeiros (52%) e técnicos
(69%). Porém, cabe ressaltar que no caso dos que trabalham em Oncologia, o controle surge

disfarcado em situacOes limite sobre as quais os profissionais ndo tém controle e que sdo

vivenciadas cotidianamente.

Subcategoria 3: Apoio social
ENF1: “... Ter uma equipe coesa entdo”

ENF4: “Falta de compromisso dos membros da equipe, Equipe reduzida, Carga
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horaria pesada.”

As verbalizac6es dos profissionais sdo coerentes com o apresentado pelos escores da
JSS que indicou baixo apoio social para enfermeiros (76%) e técnicos (62%). E um dado
significativo, tendo em vista que é uma situacdo que pode repercutir negativamente no
ambiente de trabalho. Um estudo indicou que a percepcdo de apoio interprofissional pode
facilitar o processo de tomada de decisdo em equipe, bem como influenciar positivamente
nas condicdes de trabalho e no servico prestado pelos profissionais de salde (Queiroz &

Araujo, 2009).

Categoria 3 - Estratégias de Enfrentamento

A terceira categoria descreve as verbaliza¢Oes sobre estratégias de enfrentamento
diante das adversidades percebidas na atuacdo profissional. Os temas que compdem essa
categoria sdo: suporte social, religioso, reavaliacdo positiva, resolucdo de problemas,

autocontrole, afastamento e lazer.

Subcategoria 1: Suporte social

ENF2: “... E mesmo com os tratamentos conseguiu vencer ... Ele chega la todo més
com um sorriso no rosto!”

TECG: “...também converso com profissionais que trabalham comigo, as vezes com

’

amigos,...’
ENF2: “...No ambulatorio a equipe é bem unida...”
ENF4: “Com os colegas. Fago parte de um grupo de humaniza¢do. NOS reunimos
toda sexta a tarde. Discutimos os problemas e procuramos estratégias para resolver, aliviar

a dor do outro e com isso drenar 0s maus sentimentos....Inclusive para entendermos nossos

limites... Discutindo como estou agora e como devo fazer para aliviar. Vamos soltando a
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nossa dor nas rodas de conversas.”

ENF3: “Se vejo que tive dificuldade em algum momento pe¢o auxilio pra alguém
dentro da institui¢do que tenha mais experiéncia do que eu.”

TECS5: “Dessa forma, em grupos, trocamos experiénciaS, vamos aprendendo e se
aperfei¢oando nas mais diversas situag¢oes do cotidiano de nossas vidas.”

Para o grupo de enfermeiros a estratégia de enfrentamento Suporte Social’ (M = 2,42)
foi uma das trés mais utilizadas, segundo o IEC. E para o grupo de técnicos também (M =
2,48). Essa estratégia, definida pela existéncia ou disponibilidade de uma rede social de
apoio (amigos, familiares, colegas de trabalho) em quem o profissional pode confiar.
Interessante notar que a resiliéncia dos pacientes também é percebida como suporte social
(ENF2). O suporte social ¢ uma variavel importante para o bem-estar, atuando como
moderador do estresse em contextos relacionados ao processo salde-doenca, o que explica
o efeito na saude e nos modos de enfrentamento que desempenham, de forma indireta, o
evento estressor ou a freqiiéncia de situacdes de estresse. O suporte social recebido no
trabalho manifesta-se por meio da cooperacdo e compreensdo entre os colegas e da atengédo

e do reconhecimento gerencial (Paschoal, Torres, & Porto, 2010; Seidl, Zannon, & Troccoli,

2005; Silva, 2016).

Subcategoria 2: Religiosidade/Espiritualidade

TECS: “... exige do profissional que ele busque também seu fortalecimento espiritual
e emocional...,.”
ENF4: “A oncologia é um lugar de milagres...”
TECG6: “Aceito... Doi, mas ndo podemos intervir na vontade divina.”

ENF?2: “Sou uma pessoa muito espiritual... Entdo sempre oro tanto por eles quanto

pela minha equipe e por mim...”
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A dimensdo religiosa pode estar associada a estratégia de enfrentamento de
reavaliacdo positiva (Lazarus & Folkman, 1984) que foi uma das trés mais utilizadas pela
amostra. A espiritualidade foi associada a um escore menor de burnout em um estudo em
um servico de radioterapia em Ontario, Canada (Koo et al., 2013). Percebe-se que o
enfrentamento religioso/espiritual (ERE) nédo foi contemplado na etapa do survey online,
mas aparece com uma das estratégias utilizadas pelos profissionais de oncologia. Ele
envolve a adocdo de estratégias cognitivas ou comportamentais que utilizam a fé ou a

religido para lidar com o estresse (Gobatto & Araujo, 2013).

Subcategoria 3: Reavaliacdo Positiva

ENF2: “O interessante de trabalhar na oncologia. E que por mais complexo que
seja 0s nossos pacientes que em uma Unidade de Internacdo parecem pacientes de semi
intensiva.”

’

ENF4: “De ter a certeza de que fiz algo para aliviar o sofrimento, curar alguém...’

>

TEC6: “Para mim é um novo aprendizado a cada dia...”
ENF4: “... na dor (e essa é inevitavel) pensar que fiz algo para aliviar me conforta.”

ENF3: “Tento sempre enxergar o lado positivo de tudo.”

As estratégias de enfrentamento utilizadas com maior frequéncia por enfermeiros,
segundo o IEC, s3o: Resolucdo de Problema’ (M = 2,60) e ‘Reavaliacdao Positiva’ (M =
2,56). Para os técnicos também: Reavaliacdo Positiva’ (M =2,58) e ‘Resolu¢io de Problema’
(M = 2,54). E interessante observar que a estratégia de ‘Reavaliacio Positiva’ foi uma das
mais utilizadas por tecnicos e enfermeiros, pois permite que a descoberta dos aspectos

positivos redimensione os estressores e traga equilibrio emocional necessario para uma agao

posterior, 0 que ajuda a enfrentar as demandas existentes no ambiente de trabalho (Benetti
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et al., 2015; Gillman et al., 2015; Lages et al., 2011; Moraes et al., 2016). Pode ser

considerada uma estratégia focada no sentido.

