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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo compreender os sentidos atribuidos pelos profissionais de
enfermagem ao processo de morte e morrer no contexto dos cuidados paliativos domiciliares.
O estudo utilizou-se de métodos mistos e foi desenvolvido no Servigo de Atencdo Domiciliar
de um municipio do interior do estado de Minas Gerais, vinculado ao Programa Melhor em
Casa. Participaram da etapa quantitativa 19 profissionais da equipe de enfermagem
(enfermeiros/as e técnicos/as), que responderam a um questionario sociodemografico e a um
instrumento sobre vivéncias de luto profissional, composto por afirmagdes com respostas em
formato tipo Likert, relacionadas ao preparo emocional e ao suporte institucional. Na etapa
qualitativa, 12 participantes integraram dois grupos focais, cujos dados foram submetidos a
andlise de conteudo tematica. Os resultados mostraram que o cuidado paliativo domiciliar
promove a constru¢do de vinculos significativos entre os profissionais, pacientes e familiares.
Fundamentais para o cuidado, os vinculos se desdobram no sofrimento emocional da equipe
de enfermagem diante do processo de morte e morrer. Verificou-se o reconhecimento do
impacto do luto sobre a saude mental desses trabalhadores, associado a percep¢ao da
insuficiéncia de suporte institucional e fragilidades na formag¢do para lidar com a
terminalidade. O sofrimento familiar também afeta os profissionais, intensificando a carga
emocional do cuidado. A triangulacdo entre os dados quantitativos e qualitativos elucidou que
o luto profissional permanece, muitas vezes, invisibilizado no ambiente de trabalho, sendo
manejado, na maioria dos casos, por estratégias individuais e apoio informal entre colegas. O
estudo indicou que a atuagdo em cuidados paliativos domiciliares exige competéncias
técnico-cientificas e reconhecimento institucional das dimensdes subjetivas envolvidas no
trabalho. Embora o luto seja reconhecido como dimensdo constitutiva da pratica em cuidados
paliativos domiciliares, esse reconhecimento ndo ¢ acompanhado por suporte institucional.
Reconhecer o sofrimento psiquico decorrente do luto profissional como fenomeno
ocupacional, e ndo como fragilidade individual, constitui passo fundamental para fortalecer o
PMC e promover ambientes de trabalho mais humanos, protetores e sustentaveis. Investir em
liderancas sensiveis, formag¢do em saide mental no ambito da graduacdo e da educagdo
permanente e criagdo de espacgos de escuta e de acolhimento sdo passos fundamentais para a
promogdo da saude da equipe de enfermagem e para a sustentabilidade ética e humana das
praticas de cuidado paliativo no Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: cuidados paliativos; atencdo domiciliar; saide do trabalhador.
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ABSTRACT

This study aimed to understand the meanings nursing professionals attribute to the process of
death and dying within the context of home-based palliative care. A mixed-methods approach
was employed, and the study was conducted at the Home Care Service of a municipality in
the interior of Minas Gerais, linked to the *Melhor em Casa* (Better at Home) Program.
Nineteen nursing team members (registered nurses and nursing technicians) participated in the
quantitative phase; they completed a sociodemographic questionnaire and an instrument
regarding experiences of professional grief, consisting of statements with a Likert-type
response format concerning emotional preparedness and institutional support. In the
qualitative phase, 12 participants took part in two focus groups, with the resulting data
subjected to thematic content analysis. The results showed that home-based palliative care
fosters the development of meaningful bonds among professionals, patients, and family
members. While fundamental to care, these bonds also lead to emotional distress for the
nursing team when facing the process of death and dying. The study identified an
acknowledgment of the impact of grief on these workers' mental health, linked to a perceived
lack of institutional support and inadequacies in training for dealing with end-of-life care.
Family distress also affects the professionals, intensifying the emotional burden of caregiving.
Triangulation of quantitative and qualitative data revealed that professional grief often
remains invisible in the workplace, with management relying mostly on individual strategies
and informal peer support. The study indicated that working in home-based palliative care
requires both technical-scientific competencies and institutional recognition of the subjective
dimensions involved in the work. Although grief is recognized as an inherent part of
home-based palliative care practice, this recognition is not matched by institutional support.
Recognizing the psychological distress resulting from professional grief as an occupational
phenomenon—rather than an individual weakness—is a crucial step toward strengthening the
*Melhor em Casa* Program and fostering work environments that are more humane,
protective, and sustainable. Investing in empathetic leadership, mental health training within
undergraduate and continuing education, and the creation of spaces for listening and support
are fundamental steps toward promoting the health of the nursing team and ensuring the
ethical and human sustainability of palliative care practices within the Unified Health System
(SUS).

Keywords: palliative care; home care; occupational health.
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APRESENTACAO

Sou enfermeira ha vinte anos, formada pela Universidade Federal de Uberlandia - 5°
turma de Enfermagem, um orgulho pra mim ter feito parte do inicio desse curso que € tdo
importante para a populacdo como um todo.

Antes de ser enfermeira, sou a primeira de cinco filhos, a primeira a entrar na
faculdade e a que mais incentivou os irmaos a fazerem o mesmo. Fui criada pela minha avé
Anésia desde a morte da minha mae e gragas a ela tive a oportunidade de estudar e o
privilégio de so trabalhar depois de ter concluido a faculdade.

Assim que me formei, em 2005, fui contratada para trabalhar em Sao Simao — GO,
como enfermeira de equipe saude da familia (ESF). Depois de um ano retornei, sendo
contratada pelo Hospital Santa Catarina onde permaneci durante sete anos. Na mesma época
atuei como enfermeira triagista no Hemocentro Regional de Uberlandia. Junto com trés
enfermeiros implantei o servigo de triagem por enfermeiros neste servigo.

Em 2013, fui nomeada pelo concurso da Prefeitura Municipal de Uberlandia, onde
permaneco até hoje, atualmente no servigo de Vigilancia Epidemiologica. Sempre tive dois
vinculos empregaticios, at¢ o ano de 2019 quando, por motivos pessoais, decidi manter
apenas o emprego na prefeitura e trabalhar menos.

Quando entrei na prefeitura fui alocada no Melhor em Casa, programa de
atendimento domiciliar, onde permaneci até 2020. Neste servigo acredito que exerci o melhor
da minha profissdo: aprendi especialmente sobre os cuidados paliativos, que se tornou uma
area de grande interesse para mim. Neste tempo aprendi sobre respeito as diferencas e
crengas, sobre o cuidado que devemos ter ao adentrar o espago sagrado do lar alheio e sobre
como o ser humano ¢ capaz de se adaptar ao sofrimento e também comemorar pequenas
vitdrias conseguidas a custa de dedicacdo e, principalmente, amor. Foram anos de intenso
crescimento pessoal e espiritual também. Foi essa experiéncia, inclusive, que norteou a minha
escolha para o tema de estudo do mestrado.

Em 2023, com o incentivo de um grande amigo, candidatei-me ao processo seletivo
do mestrado e fui aprovada. A partir dai iniciei uma nova fase de amadurecimento
profissional. O curso teve inicio em mar¢o de 2024 e, a medida que fui tendo acesso a tantas
mentes diferentes da minha, professores qualificados, que ampliaram meu olhar sobre tantos
aspectos e especialmente sobre o quanto o SUS ¢ maravilhoso, pude ter um posicionamento

mais sensivel e consciente a respeito da satide em nosso pais.
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Apesar de estar ha 18 anos atuando em saide publica, o mestrado me trouxe uma
perspectiva mais politizada e consciente em relagdo a tudo que esse sistema representa para
nossa populacao e o quanto somos privilegiados por termos acesso a politicas de saude que,
mesmo sendo atravessadas por desonestidade e busca de vantagens pessoais, ainda assim sao
de grande importancia para a populacao.

Todas as disciplinas, sem exce¢do, me ensinaram a ter uma visao mais ampla sobre o
processo saude-doenca-cuidado, sobre o quanto ¢ importante cuidar do territorio pois ele €
parte decisiva da satide, do adoecimento e do cuidado da populagdo. Aprendi sobre respeito as
diferengas territoriais, sobre o quanto a informagao ¢ capaz de ajudar em todos os processos €
que ela deve ser repassada levando em consideragdo as particularidades de cada territorio e
sobre como a dedicagdo pode fazer a diferenca num trabalho que envolve tantos atores.

Houve diversos desafios ao longo desse mestrado, pois conciliar estudo, profissao,
responsabilidades domésticas e vida pessoal mostrou-se uma tarefa complexa e até exaustiva.
No caso de no6s mulheres, essa sobrecarga vai além da organizag¢do do tempo, faz parte de uma
estrutura social que historicamente nos atribui a responsabilidade pelo cuidado e gestdo da
vida doméstica, mesmo quando exercemos atividades profissionais ¢ académicas em tempo
integral. A chamada “dupla” ou “tripla jornada” segue naturalizada e o esforgo fisico, mental
e emocional ao qual estamos submetidas para manter todos esses papéis perde-se nessa
“obrigag¢do social”.

A condi¢do feminina no espaco académico, especialmente para mulheres
trabalhadoras, mostra a tensdo que muitas vezes existe entre produtividade e cuidado. A
universidade, embora seja espago de producao de conhecimento, ainda funciona a partir de
uma logica de dedicagdo e disponibilidade integral, por vezes indiferente as demandas das
mulheres que acumulam fungdes. Prazos rigidos, reunides em horarios incompativeis com a
rotina doméstica e a auséncia de politicas institucionais efetivas de apoio as mulheres
trabalhadoras deixam claro que a estrutura universitaria, desenhada para sujeitos que nao
carregam a responsabilidade primaria pelo cuidado, apesar de alguns avancos, ainda se
mantém aquém daquilo que mulheres com multi tarefas/papéis necessitam para se
desenvolver academicamente.

Assim, para além do campo intelectual, meu percurso formativo se deu também no
enfrentamento cotidiano das desigualdades de género que ainda atravessam a experiéncia
académica. Todo esse processo exigiu organizacdo, disciplina e resisténcia. Ao reconhecer
essas dificuldades ndo falo de fragilidade, mas me posiciono criticamente diante de uma

realidade estrutural que ainda precisa ser revista para que a permanéncia € o sucesso das
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mulheres na pés-graduacdo nao dependa prioritariamente de esfor¢o individual, mas de
condi¢des institucionais mais equitativas.

Concluo este mestrado me sentindo uma pessoa um pouco melhor, mais consciente
das responsabilidades que me cabem e mais comprometida com o cuidado que ofereco. Esta
trajetoria ampliou meu olhar sobre a pratica profissional, sobre o outro e sobre mim mesma.
Sigo com a certeza de que continuarei atuando com competéncia, dedicacdo e respeito,
valores que fazem parte da minha construcao pessoal e profissional. O mestrado me mostrou
que ¢ possivel ter um posicionamento politico e, principalmente, que € necessario mostrar
coeréncia entre nossas atitudes e palavras. A oportunidade do conhecimento aliado a critica,
em nosso pais, deve ser valorizada e honrada, pois sabemos qudo privilegiados somos por
fazer parte de uma parcela da populag@o que tem acesso gratuito e de qualidade ao ensino.

A pesquisa desenvolvida no ambito do mestrado € resultado de inquietagdes nascidas
de minha atuagdo profissional no Sistema Unico de Satde e foi desenvolvida junto s equipes
do Programa Melhor em Casa. O processo de pesquisa e os resultados sdo apresentados em
forma de dissertagdo estruturada em sec¢des que buscam conduzir o/a leitor/a da
contextualizagdo do tema a analise dos achados da pesquisa. A primeira se¢ao apresenta a
introdugdo, contemplando a contextualizagdo do tema e os objetivos do estudo. A secdo
seguinte descreve o percurso metodoldgico, incluindo o tipo de estudo, os/as participantes, o0s
procedimentos de construgado e a analise dos dados, bem como os aspectos éticos.

Na sequéncia, sdo apresentados os resultados e discussdes, organizados em eixos
tematicos que abordam a caracterizacdo dos participantes, a analise da experiéncia com
cuidados paliativos domiciliares e o luto, além das dimensdes relacionadas ao sofrimento
profissional, vinculo, invisibilidade institucional e estratégias de enfrentamento. Por fim, sdo

apresentadas as consideracdes finais do estudo, seguidas das referéncias e anexos.
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1 INTRODUCAO

A desospitalizacao passou a ocupar lugar de destaque na organizagdo dos servicos de
saude, configurando-se ndo apenas como alta hospitalar, mas como processo planejado de
transi¢do do cuidado, orientado pela continuidade assistencial e pela articulagdo em rede
(Brasil, 2020). Esse movimento dialoga com a perspectiva da integralidade, entendida como
valor estruturante do cuidado que se opde a fragmentacdo e a centralidade exclusiva do
hospital na produc¢do da atenc¢do a saude (Mattos, 2009).

Ao deslocar o eixo do cuidado para o territorio, a desospitalizagdo exige
reorganizacdo das praticas e integragdo entre os diferentes pontos da Rede de Atengdo a
Satude (RAS), superando modelos assistenciais episddicos e fortalecendo a coordenacdo do
cuidado (Mendes, 2011; Castro et al., 2018). Nesse contexto, a Aten¢do Domiciliar (AD) se
consolida como modalidade de assisténcia realizada no domicilio, envolvendo agdes de
promogao da saude, prevencao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, de forma
integrada ao Sistema Unico de Satde (SUS) (Brasil, 2016).

No SUS, a AD ¢ operacionalizada pelo Programa Melhor em Casa (PMC) que
organiza os Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), compostos pelas Equipes
Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar (EMAD) e pelas Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP), responsaveis pelo acompanhamento de pacientes com diferentes graus de
complexidade clinica e dependéncia funcional. Nesse cendrio, a pratica assistencial se
estrutura a partir de uma logica interdisciplinar, orientada pela integralidade do cuidado e pela
articulagdo entre saberes no contexto de vida do paciente e de sua familia (Brasil, 2012;
Brasil, 2016).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2016), as EMAD devem ser compostas, no
minimo, por médico, enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem. J4 as EMAP sdo
formadas por profissionais de diferentes areas, como assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, nutricionista, odontodlogo, psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional,
que atuam de forma complementar as equipes de referéncia.

Nesse contexto, a enfermagem assume papel central na organizacdo e condugio do
cuidado, atuando na execugdo de procedimentos técnicos, no acompanhamento da evolugdo
clinica dos pacientes, no planejamento assistencial e na articulagdo entre os diferentes pontos
da rede de atencao a satde (Silva et al., 2014; Andrade et al., 2017). Além disso, participa
ativamente do processo de desospitalizacdo e da transi¢do do cuidado do ambiente hospitalar

para o domicilio, contribuindo para a continuidade assistencial e para a coordenagdo das agdes
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de saude (Costa et al., 2020). A presenca prolongada desses profissionais no ambiente
domiciliar favorece o estabelecimento de vinculos com pacientes e familiares, uma vez que o
cuidado ocorre em um espaco permeado por relagdes afetivas, historias de vida e significados
atribuidos ao processo de adoecimento.

Entre as demandas assistenciais que emergem nesse cendrio, destacam-se o0s
cuidados paliativos (CP), especialmente em situagdes de doengas cronicas avangadas e de fim
de vida. Essa abordagem de assisténcia promove a qualidade de vida de pacientes e familiares
em casos de doencas ameacgadoras da vida, prevenindo e aliviando o sofrimento em suas
multiplas dimensoes (WHO, 2020). Essa modalidade de cuidado origina-se no movimento
hospice moderno, desenvolvido por Cicely Saunders, que propds uma nova forma de
compreender o sofrimento humano no contexto do adoecimento, deslocando o foco da doenga
para a experiéncia integral do paciente (Saunders, 2001). Nesse sentido, a nocdo de “dor
total”, atribuida a Saunders, compreende o sofrimento como fendémeno multidimensional,
abrangendo dimensoes fisicas, emocionais, sociais e espirituais. Essa concep¢do ampliou o
entendimento de cuidados paliativos ao reconhecer que o sofrimento humano nao pode ser
reduzido a dimensdo biologica, exigindo uma abordagem integral e centrada nas necessidades
do individuo (Wood, 2024). A incorporagdo desse conceito reforca a necessidade de
intervengdes que controlem nao apenas os sintomas fisicos, mas oferegam suporte emocional,
social e espiritual, o que demanda atuagdo interdisciplinar orientada pela integralidade do
cuidado.

A demanda por cuidados paliativos no Brasil tem sido ampliada, pois a populagdo
esta envelhecendo e, a despeito dos avangos da medicina, tem havido um aumento das
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Estima-se que aproximadamente 56,8 milhdes
de pessoas necessitem de cuidados paliativos anualmente, embora o acesso ainda seja restrito,
especialmente em paises de baixa e média renda (WHO, 2020). No Brasil, a instituicao da
Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), por meio da Portaria GM/MS n°
3.681/2024, ¢ um avanco significativo uma vez que reconhece a natureza multidimensional do
sofrimento (fisico, emocional, social e espiritual) e orienta a integracdo dessa modalidade de
cuidado nos diferentes niveis de atencao (Brasil, 2024).

No contexto domiciliar, os cuidados paliativos acontecem num ambiente atravessado
por vinculos e diferentes afetos, permitindo que a experiéncia da morte seja mais proxima e
humanizada. No entanto, essa mesma proximidade intensifica a exposi¢do dos profissionais a
perdas recorrentes. O contato frequente com a terminalidade pode provocar sentimentos como

tristeza e impoténcia, além de experiéncias relacionadas ao sofrimento moral e ao luto
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antecipatorio, influenciando na saide mental dos trabalhadores e até na qualidade do cuidado
ofertado (Monteiro; Mendes; Beck, 2020; Vasconcellos ef al., 2020).

Nesse cenario, o luto profissional decorrente da perda de pacientes acompanhados
por longos periodos permanece, por vezes, invisibilizado nas instituicdes de saude. Diante
disso, a atuagdo em cuidados paliativos domiciliares exige dos profissionais de enfermagem
ndo apenas competéncias técnico-cientificas, mas também elevado investimento emocional. O
cuidado se desenvolve em proximidade continua com o sofrimento, a finitude e as demandas
subjetivas de pacientes e familiares. Tal caracteristica do trabalho amplia a exposi¢ao a perdas
recorrentes, podendo repercutir na saude mental dos trabalhadores e evidenciar a necessidade
de reconhecimento institucional dessas vivéncias como parte constitutiva do processo de
trabalho em sautde.

Embora os cuidados paliativos reconhegam que o sofrimento do paciente e de sua
familia ¢ multidimensional, a vivéncia do profissional que presta o cuidado nem sempre ¢é
observada com a mesma aten¢do nas praticas institucionais e nas politicas de apoio ao
trabalhador.

No campo da atengdo domiciliar, a literatura cientifica tem discutido sua relevancia
como estratégia para a continuidade do cuidado no SUS, especialmente diante do
envelhecimento populacional e do aumento das doengas crénicas (Procopio et al., 2019;
Castro et al., 2018). Na seara dos cuidados paliativos, tem sido destacada limitagdo nos
processos formativos visando o preparo dos profissionais para lidar com o processo de morte
e morrer (Kovacs, 2010).

Nesse contexto, observa-se que a produgdo cientifica sobre o luto vivenciado por
profissionais de enfermagem permanece predominantemente concentrada no ambiente
hospitalar, evidenciando sentimentos como nega¢do, impoténcia e frustracao diante da morte
dos pacientes (Jaskowiak et al., 2013; Salbego et al., 2022; Monteiro; Mendes; Beck, 2020).
Ainda sdo escassos os estudos que investigam, de forma aprofundada, os sentidos atribuidos
por esses profissionais a experiéncia da morte e do morrer no contexto domiciliar,
especialmente em servigos publicos municipais. Tal lacuna ¢ relevante, considerando as
especificidades dos cuidados paliativos no domicilio, marcados pelo estabelecimento de
vinculos prolongados, pela inser¢do no espaco familiar e pela continuidade do cuidado ao
longo do processo de finitude. Compreender esses sentidos torna-se fundamental para a
qualificacdo das praticas assistenciais, bem como para o desenvolvimento de estratégias
institucionais de suporte emocional e a promogado de ambientes de trabalho mais humanizados

e saudaveis.
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Assim, evidencia-se uma tensdo constitutiva do cuidado paliativo domiciliar: ao
mesmo tempo em que a constru¢do de vinculos favorece a humanizagdo da assisténcia, ela
também intensifica a experiéncia de perda vivenciada pelos profissionais. Essa dualidade
coloca a equipe de enfermagem em uma posi¢do singular, na qual o compromisso com o
cuidado integral coexiste com a necessidade de elaborar, de forma continua, os impactos
emocionais decorrentes do acompanhamento da morte no cotidiano do trabalho.

Imbuidas do interesse em contribuir com a ampliagdo dos estudos, delineamos a
questao norteadora do estudo: como o processo de morte € o morrer no contexto dos cuidados
paliativos domiciliares é compreendido por profissionais de enfermagem de equipes da
atencao domiciliar?