Subcategoria 4: Resolucéo de problemas

ENF3: “...Mas caso eles me permitam, eu tento, de uma melhor forma, dizer a eles
que o mais ideal seria deixar o corpo daquele doente enfim descansar.”

ENF4: “Acreditando que posso ajudar ao proximo com as ferramentas profissionais
e emocionais que disponho.”

O maior controle (avaliacdo secundaria) esta associado com maiores niveis de coping
focado no problema, como: busca por informacdo; resolucédo de problema; e acdo direta para
resolver o problema (Folkman & Greer, 2000). A estratégia de enfrentamento ‘Resolugdo de

Problemas’, ndo apareceu muito nas narrativas, apesar de ter se destacado como uma das

trés mais utilizadas pela amostra nos dados apurados pelo IEC.

Subcategoria 5: Autocontrole

ENF4: “Concordo com a ENF3. Lidar com a familia em dor é muito complicado e
requer muita paciéncia e amor ao proximo.”

ENF2: “... Nao passo o que vivo para minha familia,...”

ENF3: “..A melhor maneira que encontrei é saber administrar meus sentimentos.
Diariamente tento domina-/os, se ndo uma hora o meu mundo desaba.”

O autocontrole aparece em varios dos extratos de fala dos profissionais, sendo
considerado um fator de protecdo (chamado de mediador) que pode interferir, positivamente,

em uma situacdo adversa e que oferece risco, promovendo a resiliéncia (Bianchini &

Dell’ Aglio, 2006; Pesce et al., 2004).



108

Subcategoria 6: Afastamento.

ENF1: “Os profissionais vao investindo em esquece que aquela vida tem uma familia
e uma historia, o importante é e que a cirurgia foi um sucesso.”

TEC6: *“Sei que ndo posso me envolver muito, pois preciso me proteger
sentimentalmente falando.”

Nesta amostra, o afastamento, ndo se revelou nos dialogos, o0 que é coerente com 0
resultado do IEC para enfermeiros (M = 1,76; DP = +/-0,44) e técnicos (M = 1,91; DP = +/-
0,49), indicando que os profissionais ndo tentam se afastar das situac@es adversas com muita

frequéncia. Ressalte-se que uma personalidade psicologicamente madura tem um perfil com

baixa evitacdo, contribuindo para resiliéncia (Eley et al., 2013).

Subcategoria 7: Lazer
ENF2: “..e normalmente quando chego em casa tento ndo alimentar esses

’

sentimentos, com hobbies e com a religido.’
ENF4: “Danco. Saio com os amigos e fico o maximo que posso com minha familia.”
TEC6: “...também gosto muito de dancar... Duas vezes na semana la eu deixo muita
energia velha e troco por uma nova.”
ENF1: “Eu cuido muito do meu espiritual, tenho hobbies e estudo muito.”
Atividades fisicas e de lazer estdo entre algumas estratégias utilizadas por
profissionais de sadde. E possivel supor que o lazer forneca oportunidades de interago

social e auxilie no sentimento de bem-estar, trazendo beneficios para a saude e para o

controle do estresse (Santos & Cardoso, 2010).
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Categoria 4 - Resiliéncia

A (ltima categoria apresenta as verbalizacdes tal como os profissionais vivenciam a
resiliéncia psicologica.

ENF4: “..minha familia paterna morre com cancer. Tenho que compartilhar...
discutir, estabelecer estratégias para voltar fortalecida.”

ENF1: “Refletindo... Refletindo na atuacdo da equipe, na atuacéo dos pacientes, tem
uns que nos déo um banho de sabedoria e forca de vontade. Dai vejo aquilo que deu errado
eu nao posso repetir... E utilizo o que o paciente conseguiu desempenha de bom e tento me
fortaleceram com aquilo.”

ENF3: “Vejo tb se posso levar o que aprendi, naquela situagdo, para outras areas
da minha vida.”

ENF3: “Essas situagoes me trazem amadurecimento profissional e pessoal. Isso
muito me fortalece. Vejo 0 quanto posso crescer como ser humano. ”

TEC6: “Gratiddo, tristeza, forca, superagdo...”

A resiliéncia é um fenémeno dindmico e ativo, de ambito processual e relacional,
moderado pelos fatores de risco e protecdo. Nela a interacdo com o meio social e individual
conduz a uma permanente reflexdo e capacidade analitica para retomar aquilo que precisa
ser refeito ou superado. Desse modo, ressalta-se a possibilidade de desenvolvimento deste
fendmeno, por meio do relacionamento com pessoas significativas. Estes trabalhadores,
como os enfermeiros em oncologia pediatrica de um dos estudos, utilizaram a reflexao sobre
experiéncias pessoais e profissionais para se adaptarem a novas situacgoes (Ribeiro, Mattos,
Antonelli, Canéo, & Junior, 2011; Rooke, 2017; Zander et al., 2013).

O trabalhador da oncologia pode lidar com a adversidade por meio da ressignificacao.

Focar em conceitos como a resiliéncia redireciona a visdo dos servigos de saude para

reconhecer fortalezas e desenvolver estratégias para promover capacidades que ja existem.
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A resiliéncia sugere forca interior, competéncia, otimismo, flexibilidade e habilidade na
interacdo com o meio social para enfrentar efetivamente a adversidade. Resiliéncia esta
associada com muitos resultados desejados, incluindo saude fisica e emocional (Wagnild,
2009).