Assim, o objetivo geral deste estudo foi compreender os sentidos atribuidos pelos/as
profissionais de enfermagem ao processo de morte e morrer em seu cotidiano de trabalho no
cuidado paliativo domiciliar. Os objetivos especificos consistiram em: caracterizar o perfil
sociodemografico e profissional dos participantes do estudo; identificar possiveis relagdes
entre o cuidado paliativo domiciliar com a saude dos/as trabalhadores/as da equipe de
enfermagem; verificar a abordagem dos cuidados paliativos e relagdes com a Saude do
Trabalhador nos processos formativos; mapear estratégias individuais e institucionais para

manejo das demandas relacionadas a atuacdo com cuidados paliativos.
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2 METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo com métodos mistos e abordagem sequencial. Paranhos et al.
(2016) destacam que nos estudos de métodos mistos os dados podem ser coletados e
analisados de forma independente e, depois, integrados na etapa interpretativa, objetivando
ampliar a compreensdo do fenomeno investigado. Neste estudo, a etapa quantitativa foi
realizada por meio da aplicagdo de um instrumento estruturado, composto por afirmagdes com
respostas em formato tipo Likert, utilizado para mensurar percepcoes ¢ atitudes relacionadas
ao luto profissional, ao preparo emocional e ao suporte institucional, conforme empregado em
pesquisas na area da satude (Joshi et al., 2015). A etapa qualitativa ocorreu com a realizacao
de grupos focais, técnica que permite explorar percepgdes, experiéncias e significados
construidos coletivamente entre os/as participantes (Krueger; Casey, 2015).

Ambos os roteiros foram previamente elaborados pelas autoras tendo como
referéncia a experiéncia de atuagdo com os cuidados paliativos e os estudos no campo Saude

do Trabalhador e Cuidados Paliativos.

2.2 PARTICIPANTES

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) de um
municipio do interior do estado de Minas Gerais, vinculado ao PMC e a RAS.

O PMC compde o SUS e visa ofertar cuidados domiciliares a pessoas com limitagdes
temporarias ou permanentes que dificultam o deslocamento até os servicos de saude. O
programa tem como objetivo garantir a continuidade do cuidado no domicilio, favorecendo
uma abordagem mais humanizada e contribuindo para a redug¢do de internagdes hospitalares
desnecessarias.

Neste municipio, o PMC foi implantado em 2013. O servigo € composto por equipes
multiprofissionais que incluem médicos, enfermeiros/as, técnicos/as de enfermagem,
assistentes sociais e outros profissionais de acordo com as necessidades assistenciais dos
pacientes atendidos. No ambito do programa, os usuarios recebem acompanhamento regular
por meio de visitas domiciliares realizadas pelas equipes de satde, cuja frequéncia varia

conforme a complexidade clinica e assistencial de cada caso.
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O estudo elegeu como foco os/as profissionais de enfermagem. Os critérios de
inclusdo foram assim definidos: profissionais de enfermagem (técnico/a e enfermeiro/a); com
idade igual ou superior a 18 anos; com atuacao em cuidados paliativos no SAD.

No periodo da construgdo de dados, o SAD possuia 25 profissionais de enfermagem,
os/as quais constituiram a populacdo elegivel a pesquisa. Na etapa quantitativa, 19
profissionais responderam ao instrumento tipo Likert autoaplicavel, correspondendo a uma
taxa de adesdo de 76%. Dentre os/as respondentes, 12 manifestaram interesse e
disponibilidade para participar da etapa qualitativa, sendo distribuidos/as em dois grupos

focais. Duas enfermeiras ndo participaram dos grupos focais, uma vez que se encontravam

afastadas por motivos de saide durante o periodo de realizacao da etapa qualitativa.

2.3 CONSTRUCAO DE DADOS

Os/as profissionais de enfermagem que atenderam aos critérios de inclusdo foram
esclarecidos/as sobre os objetivos do estudo, os métodos para a constru¢do dos dados e
manifestaram seu consentimento mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

A construcdo dos dados ocorreu em duas fases complementares, conforme a
abordagem sequencial adotada nesta investigacdo, iniciando-se pela etapa quantitativa e,
posteriormente, pela etapa qualitativa, com integracdo dos achados na fase interpretativa. Na
primeira fase foi aplicado, em ambiente reservado no SAD, um questionario semiestruturado
e autoaplicavel voltado a caracterizagdo sociodemografica e laboral dos/as participantes. O
instrumento contemplou varidveis como faixa etaria, sexo/género, formacgdo académica e
tempo de atuag¢do na enfermagem (Anexo A). Além deste, foi aplicado um instrumento tipo
Likert, composto por oito afirmacdes relacionadas as percepcdes sobre morte e morrer,
vivéncias do luto profissional, preparo emocional para o cuidado paliativo e percep¢do de
suporte institucional.

As respostas foram organizadas em cinco niveis graduais de concordancia, variando
entre “discordo totalmente” e ‘“concordo totalmente”. As afirmativas constantes no
instrumento foram elaboradas pelas pesquisadoras tendo como referéncia a literatura, a
atuacdo da mestranda nas equipes de AD e a ampla atuagdo da orientadora no campo dos
cuidados paliativos (Anjos et al., 2020).

A utilizagdo de respostas em formato tipo Likert fundamenta-se na proposta



24

desenvolvida por Rensis Likert (1932), amplamente empregada em pesquisas nas areas da
saude e das ciéncias sociais para mensuracao de atitudes e percepcdes. Trata-se de formato
que permite avaliar o grau de concordancia dos/as participantes frente a afirmagdes
previamente estruturadas, organizadas em niveis graduais de resposta.

Conforme destacado por Sullivan e Artino (2013) e Joshi et al. (2015), o uso de
respostas em formato tipo Likert possibilita a transformacdo de dimensdes subjetivas em
dados quantificaveis, favorecendo a identificagao de tendéncias coletivas de posicionamento.
No presente estudo, a adocdo de cinco pontos de resposta permitiu captar padroes de
concordancia, divergéncia e neutralidade quanto as vivéncias do luto profissional e a
percepgdo de preparo emocional e suporte institucional. A integra do instrumento aplicado
encontra-se no Anexo B.

Dentre os 19 profissionais que responderam ao questionario € ao instrumento tipo
Likert, 12 manifestaram interesse e disponibilidade para participar da etapa qualitativa, sendo
distribuidos/as em dois encontros de grupos focais, em dias distintos, considerando as
recomendacdes metodologicas dessa técnica, que indicam a formagao de grupos com niimero
reduzido de participantes para favorecer a profundidade das interacdes (Krueger; Casey,
2015).

O primeiro grupo foi composto por sete participantes (quatro técnicos de
enfermagem e trés enfermeiros) e o segundo por cinco participantes (quatro enfermeiros e
uma técnica de enfermagem). Os grupos focais foram conduzidos pela mestranda com a
utilizacdo de roteiro previamente elaborado, contendo questdes norteadoras relacionadas as
vivéncias do processo de morte e morrer, ao impacto emocional do luto no cuidado
domiciliar, ao vinculo estabelecido com pacientes e familiares, ao reconhecimento
institucional do sofrimento profissional e as estratégias de enfrentamento adotadas. O roteiro
completo utilizado para condugdo dos encontros encontra-se descrito no Anexo D.

Os encontros ocorreram em sala reservada no proprio SAD, com duragdo média de
70 minutos, sendo as sessdes gravadas em dudio mediante consentimento dos/as participantes

e, posteriormente, transcritas na integra para analise.

2.4 ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos com o questiondrio sociodemografico e com o instrumento tipo

Likert foram organizados em planilha eletronica e sistematizados por meio de estatistica
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descritiva, com calculo de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Esta andlise permitiu a
caracterizacdo do perfil dos/as participantes e a identificagdo das tendéncias predominantes
nas percepcoes sobre o luto profissional, preparo emocional e suporte institucional no
contexto dos cuidados paliativos domiciliares. Os itens do instrumento foram analisados
considerando a distribui¢do das respostas nos cinco niveis de concordancia, possibilitando
observar padrdes de consenso, dispersao e neutralidade entre os/as participantes. Essa etapa
buscou identificar tendéncias quantitativas que expressassem posicionamentos coletivos a
respeito da vivéncia do luto na pratica profissional.

Por sua vez, os dados qualitativos provenientes dos grupos focais foram submetidos
a andlise de conteudo tematica, conforme proposta por Minayo (2012), que compreende um
conjunto de procedimentos sistemdticos de organizacdo, categorizagdo e interpretagdo das
comunicagdes, visando a apreensao dos sentidos presentes nas falas.

O processo de analise desenvolveu-se em etapas articuladas. A principio foi realizada
a transcri¢do integral das gravagdes e a leitura atenciosa do material, buscando a assimilagao
do conteudo (pré-andlise). Em seguida, continuou-se com exploragdo do material,
identificando e codificando as unidades de sentido relacionadas as vivéncias do processo de
morte e morrer, a0 impacto emocional do luto e as estratégias de enfrentamento mobilizadas
no cotidiano do cuidado domiciliar. As unidades codificadas foram agrupadas por
aproximagao tematica, possibilitando a construcdo de categorias analiticas e subcategorias.

A categorizacdo ocorreu de forma indutiva, a partir da recorréncia e da aproximacao
tematica dos conteudos identificados nos dois grupos focais, evidenciando nucleos de
significacdo compartilhados entre os participantes. A seguir, realizou-se a interpretacdo dos
achados com base no referencial tedrico adotado neste estudo, buscando a compreensao de
como os/as profissionais atribuem sentido a experiéncia do luto no exercicio do cuidado
paliativo domiciliar e como esse processo se manifesta nas dimensdes institucionais e
subjetivas do trabalho em satde.

Considerando a abordagem sequencial adotada, os dados quantitativos e qualitativos
foram inicialmente analisados de maneira independente e, em etapa posterior, integrados na
fase interpretativa, conforme descrito por Paranhos et al. (2016). Essa articulagao possibilitou
aproximar as tendéncias observadas no instrumento quantitativo dos sentidos expressos nas

narrativas dos/as participantes, ampliando a compreensao do fendmeno investigado.
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2.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo ¢ fruto da pesquisa “A morte e morrer: a equipe de enfermagem entre o luto
e a pratica paliativa domiciliar”, submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia (CEP/UFU), sob parecer n°
7.870.104/2025, em conformidade com as diretrizes da Resolucdo n® 466/2012 do Conselho
Nacional de Satde (CNS).

A obtencdo do TCLE foi realizada pela pesquisadora responsavel em ambiente
reservado no proprio SAD, em horario previamente agendado com os/as participantes,
garantindo privacidade e ndo interferéncia nas atividades de trabalho. Todos/as os/as
profissionais foram esclarecidos/as quanto aos objetivos, metodologia, riscos ¢ beneficios do
estudo, bem como quanto as garantias de sigilo, anonimato e liberdade de desisténcia a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo profissional ou institucional.

O consentimento foi formalizado mediante assinatura do TCLE em duas vias, sendo
uma entregue ao/a participante, conforme modelo aprovado pelo CEP. Para assegurar o
anonimato, os/as participantes foram identificados/as por codigos alfanuméricos, utilizando-se
as siglas “Enf.” para enfermeiros e “Téc.” para técnicos de enfermagem, seguidas de
numeracao sequencial.