A implementacdo de programas que desenvolvam estratégias para reconhecimento
dos fatores de protecdo e de risco, que ampliem 0s recursos pessoais e sociais, e que
promovam novas habilidades para se lidar com as crises, pode contribuir para a promogao

da satde ocupacional em oncologia.
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4.3. Sintese dos Resultados

Os resultados apurados a partir da Job Stress Scale indicam que a maioria dos
trabalhadores ndo passa por altas demandas, porém tém controle regular sobre os processos
de trabalho (50%) e uma baixa percepcdo de apoio social. O escore baixo em demandas
psicoldgicas ndo € condizente com o que foi levantado no grupo focal online, no qual as
exigéncias que envolvem as atividades diarias foram reforcadas nos relatos. Analisando-se
os trabalhadores que exercem um trabalho passivo (28,1%, n = 18) e 0s que exercem um
trabalho com alto desgaste (21,9%; n = 14), 50% dos trabalhadores estdo em situacdo de
risco para a salde. Dentre todos os participantes, 54% afirmou se comunicar com seus
pacientes fora do horario de expediente, evidenciando um prolongamento do trabalho, mais
um indicativo de estresse ocupacional.

Existem indicios que existe sobrecarga de trabalho para técnicos de salde e
enfermeiros, pois a intensa jornada de trabalho, em que 53,85% dos técnicos e 52,94% dos
enfermeiros cumprem uma carga horaria superior a 40 horas semanais, soma-se o fato de
que 38,46% dos técnicos e 50% dos enfermeiros fazem mais de quatro plantdes por més.
Tanto os enfermeiros (76%) quanto os técnicos (62%) tém percepc¢ado de baixo apoio social,
que poderia agir como moderador dos efeitos nocivos do trabalho sobre a satde. Ademais,
30,3% dos enfermeiros e 38,5% dos técnicos exercem uma modalidade de trabalho passivo.
Um processo de trabalho muito repetitivo, com baixa autonomia e poucas oportunidades de
novos aprendizados prenuncia falta de motivacdo e adoecimento ocupacional. Como é
possivel observar, todos esses resultados sugerem efeitos nocivos para salde para estas
categorias profissionais.

Sobressai um aspecto na andlise dos dados referentes aos técnicos de saude: o
percentual referente ao exercicio de trabalho passivo (38,5%) somado ao de alto desgaste

(30,8%) indicam que quase 70% dos entrevistados (69,3%) trabalham com possivel
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repercussao negativa sobre a salde fisica e psicoldgica. A modalidade de trabalho ativo para
esta categoria apontou um percentual de 7,7%.

No tocante aos médicos, se destacaram (27,8%) na modalidade trabalho ativo, na
qual exercem alto controle sobre a atividade laboral, indicando que, mesmo sob altas
demandas psicoldgicas, tendem a sentir menos efeitos negativos do estresse ocupacional.
Somando-se os resultados do trabalho ativo aos do exercicio profissional com baixo desgaste
(38,9%) da categoria, a maioria (66,7 %) tem possibilidade de conducdo saudavel de suas
tarefas.

Observando-se os resultados obtidos pelo Inventario de Estratégias de Coping, as
estratégias de enfrentamento utilizadas com mais frequéncia foram: ‘Resolugdo de
Problema’, ‘Reavalia¢ao Positiva’ e ‘Suporte Social’, seja no todo, seja analisando-se por
categoria profissional. A estratégia ‘Resolu¢ao de Problemas’ ¢ considerada uma forma de
enfrentamento centrada no problema, que estabelece um plano de agdo diretivo, de muita
valia na dindmica area de saude.

A estratégia mais empregada nas opgdes do fator ‘Suporte Social’ foi “Conversei
com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a situacdo” e, por
sua vez, a menos mencionada: “Procurei ajuda profissional”, o que pode indicar uma falta
de suporte formal nas organizacdes. A opc¢do mais reconhecida do fator ‘Reavaliagdo
Positiva’ foi “Mudei ou cresci como pessoa de maneira positiva”, corroborado pelas falas
colhidas no grupo focal online.

A maioria dos trabalhadores (82,88%) mostrou escores satisfatorios de resiliéncia,
também verificado na discussdo grupal. Contudo, 16,12% manifestou niveis reduzidos, o
que implica em alerta para a satde ocupacional, tendo em vista o atual contexto de mudancas

nas relacbes de trabalho. Assim sendo, intervengdes em salde ocupacional devem ser
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pensadas, pois contribuem para a gestao do estresse e sdo promotoras de fatores de protecao
para os trabalhadores.

Constatou-se diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao controle do
processo de trabalho entre médicos e técnicos de saude, o que foi confirmado pelo percentual
de controle exercido pelas duas classes: 67% dos médicos tém alto controle, em oposicédo a
69% dos técnicos de saude que tém baixo controle. Esses dados sd@o condizentes com a
realidade presenciada nos ambientes de trabalho na area da saude e na literatura nacional e
internacional sobre o assunto.

Ao se analisar a correlacdo da Job Stress Scale e o Inventério de Estratégias de
Coping em relacdo a Escala de Resiliéncia, pode-se depreender valores significativos e entre
as variaveis ‘JSSapoio social’ e ‘resiliéncia’. O apoio social, terceira dimensao do modelo
de Karasek (1979), age como mediador entre o estresse do ambiente do trabalho, os niveis
de decisdo e habilidades do individuo sobre o processo de trabalho e a satde ocupacional.
Essa mediacdo pelos chefes e colegas de trabalho (apoio social) relaciona-se ao fator de
protecdo suporte social, participante da resiliéncia. A cooperacdo e compreensao por parte
dos colegas e a atencdo e o reconhecimento das chefias/gerencias revelam o suporte social
no trabalho. A Salde Ocupacional tem por objetivo a promoc¢do e a manutencdo do bem-
estar fisico, mental e social de trabalhadores e, por isso, um programa de resiliéncia em
Oncologia poderia desenvolver os meios de prevencgéo, controle de riscos e adaptacdo do
trabalho as pessoas e das pessoas ao trabalho preconizado pela OMS. Apoio social
correlacionou-se negativamente com demanda psicoldgica e positivamente com resiliéncia,
confirmando seu papel como moderador das exigéncias laborais e fator protecéo no trabalho.

A estratégia ‘IECResolucédo de Problema’ teve correlacéo positiva com a resiliéncia.
Resolucdo de problema pressupbe planejamento e assertividade para lidar com estressores e

alterar a situacdo. Os conceitos de independéncia, decisdo, poder, e inteligéncia, que
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compdem o constructo resiliéncia sdo coerentes com 0 que € necessario para planejar e
resolver problemas.

Foi possivel identificar que a estratégia de fuga-esquiva exibiu correlacdo negativa
com a resiliéncia, sendo indicado, para essa amostra, como o fator de maior impacto na
variavel resiliéncia. A perseveranca como base conceitual da resiliéncia opde-se a ideia de
fugir ou esquivar-se de um problema. Pode-se inferir que quanto mais o trabalhador tentar
escapar do fator estressante, menos resiliente sera seu percurso.

Nos extratos de fala do grupo focal: a exposi¢cdo continua a morte e a dor foram
destacadas como fontes de estresse; a organizacao e o trabalho em equipe foram indicados
como importantes para satde ocupacional; e o enfrentamento religioso/espiritual e o lazer

foram valorizados.



115

CONSIDERACOES FINAIS

Muitos sdo os estudos, no decorrer da Ultima década, que investigam sobre estratégias
de enfrentamento e resiliéncia em saude, mas poucos, principalmente no Brasil, procuraram
compreender a realidade dos profissionais que trabalham com pacientes de alta
complexidade e suas adversidades diarias no exercicio da profissdo. A atuacdo em Oncologia
implica em inUmeros estressores com repercussdes danosas para a saude ocupacional.

A despeito de inumeros desafios, médicos, enfermeiros e técnicos, que trabalham em
Oncologia, ndo somente sdo saudaveis e utilizam estratégias de enfrentamento que levam a
adaptacdes positivas, mas ressaltam o quanto estao satisfeitos com seu trabalho.

A questdo do trabalho na area de Oncologia, merece uma ressalva sobre os
trabalhadores de Hematologia e Radioterapia que, informalmente, muitas vezes se
consideram como pertencentes a Oncologia, como se esta fosse uma area que incorporasse

as demais. Haja vista que a auséncia de dados para uma andlise, propde-se que novas

pesquisas incorporem esse importante aspecto a seus objetivos. Perisso-para-gque-o-titule

Posta esta premissa, este estudo teve como objetivo investigar estresse,
enfrentamento e resiliéncia de médicos, enfermeiros e técnicos que trabalham em Oncologia,
para identificar e analisar a relacdo entre esses parametros, além de conhecer a percepcao
dos profissionais sobre seu cotidiano de trabalho.

De um lado, o uso da Tecnologia da Informacdo ofereceu um atrativo e uma
facilidade aos respondentes da pesquisa por permitir a organizacao individual quanto ao
tempo e local mais apropriado para sua participacdo. Por outro lado, facilitou o trabalho da
pesquisadora, principalmente quanto a coleta de dados do survey online. O software

utilizado para o grupo focal online foi inovador e permitiu que todos participassem com
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facilidade, pois é um aplicativo para celular gratuito e de uso comum na atualidade. Assim
como, ao final do grupo, ja disponibilizou a conversa de forma impressa e organizada. Fica
evidente que ferramentas dessa natureza sdo adequadas e podem facilitar futuras pesquisas.

A abordagem multimetodoldgica utilizada, trouxe complementaridade a
investigacdo, ampliando a visdo e compreensdo dos fendmenos estudados. Quanto aos
instrumentos selecionados, todos mostraram-se pertinentes e atenderam as expectativas da
pesquisadora. Nao houve problema na aplicagdo do Job Stress Scale, do Inventario de
Estratégias de Coping ou da Escala de Resiliéncia. Contudo alguns respondentes
consideraram o survey online longo e demorado, 0 que evidencia a falta de tempo dos
profissionais e a dificuldade de pesquisar esta amostra, como ja evidenciado em estudos
anteriores do grupo de pesquisa.

Como principal desafio enfrentado para a realizacdo desta pesquisa, cumpre ressaltar
a dificuldade em conciliar os horarios dos participantes para realizacdo do grupo focal
presencial, que por fim, tornou-se um grupo focal online.

E possivel mencionar algumas limitacdes desse trabalho. A amostra ndo foi suficiente
para que possam ser feitas generalizagcdes dos dados obtidos. Um percentual significativo de
respondentes ndo informou a formacdo, o que impossibilitou que seus dados fossem
utilizados para analise. Na Segunda Etapa, a categoria dos médicos nao teve
representatividade. Outras categorias profissionais ndo foram incluidas, porém, tiveram
interesse em responder a pesquisa. Percebeu-se que a amostra poderia ter sido ampliada com
a incluséo de outras categorias profissionais que atenderam & chamada para pesquisa, em
especial a de psicologos que trabalham em Psico-Oncologia. Como consequéncia, sugere-se
que estudos posteriores retomem a pesquisa incluindo outras categorias profissionais.

Os resultados apurados serdo apresentados aos servicos que tenham divulgado a

pesquisa, quando solicitado, em datas previamente acordadas. Também serdo utilizados
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meios de divulgacdo cientifica para tal, de modo a fomentar a discuss@o e conscientizacao
sobre as questdes levantadas.