As gravagdes dos grupos focais foram armazenadas em HD externo e ficardo sob
responsabilidade da pesquisadora pelo periodo minimo de cinco anos, conforme normativas
¢ticas vigentes. Considerando tratar-se de temadtica relacionada ao luto e ao sofrimento
emocional, os/as participantes foram previamente informados sobre a possibilidade de
eventual desconforto durante as discussdes. Nao houve intercorréncias, interrupgdes
voluntarias ou necessidade de suspensao das atividades durante a realizagdo da pesquisa. Uma
das etapas fundamentais do processo de validagdo dos resultados ¢ a socializagdo com os/as
participantes que ocorrerd apos a aprovacao da dissertagdo pela banca, com utilizagdo de
material com linguagem acessivel que visa ampliar o didlogo com os/as profissionais e
contribuir com a construcdo de estratégias de enfrentamento coletivo para os desafios

mapeados na pesquisa.



3 RESULTADOS E DISCUSSOES
3.1 CARACTERIZACAO
PARTICIPANTES

SOCIODEMOGRAFICA

E

LABORAL

A caracterizagdo dos/as participantes do estudo ¢ apresentada na Tabela 1.
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DOS/AS

Tabela 1: Perfil sociodemografico de profissionais de enfermagem do Servico de Atencio
Domiciliar, interior de Minas Gerais, 2025.

Categoria
n %
Faixa etdria
26-35 anos 7 36,8%
3649 anos 10 52,6%
50 anos ou mais 2 10,5%
Sexo n %
Masculino 2 10,5%
Feminino 17 89,5%
Atuagdo Profissional no SAD %
Técnico em Enfermagem 8 42,1%
Enfermeiro 11 57,9%
Escolaridade n %
Ensino médio completo 5 26,3%
Ensino superior completo 1 5,3%
Ensino superior em andamento 2 10,5%
Pos-graduacao lato sensu 11 57,9%
Tempo de atuacgdo na drea da saude n %
2 a5 anos 4 21,1%
6 a 10 anos 6 31,6%
11 a15 anos 7 36,8%
Mais de 16 anos 2 10,5%

Fonte: Elaboragao propria
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Na primeira etapa da pesquisa, participaram 19 profissionais de enfermagem, sendo
11 enfermeiros/as (57,9%) e oito técnicos/as de enfermagem (42,1%). A maioria
encontrava-se na faixa etaria entre 36 e 49 anos, correspondendo a 10 participantes (52,6%).
Quanto ao sexo, observou-se predominancia feminina, com 17 mulheres (89,5%),
caracteristica comum nas equipes de enfermagem.

A maioria dos participantes possuia elevado nivel de escolaridade, sendo que 11
profissionais (57,9%) apresentavam pds-graduagdo. Apenas cinco profissionais (26,3%)
tinham como maior titulagdo o ensino médio completo. Destaca-se que, embora atuem como
técnicos/as de enfermagem, parte desses profissionais encontrava-se em processo de
qualificacdo académica, o que evidencia movimento de formacdo continuada na equipe
investigada.

O tempo de atuagdo na area da saude variou entre dois e mais de dezesseis anos. A
maior parte dos profissionais atuava entre 11 e 15 anos, correspondendo a sete participantes
(36,8%), seguida por seis profissionais (31,6%) com 6 a 10 anos de experiéncia. Quatro
participantes (21,1%) tinham entre 2 e 5 anos de atuacdo, e dois profissionais (10,5%)
trabalhavam ha mais de 16 anos na enfermagem. O tempo médio de atuagdao no PMC foi de

seis anos, com variagao entre 1 ¢ 12 anos.

3.2 O QUE O INSTRUMENTO COM RESPOSTAS EM FORMATO TIPO LIKERT
REVELA SOBRE A EXPERIENCIA COM CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARES E
O LUTO?

O instrumento foi composto por oito afirmagdes relacionadas as vivéncias do luto
profissional, ao preparo emocional para o cuidado de pacientes em fase terminal, bem como
ao apoio prestado aos familiares e a percepcao de suporte institucional. As respostas foram
organizadas em cinco niveis graduais de concordancia, variando entre “discordo totalmente” e
“concordo totalmente”. Considerando o numero reduzido de participantes, a andlise foi
realizada por meio de frequéncias absolutas (n) acompanhadas das respectivas frequéncias
relativas (%), permitindo identificar tendéncias de consenso, dispersdo e posicionamento
neutro entre os participantes, sem perder de vista o tamanho da amostra. Para fins de
organizacdo da andlise, os enunciados do instrumento tipo Likert foram identificados pela

sigla EL, seguida da numeracao correspondente.
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Os resultados do instrumento tipo Likert permitem identificar tendéncias nas
percepgdes dos/as profissionais de enfermagem acerca do luto no contexto dos cuidados
paliativos domiciliares, considerando aspectos relacionados ao preparo emocional, ao suporte
institucional e as repercussdes do cuidado no cotidiano de trabalho. Esses resultados estdo
apresentados na Tabela 2 e sdo aprofundados a luz da andlise qualitativa, que permite explorar
os sentidos atribuidos pelos participantes as suas vivéncias.

Neste estudo, o luto profissional refere-se a experiéncia vivenciada pelos trabalhadores
da saude diante da perda de pacientes no exercicio de suas funcdes. Todos/as os/as 19
participantes concordaram que o luto faz parte da pratica de enfermagem, em diferentes
niveis. A maioria, correspondente a 12 participantes (63,2%), concordou totalmente, enquanto
sete participantes (36,8%) concordaram parcialmente, ndo havendo respostas de discordancia

ou neutralidade.

Tabela 2: Percepcdes de profissionais de enfermagem do SAD sobre a vivéncia do luto
segundo itens avaliados no instrumento tipo Likert.

Afirmacio Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
Totalmente| Parcialmente Parcialmente | Totalmente

1 - “Eu sinto que
o luto faz parte
inevitavel da 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (36,8%) 12 (63,2%)
pratica de
enfermagem”.

2- “Eu me sinto
preparada(o)
para lidar com as
emocgoes
associadas ao
luto dos
pacientes”.

0 (0%) 3(15,8%) | 1(5,3%)| 10 (52,6%) 5(26,3%)

3- “O suporte
emocional
oferecido pela
equipe de
enfermagem aos 3 (15,8%) | 5(26,3%) 0 (0%) 8 (42,1%) 3 (15,8%)
familiares é
adequado para
lidar com
situacoes de luto”.
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Afirmacio

Discordo
Totalmente

Discordo
Parcialmente

Neutro

Concordo
Parcialmente

Concordo
Totalmente

4- “Eu sinto que o
ambiente de
trabalho
reconhece e
valoriza o impacto
emocional do luto
nos profissionais
de enfermagem”.

2 (10,5%)

7 (36,8%)

0 (0%)

7 (36,8%)

3 (15,8%)

5- “Eu me sinto
apoiada (o) pela
equipe de
lideranca durante
o processo de luto
no ambiente de
trabalho”.

0 (0%)

2 (10,5%)

3
(15,8%)

11 (57,9%)

3 (15,8%)

6- “Eu considero
que o treinamento
e a formagdo em
saude mental sdo
suficientes para
lidar com o luto
na pratica de
enfermagem”.

5 (26,3%)

4(21,1%)

2
(10,5%)

7 (36,8%)

1 (5,3%)

7- “Eu acredito
que o luto pode
afetar
negativamente
0 bem-estar
emocional dos
profissionais
de enfermagem
a longo
prazo”.

1(5,3%)

0 (0%)

0 (0%)

6 (31,6%)

12 (63,2%)
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Afirmacio Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
Totalmente| Parcialmente Parcialmente | Totalmente

8- “Eu sinto que
ha recursos
suficientes
disponiveis para
apoiar os
profissionais de 2
enfermagem que (10,5%)
estdo passando
pelo processo de
luto™.

9 (47,4%) | 5 (26,3%) 2 (10,5%) 1(5,3%)

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Quanto a percepcao de preparo emocional para lidar com o luto dos pacientes,
verificou-se que 10 participantes (52,6%) concordaram parcialmente com a afirmacdo e cinco
participantes (26,3%) concordaram totalmente. Por outro lado, trés participantes (15,8%)
discordaram parcialmente e um participante (5,3%) manteve-se neutro.

Em relagdo ao suporte emocional oferecido pela equipe de enfermagem aos
familiares, oito participantes (42,1%) concordaram parcialmente com a afirmagdo, enquanto
trés participantes (15,8%) concordaram totalmente. Em contrapartida, cinco participantes
(26,3%) discordaram parcialmente e trés participantes (15,8%) discordaram totalmente, nao
havendo respostas neutras.

Observou-se que sete participantes (36,8%) concordaram parcialmente que o
ambiente de trabalho reconhece e valoriza o impacto emocional do luto, enquanto trés
participantes (15,8%) concordaram totalmente. Em sentido oposto, sete participantes (36,8%)
discordaram parcialmente e dois participantes (10,5%) discordaram totalmente. Nao foram
registradas respostas neutras.

Quanto ao apoio oferecido pela equipe de lideranga durante o processo de luto, 11
participantes (57,9%) concordaram parcialmente com a afirmagao e trés participantes (15,8%)
concordaram totalmente. Em menor proporg¢do, trés participantes (15,8%) mantiveram-se
neutros e dois participantes (10,5%) discordaram parcialmente.

Em relacdo a suficiéncia do treinamento e da formagdo em satde mental para lidar
com o luto, sete participantes (36,8%) concordaram parcialmente com a afirmagdo e apenas
um participante (5,3%) concordou totalmente. Por outro lado, cinco participantes (26,3%)

discordaram totalmente, quatro participantes (21,1%) discordaram parcialmente e dois
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participantes (10,5%) mantiveram-se neutros.

Observou-se que 12 participantes (63,2%) concordaram totalmente que o luto pode
afetar negativamente o bem-estar emocional dos profissionais de enfermagem a longo prazo,
enquanto seis participantes (31,6%) concordaram parcialmente. Apenas um participante
(5,3%) discordou totalmente da afirmacdo, ndo havendo respostas neutras ou de discordancia
parcial.

No que se refere a disponibilidade de recursos para apoiar os/as profissionais de
enfermagem em processo de luto, nove participantes (47,4%) discordaram totalmente da
afirmacao e cinco participantes (26,3%) discordaram parcialmente. Apenas dois participantes
(10,5%) concordaram parcialmente e um participante (5,3%) concordou totalmente, enquanto

dois participantes (10,5%) mantiveram-se neutros.

3.3 INTEGRACAO DOS DADOS QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS

A integracdo dos dados ocorreu de forma sequencial, articulando os resultados
quantitativos as categorias temadticas construidas a partir dos grupos focais. Os itens do
instrumento quantitativo foram aproximados das categorias qualitativas conforme sua
afinidade tematica, permitindo que as frequéncias observadas fossem interpretadas a luz das
narrativas dos/as participantes. Assim, os dados quantitativos indicaram tendéncias gerais de
percepe¢ao, enquanto os dados qualitativos ampliaram a compreensdo dos sentidos atribuidos
pelos/as profissionais de enfermagem ao luto, ao vinculo com pacientes e familiares, ao
suporte entre pares e ao reconhecimento institucional.