Prop6e-se que futuros estudos visem o aprofundamento das questdes investigadas de
modo a ampliar o que foi averiguado. Recomenda-se que esta ampliacéo inclua investigacbes
sobre resiliéncia ocupacional como: enfrentamento e resiliéncia de outros profissionais da
area de oncologia; fatores de risco e protecao; praticas de promocao de resiliéncia.

Ressalta-se que mesmo que o trabalhador deva que se responsabilizar pelo
desenvolvimento de estratégias pessoais de enfrentamento e resiliéncia, o suporte
organizacional é importante para ajudar o individuo a lidar com os desafios relacionados ao
ambiente de trabalho. Por isso, destaca-se como implicacdo pratica, a necessidade da adogédo
de uma série de medidas formais e informais para promover a resiliéncia em Oncologia.

Por fim, conclui-se que esta pesquisa pode nortear a implantacdo de Politicas E
Programas Organizacionais em resiliéncia e salde ocupacional para o0s servicos de
Oncologia, de modo a incentivar a saide e o bem-estar dos trabalhadores, tais como:
treinamentos para assertividade na resolucdo de problemas; desenvolvimento dos conceitos
associados a responsabilidade pela propria vida (self-directedness) e aos limites inter-
relacionais; Programas de Tutoria (mentoring); treinamentos em habilidades gerenciais; e
aperfeicoamento do trabalho em equipe e em cooperacéo.

O Ministério da Saude tem registrado s6 na categoria de médico oncologista, o total
de 14.051 profissionais (9.916 clinicos, 3.453 cirurgides e 682 pediatricos), atuando no SUS
e fora do SUS, segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salde, atualizado em
maio de 2017. Justifica-se a relevancia de investigacdes nesta area de saude ocupacional,
pois, os beneficios desses Programas seriam usufruidos por tdo elevado numero de
trabalhadores. Cabe clarificar ainda, que esta € apenas uma categoria profissional, restando

tantas outras de semelhante status para Oncologia.
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Os beneficios para os processos de trabalho e a melhoria da qualidade dos servicos
prestados terdo repercussao direta na gestdo e produtividade organizacional. Recomendam-
se mais estudos sobre a tematica, no intuito de subsidiar programas institucionais destinados

a promocao da saude ocupacional e, consequentemente, da qualidade assistencial.
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Anexo 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Survey Online

@ -.‘- Distress, Enfrentamento e Resiliéncia em

Oncologia:

UNIVE RSIDADE DE BERASILIA Um Estudo com Profissionais de Saade
Institute de Psicologia
Departamentse de Psicologin Climica

LABSAUDES

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (primeira etapa)
SURVEY ONLINE
Comvidamos vocd a participar da pesquisa "Distress, Enfrentamento e Resiligncia em Oncologia: um Estudo com Profissionais de
Salde”, gue tem como objetivo principal investigar médicos, enfermeiros e 1&cnicos gue atuam em oncologia procurando analisar
0 estresse, as estratégias de enfrentamento e os fatores promotores de resiliéncia adotados e, quando possivel, correlaciond-
los.

A pesguisa @ composta por um guestiondrio gue levard cerca de guinze minulos para ser respondido. Ao completia-lo, vocs
poderd participar da segunda etapa da pesquisa que consiste na realizacio de um grupo focal de oito profissionais em duas
sessfes com tempo estimado de duas horas, gue serfio realizadas em Brasilia, em data e hordrio a serem definidos. A
participagfio na primeira etapa nfio obriga a participagiio na segunda. Haverd um campo especifico para inserir o seu e-mail de
contato.

Asseguramos gue o seu nome ndo serd divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo mediante a omissio total de informagies
gue permitam identificalofa). Os dados provenientes de sua panicipagio na pesquisa ficario sob a guarda desta pesquisadora,
responsdvel pela pesguisa e poderfio ser divulgados em trabalhos cientificos.

Espera-se com esta pesquisa propiciar acs participantes, a outros profissionais afins e 4 comunidade cientifica uma malor
compreensdo das estratégias de enfrentamento, do estresse e da resiligncia de guem atua em servigos de oncologia e suas
possivers comelagbes, Como beneficio social, espera-se contribuir para futura elaboracio de protocolo de prevencgao e promocio
de sadde destes profissionats, que wvise a melhoria na sua qualidade de vida, com possivel impacto positivo NoS Senigos
prestadas e na satisfagdo dos pacientes atendidos.

Sua paricipacdo & wvoluntdria e livre de gqualguer remuneraciio ou beneficio. Voo pode recusar-se a participar, retirar seu
consentimento ou interromper sua participa¢io a qualguer momento, sem acarretar gualguer tipo de prejuizo.

Em caso de divida em relagio a4 pesquisa, por favor, entre em contado comigo pelo telefone 61 98198-3365 ou pelo e-mail
paola brocchi@@gmail.com. Esta pesquisa é orientada pela Prof® Dr® Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira de Araujo.

Este projeto foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesguisa do Instituto de Cidéncias Humanas da Universidade de
Brasilia - CEP/IH. As informagdes com relagiio & assinatura do TCLE ou sobre os direitos do sujeito da pesguisa podem ser
obtidas por meio do e-mail do CEP/IH cep_ihEumnb. br.

Agradego antecipadamente a sua colaboragio.

FPaola Brocchi
Vocé sd podera participar da pesquisa se concordar com este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido abaixo:

1. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito da presente pesguisa, pois ficaram claros os
seus propdsitos, procedimentos e garantias de confidencialidade.

() Sim_) Nao

2. Confirmo a informacdo de que eu tenho idade igual ou superior a 18 anos.

[ Sirn__) Mao

3. Concordo em paricipar deste eswudo voluntariamente e estou ciente de gue posso interromper a
minha participagao a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizos.