O Quadro 1 apresenta as categorias e subcategorias tematicas identificadas nos
grupos focais, bem como sua articulagdo com os itens correspondentes do instrumento tipo
Likert. Observa-se que algumas categorias emergiram exclusivamente da andlise qualitativa
dos grupos focais e se referem, principalmente, as dimensdes contextuais do cuidado paliativo
domiciliar. A apresentagdo dos resultados e discussdo esta estruturada com base nas

categorias.
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Quadro 1: Categorias tematicas, subcategorias e relacdées com o instrumento tipo Likert.

Categorias Subcategorias tematicas Item do instrumento tipo
Likert

O domicilio como espaco de

O cuidado paliativo cuidado e intensificacdo do

domiciliar e a
Intensificaciao do

vinculo e do sofrimento

sofrimento emocional do O sofrimento da familia e a )
profissional intensificacdo do sofrimento
do profissional

Aspectos que EL7: “Eu acredito que o luto
influenciam a vivéncia Vinculo prolongado, pode afetar negativamente o
do luto profissional em hiato po6s-obito e luto bem-estar emocional dos

Cuidados Paliativos  [profissional profissionais de enfermagem a
Domiciliares longo prazo”.

EL4: “Eu sinto que o ambiente

. de trabalho reconhece e valoriza
Fragilidade no

) 0 impacto emocional do luto nos
reconhecimento

L profissionais de enfermagem”.
institucional do luto

Suporte institucional ELS5: “Eu me sinto apoiada (o)

insuficiente pela equipe de lideranca durante
Invisibilidade o processo de luto no ambiente de
institucional do trabalho”.

sofrimento profissional

ELS8: “Eu sinto que ha recursos

suficientes
disponiveis para apoiar oS
profissionais de enfermagem que
estdo passando pelo processo de
luto”.

Lacunas na formagao e EL6: “Eu considero que o
educacdo permanente em | treinamento e a formagdo em

satide mental satide mental sdo suficientes para
lidar com o luto na pratica

Estratégias de
de enfermagem”.

enfrentamento e limites da

formacao profissional Estratégias individuais e de | EL2: “Eu me sinto preparada (o)
apoio por pares para lidar com as emocdes
associadas ao  luto  dos

pacientes”.

Fonte: Elaboracao propria.
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3.3.1 O cuidado paliativo domiciliar: intensificacdo do sofrimento emocional do

profissional

Para compreender essa dindmica no contexto da atencdo domiciliar, ¢ necessario
considerar a organizagao do trabalho da equipe de enfermagem e as atribui¢des que orientam
sua pratica profissional.

No contexto da aten¢do domiciliar no SUS, especialmente no ambito do SAD e do
PMC, as praticas assistenciais sao organizadas a partir de uma légica de trabalho em equipe
multiprofissional, orientada pelos principios da integralidade e da interdisciplinaridade,
conforme estabelecido na Portaria n® 825/2016 (Brasil, 2016). Nesse modelo, o cuidado no
domicilio se distancia de uma divisdo rigida e hierarquizada de tarefas, caracterizando-se por
uma atuacao horizontal entre os profissionais, na qual as intervencdes sdao construidas de
forma compartilhada, respeitando as competéncias especificas de cada categoria profissional.

O Caderno de Atencao Domiciliar n° 1 enfatiza que a atengdo domiciliar pressupde a
articulagdo de saberes e praticas, de modo que o cuidado ndo se organiza a partir de
atribuicdes fragmentadas, mas sim pela integracdo das agdes no contexto de vida do usuario e
de sua familia (Brasil, 2012). Nessa perspectiva, a pratica profissional nao se limita a fungdes
previamente delimitadas, ela se reconstroi continuamente diante das necessidades do usuario,
exigindo flexibilidade, corresponsabilizagdo e comunicacdo efetiva entre os membros da
equipe.

Essa configuragdo da pratica profissional na atencdo domiciliar € corroborada por
estudos que evidenciam que a atuacdo da enfermagem nesse contexto ultrapassa a execugao
de procedimentos técnicos, envolvendo agdes educativas, apoio a familia, coordenacdo do
cuidado ¢ constru¢dao de vinculo com o usuario, em um modelo assistencial centrado na
integralidade e na continuidade do cuidado (Andrade et al., 2017; Sousa; Alves, 2015). Esse
aspecto se expressa na pratica cotidiana dos/as profissionais ao reconhecerem que o vinculo ¢
parte real do trabalho: “E aqui no servigo ndo tem como a gente ndo criar vinculo. Aqui ndo
tem como. Eu sempre falo, né? Com a familia, ne?” (Enf. 6, GF1).

No que se refere a equipe de enfermagem, suas atribui¢des sdo regulamentadas pela
Lei n® 7.498/1986 (Brasil, 1986) e pelas normativas do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN, 2009; COFEN, 2017), que estabelecem competéncias privativas do enfermeiro,
como o planejamento da assisténcia, a prescricdo de enfermagem, a execugdo de cuidados de
maior complexidade técnica e cientifica, a supervisdo da equipe e a responsabilidade pela

sistematizagdo da assisténcia de enfermagem. Ao técnico de enfermagem compete a execugado
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de cuidados sob orientagdo e supervisdo do enfermeiro, conforme previsto na legislagao
profissional (Brasil, 1986).

No entanto, no contexto domiciliar, essa distin¢cdo legal coexiste com uma pratica
assistencial dinamica, na qual ha zonas de intersecdo entre as acgdes, determinadas pela
complexidade clinica, pelas condi¢des do domicilio e pela necessidade de respostas imediatas
as demandas do cuidado. Nessa perspectiva, o enfermeiro ndo se restringe as fungdes
gerenciais, participando ativamente da execu¢ao de intervengdes assistenciais, especialmente
em situacdes de maior complexidade ou risco, enquanto o técnico de enfermagem atua na
continuidade do cuidado, em consonancia com o planejamento estabelecido.

E importante destacar que a horizontalidade presente na organizago do trabalho no
SAD nao implica auséncia de responsabilidade técnica ou diluicdo das atribuicdes
profissionais. Ao contrario, cada categoria mantém suas competéncias legais e éticas, sendo o
enfermeiro o responsavel técnico pelo cuidado de enfermagem, inclusive no que se refere a
tomada de decisdo clinica, a avaliagdo continua do paciente e a supervisdo das agoes
executadas pela equipe, conforme estabelecido pelas normativas profissionais (COFEN, 2009;
COFEN, 2017).

Entretanto, essa coexisténcia entre horizontalidade das relagdes de trabalho e
centralizacdo da responsabilidade técnica no enfermeiro pode produzir tensdes importantes no
cotidiano da aten¢do domiciliar. Ao mesmo tempo em que se espera uma atuacao colaborativa
e compartilhada entre os membros da equipe, conforme os principios da Atengdo Domiciliar
no SUS (Brasil, 2012; Brasil, 2016), a responsabilizacao legal e ética pelo cuidado permanece
concentrada no enfermeiro, conforme estabelecido pela legislacdo profissional e pelas
normativas do COFEN (Brasil, 1986; COFEN, 2009; COFEN, 2017), o que pode gerar
sobrecarga decisoria, especialmente em situagdes de maior complexidade clinica e de
imprevisibilidade do domicilio.

Essa dindmica se intensifica no contexto dos cuidados paliativos, no qual as decisdes
frequentemente envolvem aspectos clinicos, éticos e emocionais, exigindo do enfermeiro nao
apenas dominio técnico, mas também capacidade de julgamento em cenérios de incerteza,
considerando a complexidade das competéncias exigidas para atuacdo nesse campo, bem
como as dificuldades e desafios enfrentados pelos profissionais de enfermagem no cuidado
paliativo (Sousa; Alves, 2015; Vitoria; Martins, 2023). Nesse cenario, observa-se que a
intensidade dessas demandas implica a necessidade de elaboragcdo de estratégias para lidar
com as repercussdes emocionais do trabalho, o que se expressa na fala de uma participante ao

afirmar que “a gente se angustia, mas precisa criar um mecanismo, porque sendo adoece...
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Se a gente ndo criar mecanismo, a gente também nao vive” (Enf.3, GF2).

A primeira categoria temadtica identificada nos grupos focais refere-se ao cuidado
paliativo domiciliar como intensificagdo do sofrimento emocional do profissional. Essa
categoria abrange duas subcategorias: (1) o domicilio como espago de cuidado e
intensificacdo do vinculo e do sofrimento e (2) o sofrimento da familia como elemento que
intensifica o sofrimento do profissional.

O cuidado paliativo domiciliar foi descrito como uma experiéncia marcada pela
proximidade entre profissionais, pacientes e familiares, o que favorece a construcdo de
conexdes emocionais. Diferente de outros cenarios assistenciais, o domicilio constitui um
espaco em que o cuidado se desenvolve de forma continuada e inserida no cotidiano da

familia. Téc. 1 (GF1) expressa essa dimensao ao afirmar:

“E o vinculo ne? Esses momentos, vocé vai, vocé esta la todos os
dias, todos os dias e acaba que um dia isso vai encerrar. E a familia?
A gente ndo fica bem.”

O relato evidencia que, no contexto domiciliar, o envolvimento entre
profissionais, pacientes e familiares se constréi de forma continua, ampliando a
convivéncia no acompanhamento do processo de adoecimento. Enf. 1 (GF1) destaca
que a presencga constante sustenta o cuidado no domicilio:

“A gente consegue trabalhar um pouco melhor o paliativo, assim.
Diferente de ele estar em estado de cuidados paliativos, mas
acompanhando no ambulatorio que ele vai, sei lda, a cada dois meses.
Aqui [cuidados domiciliares] ndo, né! A gente consegue dia apos dia,
semana apos semana, ir trabalhando isso com o paciente, com a
familia e com a gente mesmo.”

Nesse contexto, a enfermagem ndo apenas executa procedimentos assistenciais, mas
também participa do cotidiano da familia e acompanha a evolu¢do da condigdo clinica ao
longo do tempo.

Schroeder e Lorenz (2018) destacam que a enfermagem ocupa posi¢dao central na
sustentagdo do cuidado paliativo ao longo da trajetdria da doenga, atuando como elo entre
paciente, familia e equipe de satide. As diretrizes da aten¢do domiciliar no SUS também

reforcam a centralidade do cuidado no ambiente familiar, o que favorece a
construgdo de relagdes de cuidado entre equipe e usuarios (Brasil, 2020).

O domicilio se torna ndo apenas um local de prestagdo de assisténcia, mas um espaco
de relacdo, no qual o cuidado se desenvolve de forma proxima e continua. Essa proximidade

contribui para intensificar a experiéncia emocional do trabalho, uma vez que o
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acompanhamento prolongado da trajetoria de adoecimento e a convivéncia com o sofrimento
do paciente e de sua familia ampliam o envolvimento emocional dos profissionais no
processo de cuidado (Schroeder; Lorenz, 2018). Além disso, observa-se que a forma como os
profissionais lidam com a morte esta diretamente relacionada ao envolvimento estabelecido
com o paciente, a experiéncia profissional e as caracteristicas do processo de morrer, o que
reforca a complexidade dessa vivéncia no cotidiano da enfermagem, aspecto também
evidenciado nas falas dos participantes ao afirmarem que “ndo tem como ndo criar vinculo”
(Enf. 6, GF1).

As narrativas dos/as profissionais reforcam os achados de estudos sobre cuidados
paliativos domiciliares que indicam que a inser¢do do profissional no ambiente familiar
favorece relagcdes mais proximas com pacientes e familiares, ampliando a dimensao relacional
do cuidado e a exposicdo emocional dos profissionais envolvidos nesse processo
(Vasconcellos ef al., 2020).

Além da proximidade estabelecida com os/as pacientes, os relatos indicam que o
sofrimento vivenciado pelas familias também atravessa a experiéncia emocional dos/as
profissionais que atuam em cuidados paliativos domiciliares. No cuidado domiciliar, a
convivéncia continua com o nucleo familiar expde os/as profissionais as reagcdes emocionais
associadas a progressao da doenca e a proximidade da morte (Vasconcellos et al., 2020). Tal
percepcio ¢ destacada por participante ao afirmar: “As vezes ndo é o paciente que estd em
sofrimento, é o cuidador.” (Téc. 2, GF1). Essa compreensao ¢ reforcada, também, por Enf. 2
(GF1), ao destacar o impacto emocional do processo de finitude no contexto familiar: “E um
ente querido... as familias ficam angustiadas com esse processo de obito.”. Esses relatos
indicam que a experiéncia familiar passa a integrar o proprio processo de trabalho dos/as
profissionais, que se veem envolvidos ndo apenas no manejo clinico da doenga, mas também
no acolhimento das angustias e expectativas da familia diante da proximidade da morte. Essa
dimensdao também envolve formas de cuidado que ultrapassam o manejo técnico, como
expresso na fala: “Quantas centenas de vezes a gente fez isso? O cuidador ta la chorando,
desesperado, a gente chega e fala: vem ca, deixa eu te dar um abrago” (Téc. 2, GF1).

Essa compreensdo ¢ ampliada quando os/as profissionais passam a atribuir novos
sentidos ao processo de morte no contexto domiciliar. Ao afirmar que “quem descansa ndo é
o paciente, ¢ a familia” (Téc. 5, GF1). A participante evidencia uma leitura do morrer
centrada no alivio do sofrimento familiar, deslocando o foco da experiéncia do paciente para o
impacto vivenciado pelos cuidadores. Essa perspectiva reforca a compreensdao de que, no

cuidado paliativo domiciliar, o sofrimento nao se restringe a dimensao individual, mas se
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constitui como experiéncia compartilhada no nicleo familiar (Monteiro; Mendes; Beck, 2020;
Vasconcellos et al., 2020).

Ao mesmo tempo, essa interpretagdo pode ser compreendida como uma forma de
ressignificagdo da morte no cotidiano do trabalho, na medida em que permite aos/as
profissionais atribuir sentido a finitude para além da perda, incorporando-a também como
possibilidade de alivio do sofrimento coletivo. Tal movimento revela ndo apenas a
centralidade da familia no processo de cuidado, mas também a forma como os profissionais
elaboram, simbolicamente, a experiéncia da morte diante da intensidade emocional que
caracteriza esse contexto assistencial (Alves; Oliveira, 2021).

Monteiro, Mendes e¢ Beck (2020) destacam que o processo de finitude mobiliza
sistemas familiares complexos, marcados por sentimentos de medo, anglstia e antecipacao da
perda. Nesse cenario, os/as profissionais de saude frequentemente assumem papel de
mediagdo entre as necessidades clinicas do paciente e as demandas emocionais da familia. De
forma semelhante, Alves e Oliveira (2021) ressaltam que os cuidados paliativos exigem
competéncias que ultrapassam a dimensao técnica da assisténcia, incluindo habilidades
relacionadas ao manejo do sofrimento emocional de pacientes e familiares.

Estudos também apontam que a convivéncia prolongada com o sofrimento associado
ao processo de morte pode ampliar a carga emocional do trabalho em enfermagem,
especialmente quando ndo existem espacos institucionais estruturados para elaboragao dessas
experiéncias (Peito; Melo; Longo, 2020). Nesse sentido, o sofrimento da familia emerge como
elemento que também intensifica a experiéncia emocional dos profissionais, aumentando a
carga afetiva despendida no processo de cuidado.

Além dos aspectos relacionados ao vinculo e ao sofrimento familiar, os relatos
indicam que a complexidade do cuidado paliativo domiciliar tem se intensificado,
contribuindo para ampliar a carga emocional do trabalho. Essa percep¢do ¢ expressa, por
exemplo, na fala de uma participante ao destacar que casos anteriormente acompanhados no
ambiente hospitalar tém sido incorporados ao cuidado domiciliar, envolvendo

pacientes mais jovens, quadros clinicos mais graves e contextos familiares marcados
por vulnerabilidades sociais e econdmicas:

“Os casos altamente complexos que eram tratados nos hospitais
estdo vindo pra gente. Entdo, a complexidade do que eu entrei
que faz pouco tempo pra agora ja aumentou e mudou muito (...).
Eu acho que cada vez mais pacientes mais jovens com doengas
mais graves, com familiares mais desorientados e talvez esse
familiar seja o que é o provedor da casa e como vai ser (...) e a
familia passa isso pra gente que gera uma preocupagdo. Cada



vez mais pacientes um pouco mais desfavorecidos
financeiramente, de ndo ter o que comer, pra poder passar por
aquilo e ndo querer passar no hospital. Entdo, a gente tem que
tentar lidar com essa (situagdo) da melhor forma na casa.
Devido as complexidades dos casos, (...) com problemas sociais,
psicologicos da familia também, isso vem sendo mais dificil”.

(Enf. 5, GF 2).

Esse relato evidencia que o sofrimento vivenciado pelos/as profissionais nao esta
relacionado apenas a morte em si, mas também as condicdes em que o cuidado ¢
realizado, frequentemente atravessado por demandas sociais, emocionais € estruturais que
ultrapassam a dimensdo técnica da assisténcia. Nesse sentido, o cuidado paliativo
domiciliar passa a exigir dos profissionais ndo apenas competéncias clinicas, mas também
habilidades para lidar com contextos de alta complexidade social e emocional, o que
contribui para intensificar a experiéncia do sofrimento no cotidiano do trabalho (Alves;

Oliveira, 2021; Vasconcellos et al., 2020).

3.3.2 Vinculo prolongado, ruptura abrupta e luto nio reconhecido

A segunda categoria tematica identificada nos grupos focais refere-se aos aspectos
que influenciam a vivéncia do luto profissional no contexto do cuidado paliativo
domiciliar. No didlogo com os/as participantes, emergiram elementos relacionados a
intensidade da relagdo estabelecida com os/as pacientes, a ruptura abrupta do cuidado
apos o Obito e a auséncia de espagos institucionais para elaboragdo da perda.

A metafora do “copo quebrado”, expressa por Téc. 2 (GF1), ilustra de forma
simbolica essa experiéncia de ruptura: “E como se tivesse quebrado um copo ali, os
cacos jogados no lixo.”. Tal imagem expressa a sensacdo de descontinuidade repentina
do vinculo construido ao longo do acompanhamento. Apds o 6bito, a relagio estabelecida
entre profissional, paciente e familia se encerra de forma subita, sem que existam, na
maioria das vezes, espagos institucionais destinados a elaborag¢do desse processo. Assim,
o término do cuidado pode ser vivenciado como uma ruptura simbolica que interrompe
uma relacdo construida ao longo do tempo. Nesse contexto, na analise da produgdo
cientifica acerca do luto vivenciado por profissionais de enfermagem, observa-se a
recorréncia de discussdes centradas no contexto hospitalar, com énfase em sentimentos

como negacao, impoténcia, tristeza e frustra¢ao diante da morte dos pacientes (Jaskowiak
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et al., 2013; Salbego et al., 2022; (Monteiro; Mendes; Beck, 2020). Esses estudos
evidenciam que a morte pode ser associada a falha terapéutica, especialmente em
cenarios nos quais predomina a ldégica curativista, na qual a manutencdo da vida ¢
compreendida como objetivo central do cuidado.

Essa compreensao também se articula a literatura classica sobre o processo de
morrer, apontando que a vivéncia da morte mobiliza respostas subjetivas complexas entre
profissionais de satde. Nesse campo, Elisabeth Kiibler-Ross (2017) destaca-se como uma
das principais referéncias nos estudos sobre morte e morrer, ao descrever reacdes
associadas ao enfrentamento da finitude, sistematizadas nas fases de negagdo, raiva,
barganha, depressdo e aceitagdo. Essa proposi¢cdo ampliou o entendimento das respostas
subjetivas mobilizadas diante da morte, inclusive entre profissionais de saude. Tais
aspectos também se expressam na vivéncia dos profissionais, como evidenciado na fala
de uma participante ao afirmar que “eu sofro em diferentes niveis, mas sempre sofro,
porque ja perdi uma pessoa muito importante e sei o quanto foi dificil” (Enf.1, GF1).
Essa vivéncia individual expressa dimensdes mais amplas da relagdo com a morte no
campo da saude, inclusive as perdas pessoais.

Essa perspectiva esté relacionada as representagdes da morte no campo da saude,
nas quais o morrer tende a ser percebido como ruptura e limite da atuagdo profissional,
dificultando sua aceitacdo como parte do processo de cuidado (Borges; Mendes, 2012).
Nesse contexto, a dificuldade de aceitacdo da morte se manifesta ndo apenas entre
profissionais, mas também no ambito familiar, evidenciando a complexidade das relagdes
envolvidas no processo de morrer, como expresso na fala da participante ao relatar:
“quando eu chego la e tenho uma filha que aceita e outra que ndo aceita, como manejar? [...]
para mim ndo foi tdo facil assim aceitar quando eu era da familia” (Enf. 3, GF2).