(7 sim ) Mo
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Anexo 2

Instrumentos

@’ -.‘- Distress, Enfrentamento e Resiliéncia em

Oncologia:

UNIVERSIDADE DE BRASILIA Um Estudo com Profissionais de Salde

Imstitute de Psicelogia
Departemente de Psicologia Climica

LABSAUDES

Job Stress Scale
“Wersiio resumida de Karasek of al. (1998)
Adaptada para o portugués por Alves el al. (2004)

1. Com que frequéncia vocé tem que fazer suas atividades de trabalho com muita rapidez?

(L Frequentemente L As vezes _)'I Quase I'ILJI'IC-EI_H_#:- MNunca

2. Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto &, produzir muito em pouco tempo)?

Frequentemente [ Aswvezes ) Quase nunca/ ) Nunca

—

3. Seu wrabalho exige demais de vocé?

Frequentemente [ Aswvezes ) Quase nunca ) Nunca

-')--

4. Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho?

Frequentemente ’ As veres ] Quase nunca| ) MNunca

5. O seu trabalho costuma apresentar exigéncias contraditdrias ou discordantes?

Frequentemente L ) As vezes ) j Quase nunca | ) MNunca

W

6. Wocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho?

(_ Freguentemente [ As vezes _J Quase nunca_ ) MNunca

7. Seu rabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?

e

Frequentemente [~ As vezes ~ ) Quase nunca’ | MNunca

8. Seu trabalho exige gue vocé tome iniciativas?

L

Frequentemente [ Aswvezes ) Quase nunca ) Nunca

9. Mo seu trabalho, vocé tem gue repetir muitas vezes as mesmas tarefas?

Frequentemente ’ As vezes _j Quase nunca | ) Nunca

10. Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?

() Freguentemente ([ Aswvezes ) Quase nunca_) Nunca

11. Vocé pode escolher O QUE fazer em seu trabalho?

Frequentemente " As vezes J Quase nunca W Munca

12. Existe um ambiente calmo e agradéavel onde trabalho.

Concordo totalmente ) Concordo mais que discordo ) Discordo mais que concordo

(7 Discordo totalmente




13. Mo trabalho, mos relacionamos bem uns com os outros.

oo

14.

Yy

e

17.

Fa

; Concordo totalmente | ) Concordo mais que discordo | ) Discordo mais que concordo

' Discordo totalmente

Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho.

' Concordo totalmente ) Concordo mais gue discordo '__‘_. Discordo mais que concordo

Discordo totalmente

. Se eu ndo estiver num bom dia, meus colegas compreendem.

. Concordo totalmente J. Concordo mais que discordo | )l Discordo mais gue concordo

; Discordo totalmente

. Mo trabalho, 2u me relaciono bem com meus colegas.
' Concordo totalmente ) Concordo mais gue discordo () Discordo mais gue concordo

| Discordo totalmente

Eu gosto de rabalhar com meus colegas.

Concordo totalmente ‘. Concordo mais que discordo | ":j. Discordo mais gue concordo

; Discordo totalmente
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@J h.‘- Distress, Enfrentamento e Resiliéncia em

Oncologia:

UNIVERSIDADE DE ERASILIA Um Estudo com Profissionais de Salde

Institute de Psicologia
Departamente dePsicolegia Clinmica

LABSAUDES

Inventario de Estratégias de Coping
Folkman e Lazarus (1985)
Adaptado e validado para o portugués por Savdia, Santana e Meijas (1996)

Leia cada item abaixo e indique, clicando na categoria apropriada, o que vocé fez guando encontrou
“seu paciente que estd em Cuidados Paliativos chorandoe®, acordo com a seguinte classificacio:

Mo usei  Usei Usai em
esta um Ul=ei grande
estratégia pouco bastante quantidade

1. Me concentrei no que deveria ser feito em seguida no proximo passo. L _) L L
2. Tentei analisar o problema para entendé-lo melhor. !z_-"' H‘I g )
3. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair [ ) _,l L

4. Deixei o tempo passar - a melhor coisa que poderia fazer era esperar, o lempo |
& o melhor remédio. o

o C
(
(

5. Procurei tirar alguma vantagem da situacio.

6. Fiz alguma coisa que acreditava ndo daria resultados, mas ao menos eu esiava F

fazendo alguma coisa. S » - -
7. Tentei encontrar a pessoa responsavel para mudar suas ideias. - ) w h_J
8. Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados P =y IS
sobre a situagio. - -' -
9. Me critiquei, me repreendi. i g -
10. Tentei ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixar outras opgles. - ) w o
11. Esperai que um milagre acontecesse. i D
12 Concordei com o fato, aceitei o meau destino. . ) w L
13. Fiz como se& nada tivesse acontecido. ’ ﬂ'l g [
14. Procurei guardar para mim mesmo{a) os meus sentimentos. M_ _J L —
15. Procurei encontrar o lado bom da situagéo. :f_' DS P>
16. Dormi mais que o normal. _ s -
17. Mostrei a raiva que sentia para as pessoas gue causaram o problema. :l_ ._'_:, C .
18. Aceitei a simpatia @ a compreensio das pessoas. ’ -'l
19. Disse coisas a mim mesmo (a) que me ajudassem a me sentir bem. . w L L
20. Me inspirou a fazer algo criativo. g DY g
21. Procurei esquecer a situacio desagradavel. \_ _J - L
22, Procurei ajuda profissional. !’- “'l ) 5
23. Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva. :L_ __j - 5
24, Esperei para ver o gue acontecia anies de fazer alguma coisa. & i) o Y
25. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos. 1 :I
26. Fiz um plano de agio e o segui. - L w s
27. Tirei 0 melhor gue poderia da sitvagdo, gue ndo era o esperado. ; a‘l [ [
28. De alguma forma exiravasei meus sentimantos. - A - —
, -\| — —

29, Compreendi que o problema foi provocado por mim.