Essa dificuldade de aceitacdo da morte, evidenciada nas narrativas, encontra
respaldo na literatura. Estudos mais recentes apontam que tais experiéncias permanecem
presentes no cotidiano da enfermagem, evidenciando que emog¢des como tristeza,
impoténcia e arrependimento sdo amplamente compartilhadas entre profissionais, mesmo

quando a morte ¢ reconhecida como parte natural do ciclo de vida (Cybulska et al., 2022).
Mesmo diante dessa ruptura formal do cuidado, alguns profissionais relatam a
manuten¢do do vinculo para além do contexto assistencial, inclusive no pds-6bito, como
expresso por Enf. 1 (GF1): “tem paciente que a gente vai ao velorio... porque vocé vé
que é um paciente que a gente viveu muito ali... Entdo, vocé quer estar ali junto até no

finalzinho™.
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O posicionamento dos/as profissionais coloca uma questdo fundamental: quando
se encerram os cuidados paliativos? Seguindo os argumentos dos/as participantes ¢
possivel afirmar que tais cuidados estdo para além do oObito, pois o vinculo construido ao
longo do tempo nao se dissolve de forma imediata. Tanto familiares quanto os/as
profissionais demandam tempo e acolhimento para elaborar o luto. Ha estudos que
indicam que o luto vivenciado por profissionais de enfermagem diante da morte de
pacientes frequentemente ocorre de forma silenciosa ou pouco reconhecida nas
institui¢des de saude. Peito, Melo e Longo (2020) apontam que o luto profissional tende a
ser naturalizado como parte inerente do trabalho assistencial, o que pode dificultar sua
expressdo e elaboracdo no ambiente institucional. De forma semelhante, Guerra et al.
(2025) descrevem o luto ndo reconhecido como um fendmeno que frequentemente
permanece em segundo plano ou € silenciado no cotidiano dos servigos de saude.

Os resultados da questao 7 da EL refor¢am essa interpretagcdo, ao evidenciarem
que, embora haja reconhecimento do impacto emocional da morte, ndo ha suporte
institucional correspondente. Na afirmativa que aborda o impacto do luto no bem-estar
emocional dos profissionais observou-se amplo reconhecimento de que a morte de
pacientes pode afetar negativamente a satide emocional a longo prazo. Entretanto, quando
questionados sobre a existéncia de recursos institucionais para lidar com esse impacto, os
resultados indicaram percep¢do predominante de insuficiéncia de suporte formal como
expresso pela participante Téc. 2 GF1 como “cacos jogados no lixo”.

Na afirmativa referente a disponibilidade de recursos institucionais para lidar com
o impacto emocional da morte dos pacientes, 14 participantes, correspondentes a 73,6%
da amostra, perceberam auséncia ou insuficiéncia de suporte institucional: 9 (47,4%)
discordaram totalmente e 5 (26,3%) discordaram parcialmente da existéncia desses
recursos. A triangulag¢do entre os dados quantitativos e qualitativos sugere que, embora
os/as profissionais reconhecam o impacto emocional da perda, a experiéncia do luto tende
a ocorrer de forma pouco institucionalizada, sem dispositivos formais que favorecam sua
elaboragdo no contexto do trabalho.

Diante dessa lacuna, observa-se que o enfrentamento do luto profissional tende a
ocorrer de forma pouco estruturada no contexto do trabalho. Essa dindmica aponta para a
necessidade de compreender como o sofrimento decorrente da perda ¢ reconhecido, ou

ndo, no ambito institucional.
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3.3.3 Invisibilidade institucional do sofrimento profissional

A terceira categoria tematica identificada nos grupos focais refere-se a
invisibilidade institucional do sofrimento vivenciado pelos/as profissionais de enfermagem
diante da morte de pacientes no cuidado paliativo domiciliar. Essa categoria retine duas
subcategorias: (1) fragilidade no reconhecimento institucional do luto profissional e (2)
percepcao de insuficiéncia de suporte organizacional para lidar com o impacto emocional
decorrente da morte dos/as pacientes.

Nos relatos dos/as participantes observa-se que, embora o sofrimento decorrente da
perda seja reconhecido, ele raramente ¢ abordado de forma estruturada no ambito
institucional. A experiéncia emocional associada a morte dos/as pacientes tende a
permanecer no plano individual ou nas relagdes informais entre colegas, sem que existam
espacos institucionalizados destinados a escuta ou elaborag¢ao desse processo. Além disso,
observa-se que os profissionais tendem a lancar mao de estratégias defensivas para lidar
com essas experiéncias, muitas vezes sem que haja elaboragdo efetiva dos sentimentos
envolvidos, o que contribui para a manuten¢do de um siléncio institucional em torno da
morte ¢ do morrer no ambiente hospitalar (Monteiro; Mendes; Beck, 2020). Tal dinamica
se expressa na fala de uma participante ao afirmar:

“Eu acho que eu criei, sim, um mecanismo |[...] pra gente poder
separar as coisas. Mas uma hora ou outra, tem aquele paciente
que te conquista e vocé sente mais. Mas de forma geral, a gente
tem que criar essa casca mesmo, sendo a gente ndo dd conta”.

(Enf. 4, GF2).

Essa percepcao aparece nos grupos focais quando os/as participantes refletem sobre
a necessidade de maior atencdo a saude mental daqueles/as que atuam em cuidados
paliativos. Enf. 3 (GF2) destaca que o impacto emocional dessa pritica exige maior
reconhecimento organizacional ao afirmar: “Eu acho que a saude mental tem um pouco a
ver com o seu trabalho... quem vive o cuidado paliativo precisa de um olhar a mais.”.

A fala evidencia que o cuidado paliativo, especialmente no contexto domiciliar,
envolve uma carga emocional significativa, o que refor¢a a necessidade de dispositivos
institucionais de apoio. Estudos como os desenvolvidos por Peito; Melo e Longo (2020)
apontam que a morte de pacientes pode mobilizar sentimentos de perda, tristeza e desgaste

emocional nos/as profissionais de enfermagem, sobretudo em contextos de cuidado

prolongado e proximidade com pacientes e familiares.
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preparacdo institucional para lidar com o impacto emocional do trabalho em cuidados
paliativos. Enf. 4 (GF2) expressa essa percep¢do ao afirmar: “Eu acho que ndo estamos
preparados... porque envolve o emocional.”. Essa fala sugere que, apesar da experiéncia
acumulada pela equipe, o enfrentamento das situagdes relacionadas ao processo de morte e
morrer continua mobilizando dimensdes emocionais complexas que nem sempre encontram
suporte adequado no ambiente institucional.

A literatura aponta que a auséncia de espagos formais de discussdo e acolhimento pode
contribuir para a naturalizacdo do sofrimento emocional como parte inerente do trabalho em
saude (Magalhaes; Melo, 2015; Ferreira et al., 2025). Os dados obtidos por meio da EL
reforcam essa interpretagdo. Na afirmativa EL4: “Eu sinto que o ambiente de trabalho
reconhece e valoriza o impacto emocional do luto nos profissionais de enfermagem”,
observou-se distribui¢do fragmentada das respostas, indicando auséncia de consenso entre
os/as participantes quanto ao reconhecimento institucional desse sofrimento. Situagdo
semelhante ¢ observada na afirmativa ELS5: “Eu me sinto apoiada (o) pela equipe de
lideranga durante o processo de luto no ambiente de trabalho”, cujos resultados também
revelaram percepc¢des variadas entre os/as participantes. Esses achados sugerem que o suporte
oferecido pelas liderancas pode ocorrer de forma pontual ou depender de iniciativas
individuais, ndo necessariamente configurando uma estratégia institucional estruturada de
cuidado ao/a trabalhador/a.

A percepcdo de suporte institucional insuficiente torna-se ainda mais evidente na
analise da afirmativa EL8: “Eu sinto que ha recursos suficientes disponiveis para apoiar os
profissionais de enfermagem que estdo passando pelo processo de luto.” Nesse item, 0s
resultados indicaram predomindncia de respostas que apontam para a auséncia ou
insuficiéncia de recursos formais de apoio aos profissionais.

Nos grupos focais, observou-se que, diante dessa lacuna institucional, os/as
profissionais frequentemente recorrem a formas informais de apoio dentro da propria equipe.
Em um dos relatos, uma participante menciona buscar apoio junto a coordenadora do servigo,
que nao ¢ psicéloga, mas enfermeira: “A gente vai na psicologa X.. Ela é boa gente!” (Téc. 3,
GF2). Essa fala evidencia que espacos de acolhimento entre os membros da equipe ocorrem
de maneira informal e dependem das relagdes estabelecidas no cotidiano do trabalho, ndo
configurando um dispositivo institucional estruturado de apoio psicologico.

Embora a Aten¢do Domiciliar e os cuidados paliativos estejam estruturados em uma
l6gica multiprofissional, as narrativas dos/as participantes evidenciaram que o acolhimento do

sofrimento relacionado ao luto ocorreu predominantemente entre os proprios profissionais de
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enfermagem, de maneira informal e ndo institucionalizada. A participagdo de outros
profissionais da equipe no manejo desse sofrimento ndo apareceu de forma expressiva nos
grupos focais, o que sugere possivel fragilidade na articulagdo de estratégias coletivas e
interdisciplinares de cuidado dirigidas aos/as trabalhadores/as. Esse achado reforca a
necessidade de ampliar a compreensdo do Iuto profissional como uma questdo coletiva,
institucional e interdisciplinar, e ndo apenas como experiéncia individual ou restrita a uma
categoria profissional.

A percepcdo de fragilidade institucional ¢ reforcada pelos dados quantitativos
referentes ao reconhecimento organizacional do impacto emocional do trabalho, que
apresentaram distribuicdo fragmentada e auséncia de consenso entre os/as participantes.
Estudos apontam que a auséncia de suporte institucional adequado pode intensificar
repercussdes emocionais em profissionais que atuam em contextos de elevada carga afetiva e
¢tica. Revisdo sistemadtica e meta-analise recente aponta associacdo entre angustia moral e
exaustdo emocional em profissionais de saude, refor¢ando que dilemas éticos persistentes,
quando ndo acompanhados de suporte organizacional suficiente, podem repercutir
negativamente na saide mental dos trabalhadores (Orgambidez ef al., 2025).

De forma complementar, a fadiga por compaixdo pode ser compreendida como uma
resposta ao contato continuo com o sofrimento de outras pessoas, manifestando-se por
desgaste emocional, reducao da capacidade empdtica e repercussdes fisicas e psicologicas em
trabalhadores de profissdes de cuidado (Cocker; Joss, 2016). Ferreira et al. (2025) reforcam
que a saude mental da enfermagem depende, em grande medida, da existéncia de politicas
institucionais voltadas ao cuidado com o trabalhador, capazes de reconhecer e acolher o
impacto emocional decorrente da pratica assistencial. Nesse sentido, a triangulacdo entre os
dados qualitativos e quantitativos deste estudo indica que o sofrimento emocional associado a
morte de pacientes nao € negado pelos/as profissionais, mas ndo se encontra institucionalizado
como questdo de saude do trabalhador. Além disso, os relatos indicam que a necessidade de
suporte ultrapassa os limites do proprio PMC, envolvendo a articulagdo com toda a rede de
atengdo a saude. Nesse sentido, uma das participantes destaca a percepcdo de insuficiente
reconhecimento do cuidado paliativo no ambito institucional: “Eu sinto falta de um apoio da
rede... e das pessoas entenderem de fato o que é o cuidado paliativo... Eu sinto falta de
valorizagdo profissional, diante de tudo que é feito aqui.” (Enf. 3, GF2).