30. Sai da experiéncia melhor do que eu esperava.




MEo usei  Usei Usei em
esta um Usei grande
estratégia pouco bastante quantidade
31. Falei com alguém gue poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema. F _“I ) )

32. Tentei descansar, tirar férias a fim de esguecer o problema. $ DN [y
iﬂadmrnm me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou @ -h_:' ) )
34. Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muite amiscado. (" O )
35. Procurei ndo fazer nada apressadamente ou Seguir o meu primeine impulso. I:_,,' _:I L__, L_J
36. Encontrei novas crengas. e O )
37. Mantive meu orgulho ndo demonstrando os meus sentimentos. () ) O @)
38. Redescobri o que & importante na vida. [ 4 I (.
39. Modifiquei aspecios da situagio para que tudo desse certo no final. C O @)
40. Procurei fugir das pessoas em geral. L _) L ()
41. N&o deixei me impressionar, me recusava a pensar muito sobre esta situagao. I:__H' _:l ® l.z___hfl
42. Procurei um amigo ou um parente para pedir conselhos. i _;I $ P
43. N8o deixei que os outros soubessem da verdadeira situagéo. Ty ) O @)
44. Minimizei a situagio me recusando a preocupar-me seramente com ela. I:,, ::I I::,, .
45. Falei com alguém sobre como estava me sentindo. L J L4 I
46. Recusei recuar e batalhei pelo que eu gueria. I:_ O S
47. Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s). o o O W
48. Busquei nas experiéncias passadas uma situagio similar. If_ _:l l.z__:' '.z___h}
49. Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforcos para fazer o o -

gue fosse necessério. L 2 L
50. Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo. L H_,-' L (L
51. Prometi a mim mesmo(a) que as coisas serdo diferentes na proxima vez, @ 0O )
52. Encontrei algumas solugdes diferentes para o problema. L _,-' I I
53. Aceitei, nada poderia ser feito. Yy Y (3 )
54. Procurei ndo deixar gue meus sentimentos interferissam muito nas outras »

coisas que eu estava fazendo. o _:' - -
55. Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como eu senti. (. w. L) L_J
56. Mudei alguma coisa em mim, me modifiquei de alguma forma. k_ q:l l.z__: '.z__H

57. Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que - - Yy

aqueles em gue eu estava. L D U -
58. Desejei que a situacio acabasse ou que de alguma forma desaparecesse. L W L )
59. Tinha fantasias de como as coisas ifiam acontecer, cOMo se encaminhariam. I: jl If:, f:-
60. Rezei. Lz _J L o
61. Me preparei para o pior. O ) O @
2. Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer. _ U P
63. P_Efrrsai em uma pessoa que admiro e em como ela resolveria a situacio e a ) ~ — Y
tomei como modelo. . S

64, Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa. I:_, _:l 'z_,, 'z_,
65. Eu disse a mim mesmo(a) “que as coisas poderiam ter sido piores”. I;_, .h_:.l L} I,
&6. Corri ou fiz exercicios. ':q —:' '-f__: O

*com ajuste de siuacio vollada para & pesquisa
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Leia com atencio cada item abaixo e escolha a melhor opgéo clicando na categoria apropriada:

Mem

concondo
Discordo  Discordo Discordo nem Concordo Concordo  Concordo
totElmente  muito pouco discordo  pouco muito  totalments

) O O )

L

1. Quando eu fago planos, eu levo eles até o fim. P )

2. Eu costumo lidar com os problemas de uma £
forma ou de outra. ot

L

3. Eu sou capaz de depender de mim mais do que

C
AR

qualguer cutra pessoa. et et !
4. Manter interesse nas coisas € importante para — - — —
mim. ' . '

5. Eu poss0o estar por minha conta se eu precisar.

6. Eu sinto orguiho de ter realizado coisas em minha P
vida. et e

7. Eu costumo aceitar as coisas sem ) -
muita preccupacio. !

8. Eu sou amigo de mim mesmo. [ ._.-'

9. Eu sinto gque posso lidar com varas coisas Yy
A0 MEasmo tempo. s A

10. Eu sou determinado. ) )
11. Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas. ) )

12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. L )

13. Eu posso enfrentar tempos dificeis porgue — '
ja experimentei dificuldades antes. ! 4

Ouuuuw U UuwuUUuUuU U U
ORVNVAVAVIEVEVIEY I VECRYECARY

r'd
1
rd
1

14. Eu sou disciplinado. . D)

15. Eu mantenho interesse nas coisas. L w, _J w L L A
16. Eu nomalmente posso achar motivo para rir. P ™ ] “:.I h ’ ]
17. Minha crenca em mim mesmo me leva T ™ ) j - r )|

a atravessar tempos dificeis.

18. Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa
am gquem as pessoas podem contar.

19. Eu posso geralmente olhar uma situagio \ \
de diversas maneiras. s )

D ) O )

DO )
ﬁg.nﬁé‘iﬁzes eu me ocbrigo a fazer coisas querendo O ) D D) O C P
21. Minha vida tem sentido. ) ) D ) [ )
22, Bu ndo insisto em coisas as quais eu ndo ) . J. . _jl _:I ) _jl
posso fazer nada sobre elas. - ~ - - . - ~
ol Scho uma saida. e o O O O O O O
24. Eu tenho energia suficiente para fazer o que eu — o) ™ B e e 3

tenho que fazer.

25, Tudo bem se ha pessoas que ndo gostam de — N
mim. ' -

L
!
"
g
p—_
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I patitmin d e Pricalogia
g ar imsmnn de Pakoalegha Clnks

Questionario Sociodemografico e Ocupacional

1. Estado:

e

2. Sawn!

Femining | Masouling | Outro

3, |dade:

a3 Al a0 {7 A0 a S0 50 a B0 7 EOa T
aras ancs anos anos anos

4. Estado Civil
Solteio Y| Casado [ Uniflo " Divorciado ") Wi
(&) (=) s tine| (=) (]
5. Relgilo

Adala uma T Mo adota religifio
refigiio alguma

Comentina

6. FormagSo
[] Medicina [ ] Enfermagem
D Profissional Téonioo de Salide

D Outro {e=pecifigue)

T. Qual sua drea de atuacio?

[] Orciagia [] Hematologia
[[] Radicwerapia

[[] Owwro (especifigue)

8, Local de irafraho
I:l Hazpital da Rede Privada I:l Haspital da Rede Pilblica
D Clinica Privada

D Outro (especifigue)
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9. Qual o ndme da nsiuicln onde vool irabaha?

o~

—

—

-

1E.

. Carga horéria rabalhada - no local cilado na questBo anteror

M horas ) 30 haras ) 40 horas [ Acima de 40 horas
. Term oulro vinculs empreégaticio?
Sim [ o
. Carga horaria rrabalhaia - Total
20 horas (7 30 horas ) 40 horas [ mcima de 40 horas
Renda mensal iolal
© oabk RE 7 de A 200000 a A% 7 de A SU001,00 a RE
3.000,00 B 000,00 160, OO, 30
e A 100001,00 a RE ':| Acina de RS 20000000
200000,00
. Quantidade de planifes por mis
Menhum (" 1070 2070 A 47 Acima de
4
. Tempo de wabalho na area da sadde
lak L Gaid P 11ai% P 16 a 20 g 21 a3 ) Agma de 30
areas anes arEs anos s ances

Quais as lormas de comunicacio que vool ulliza com oulros profissionais?

D"-brhu.l[puﬂn:ii} Duutml{t:hh-:} DErmi
D'ﬂﬂuhq:p

17.

Quais as lormas de comunicagio que vool ulliza Com Seus pasenies?

[[] verbal (presencial) [T Verbal {belefone) [[] Emai
[[] whatsapp

1B,

L

Vool S8 OOMUNECE 0 Seus pacienies fora oo horario de rabalho’

S-Im:ﬂ iAo

Caso deseje, deie um comentario.
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Anexo 3

Convite para Participagdo em Grupo Focal

G’ Distress, Enfrentamento e Resiliéncia em

. Oncologia:
A rvEREDADE DE BRASLIA Um Estudo com Profissionals de Salde

I miitnin d o Pricokgla
Tieparinmsms (e Fakalegla Cinks

Convite para participacao em Grupo Focal
A segunda etapa da pesquisa consiste na realizacho de dois encontios em gupo focal que 18m por
abgetivo disouti guesties sobre o estresse, estratégias de enlrentamento e resfignea no seu colidkand.

0 prupo serd realizado em local e hordrio previamente definidos & cada enconiro lerd dwaclo de
aprodimadamente 2 hidas.

Wioed conconda em panicipar dos Gois encontis de grupo?

Sim| ) Mo

Cas0 Sia respasia enla sadoSIM, por lavor, deike seu nome, lefone de conlalo & Email no campo abaix:

Muilo obrigada por paricipar desta pesquisal

Panla Bracchi
Pesquisadara Responsivel
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Anexo 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Grupo Focal

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (segunda etapa)
GRUFO FOCAL ONLINE

Convidamos vocé a parficipar da segunda etapa da pesqusa “Disiress, Enfrentamento e
Eesiiencia em Oncologia: um Estudo com Profissionais de Sande”, que tem
como objefivo principal mveshgar medicos, enfermeiros e técmicos que afuam em
Oncoloma procurande analisar o estresse, as estratémas de enfrenfamento e os
fatores promotores de resili®ncia adotados e, quando possivel, correlaciona-los.

Asseguramos que o sen nome nao sera divulgado, sendo mantido o mais ngoroso sigile
mediante a omussdo total de mformagdes que pernutam identifica-lo(a). Os dados
provementes de sua participagio na pesquisa ficardo sob a guarda desta pesquisadora,
responsavel pela pesquisa e poderdo ser divulgados em trabalhos clentificos.

Sua participacdo € vohmtaria e livre de qualgquer remuneragio ou beneficio. Voce pode
recusar-seé a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participacdo a
qualquer momento, sem acarretar qualquer fipo de prejuizo.

Em caso de dovida em relagio a pesquisa, por favor, entre em contado comigo pEl-IJ-
telefone 61 98193-3365 ou pelo e-mail pacla brocchi gmail com. Esta pesqusa é
onientada pela Prof* Dr* Tereza Cnstina Cavalcanh Ferreira de Araujo.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

“Declaro que apos convementemente esclarecido pelo pesquusador e ter entendido o que
me fol exphicado, consinte em parhicipar da presente pesquisa”

Brasilia, 21 de maio de 2017.

assinatura dofa) participante Paola Brocchi
RG: RG: 06177935-1
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Anexo 5

Questdes Norteadoras para o Grupo Focal

1. O que o fez escolher participar nesta pesquisa? O que fez vocé participar do grupo?
2. O que espera do trabalho no grupo?

3. Poderia descrever o seu percurso profissional?

4. O que o fez escolher a oncologia como especialidade?

5. Quais os atributos pessoais vocé considera importantes?

6. O que vocé destaca como experiéncias gratificantes?

7. O que vocé destaca como experiéncias frustrantes?

8. Como vocé se sente com estas experiéncias?

9. Exemplifique as experiéncias com um caso.

10. Fale um pouco sobre 0s sentimentos mais presentes no seu cotidiano.

11. O que vocé pode destacar como facilidades e como desafios na sua profisséo.