Esses achados refor¢gam que o sofrimento emocional associado ao cuidado em fim de
vida, embora reconhecido pelos/as profissionais, ainda ndo se encontra institucionalizado

como questdo de saude do trabalhador. A auséncia de dispositivos de apoio contribui para a
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manutencdo de um cendrio em que o enfrentamento do luto permanece predominantemente no
plano individual ou nas relagdes informais entre colegas, evidenciando a necessidade de
incorporagdo de estratégias institucionais sistematizadas para o cuidado com os trabalhadores
da enfermagem (Ferreira et al., 2025).

Nesse contexto, o sofrimento vivenciado pelos/as profissionais pode ser
compreendido também a luz do conceito de sofrimento moral, definido como a experiéncia
que emerge quando o profissional reconhece a conduta eticamente adequada, mas se vé
impedido de realizd-la em decorréncia de limitagdes institucionais, organizacionais ou
contextuais (Epstein; Hamric, 2009). A literatura amplia essa defini¢do ao indicar que esse
sofrimento também pode surgir em situagdes marcadas por incertezas, conflitos e dilemas
¢ticos, refletindo a complexidade da pratica clinica (Morley; Bradbury-Jones; Ives, 2020).
Revisdo quantitativa da literatura sobre anglstia moral em enfermeiros também aponta que
esse fenomeno se associa a fatores organizacionais, dilemas éticos e limitagdes no exercicio
da pratica profissional (Oh; Gastmans, 2015). No contexto dos cuidados paliativos, esse
fenomeno esta frequentemente associado as dificuldades na tomada de decisao no final da
vida e a percepcao de ndo conseguir ofertar o cuidado considerado adequado ao paciente
(Brasi et al., 2021). Revisdo sistemadtica recente sobre angustia moral em enfermeiros que
atuam em cuidados paliativos refor¢a que esse sofrimento pode estar relacionado a conflitos
éticos, dificuldades de comunica¢do, limitagdes institucionais, baixa participagdo nas decisdes
clinicas e percep¢do de cuidado inadequado no fim da vida, com repercussdes para o
bem-estar emocional e para a saude mental desses profissionais (Di Cristofaro et al., 2025).
Essa dimensao se expressa nas narrativas dos/as participantes, como na fala de Enf. 5 (GF2),
ao evidenciar a tensdo entre o desejo de cuidado e os limites da atuagdo profissional: “quando
a gente sai dali, a gente ndo pode ficar pensando, porque sendo a gente enlouquece [...] a
gente vai querer ligar, dar o telefone, resolver tudo, e ndo pode”.

De forma semelhante, ao relatar que “a gente tenta proporcionar para o paciente o
que ele quer naquele momento [...] acaba que, involuntariamente, a gente faz diferente”
(Enf. 5, GF2), a participante explicita os dilemas vivenciados no cotidiano do cuidado, nos
quais a necessidade de flexibilizagdo de condutas se articula a limites concretos da pratica
profissional, configurando situagdes potencialmente geradoras de sofrimento moral.

Diante dessa lacuna, os/as profissionais frequentemente recorrem a estratégias
informais para lidar com o sofrimento associado & morte dos/as pacientes, o que indica que a
gestdo emocional da perda permanece, em grande medida, no plano individual ou nas relagdes

entre colegas. Nesse sentido, observam-se mecanismos individuais de enfrentamento, como o
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distanciamento emocional em relagdo ao cuidado. Além disso, emergem estratégias informais
e cotidianas de alivio do sofrimento, como momentos de descontracdo e uso do humor entre
colegas, ilustrados nas falas: “tem que tomar uma cerveja e comer um torresmo no meio da
semana, no dia que for muito pesado” (Enf. 5, GF2) e “a gente tem uma equipe alegre... a
gente brinca muito... vocé sai de uma visita pesada, mas chega aqui e tem um alivio” (Enf. 4,

GF2).

3.3.4 Estratégias de enfrentamento e limites da formacio profissional
No ambito da Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) (Brasil, 2024), que
preconiza o cuidado integral as pessoas em situa¢do de doenga ameacgadora da vida, hd o
reconhecimento da necessidade de ampliar o olhar para os/as profissionais que atuam nesse
campo. Considerar o/a trabalhador/a como sujeito de cuidado torna-se fundamental para a
constru¢do de ambientes de trabalho que reconhecam e acolham o impacto emocional
inerente ao cuidado em fim de vida.

Para além das fragilidades institucionais identificadas, os resultados deste estudo
indicam que o enfrentamento do sofrimento emocional no contexto dos cuidados paliativos
domiciliares ¢ sustentado por diferentes estratégias individuais e coletivas, desenvolvidas no
cotidiano do trabalho, bem como por processos formativos ainda considerados insuficientes.

No que se refere a formagao profissional, observa-se que a preparacao para lidar com
o processo de morte e morrer ainda se apresenta como insuficiente no campo da saude. A
literatura tem indicado que, embora profissionais de satde recebam solida formagao técnica, a
preparacdo para lidar com os aspectos emocionais do cuidado em fim de vida permanece
insuficiente. Magalhdes e Melo (2015) apontam que a formacdo em satde ainda apresenta
fragilidades no que se refere a preparacdo dos profissionais para lidar com a morte e com as
experiéncias de luto associadas a pratica assistencial.

Essa complexidade do cuidado também se expressa na necessidade de ultrapassar a
dimensao estritamente técnica da assisténcia, como exposto por Téc. 2 (GF1): “a gente se
sente agoniado... ndo adianta nada vocé ir la e colocar a medicagdo, obrigada, tchau. Ndo é
50 isso. Ali tem um ser humano, porque ele é o amor da vida de alguém”.

Além dessas lacunas formativas, os relatos indicam que o desenvolvimento de
competéncias especificas para atuacdo em cuidados paliativos frequentemente ocorre por
iniciativa individual dos/as profissionais, € ndo como resultado de politicas institucionais

estruturadas de qualifica¢do. Nos grupos focais, Enf. 3 (GF2) destaca que o aprofundamento
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na area costuma depender do interesse pessoal dos/as trabalhadores/as: “Quem tem buscado
se especializar é pelo amor a assisténcia.”. Essa fala sugere que a busca por capacitagdo em
cuidados paliativos tende a ocorrer de forma individual, motivada pelo compromisso
profissional e pela experiéncia cotidiana com pacientes em processo de finitude. Entretanto, a
auséncia de estratégias institucionais sistematicas de formagao pode contribuir para que a
preparagao emocional e técnica para lidar com a morte e com o luto permanega desigual entre
os membros da equipe.

Os dados quantitativos deste estudo revelaram ndo haver concordancia entre os/as
participantes quanto a suficiéncia da formagdo em satide mental para lidar com o luto na
pratica profissional. Na afirmativa EL6: “Eu considero que o treinamento e a formagdo em
saude mental sdo suficientes para lidar com o luto na pratica de enfermagem”, observou-se
distribuicdo heterogénea das respostas, indicando que, embora a formacdo técnica seja
reconhecida, a preparagdo emocional para lidar com a morte e o sofrimento associado ao
cuidado em fim de vida ainda é percebida como parcial ou insuficiente.

As falas dos/as participantes também evidenciam percepgoes distintas e, por vezes,
contraditorias acerca do preparo para lidar com a morte no cotidiano do cuidado paliativo.
Enquanto alguns profissionais reconhecem explicitamente a auséncia de preparo, como
expresso na fala “Preparado mesmo? Nao” (Téc. 1, GF1), outros associam o preparo a
auséncia de sofrimento, afirmando que “Preparada mesmo ndo ta ndo... se ndo vocé nao
sofreria” (Téc. 4, GF1). Esses relatos revelam uma possivel sobreposicdo entre preparo
técnico-emocional e a expectativa de ndo sofrer diante da morte, indicando fragilidade na
construgdo conceitual sobre o processo de morrer no contexto profissional. Esses achados
dialogam com a literatura que aponta para lacunas na formac¢do em satide no que se refere ao
preparo para lidar com a morte e o luto (Kovécs, 2010; Magalhdes; Melo, 2015), ressaltando
que a preparagao dos profissionais para o cuidado em fim de vida permanece parcial e, muitas
vezes, sustentada por experiéncias individuais (Correia; Canhesto; Pedro, 2021).

As narrativas também indicam que a experiéncia profissional ocupa papel relevante
na construcdo de certo grau de seguranca diante do cuidado em fim de vida. A fala de Enf. 1
(GF1) evidencia esse aspecto: “Eu acho que todos nos, ainda mais que todo mundo ja td
velho de casa, a gente tem uma bagagem”. No entanto, essa mesma experiéncia ¢ apontada
como insuficiente para dar conta da complexidade e da singularidade de cada caso, como
destacado pela profissional: “cada obito é um obito... as vezes vocé vai viver uma coisa
totalmente nova” (Enf. 1, GF 1).

Assim, embora a experiéncia contribua para a constru¢do de alguma seguranca no
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exercicio profissional, ela ndo elimina o impacto emocional decorrente da morte,
especialmente em situagdes marcadas por especificidades no processo de morrer. Nesse
sentido, a experiéncia profissional se apresenta como recurso importante, porém limitado, o
que reforga a necessidade de estratégias formativas mais estruturadas (Kovacs, 2010; Correia;
Canhesto; Pedro, 2021).

Diante dessas lacunas, o enfrentamento do sofrimento emocional passa a ser
sustentado, em grande medida, por estratégias desenvolvidas no cotidiano do trabalho. Tais

estratégias podem ser compreendidas como formas de coping, conceito definido
como o conjunto de esfor¢os cognitivos e comportamentais mobilizados pelos individuos para
lidar com situagdes estressoras (Lazarus; Folkman, 1984), sendo amplamente reconhecido na
literatura contemporanea como fundamental para a adaptagdo emocional em contextos de
sofrimento e cuidado em saude (Folkman, 2010).

Nos relatos dos/as participantes, emergem diferentes formas de enfrentamento. Em
primeiro lugar destaca-se o apoio entre pares como importante recurso de sustentacio
emocional: “Conversa com o colega, abraga o colega” (Téc. 4, GF1). “Fecha a porta e fala:
vem cd, me abraga que hoje eu té precisando” (Téc. 2, GF1).

Essas falas evidenciam que, embora existam relagdes de solidariedade entre os
membros da equipe, muitos profissionais reconhecem ndo possuir preparo especifico para

oferecer apoio emocional estruturado, como expresso por Téc. 2 (GF1):

“Porque assim, eu ndo sou preparada, sou técnica de
enfermagem, ndo sou preparada para fazer um apoio ideal,
emocional, para um colega que esta passando por um momento
dificil.”

Além do apoio coletivo, também foram identificados mecanismos individuais de
enfrentamento. Entre eles destaca-se o distanciamento emocional como estratégia de
protecao diante da intensidade do trabalho: “Eu tento distanciar o maximo... porque se
a gente for pegar tudo que a gente vé, a gente ndo vive.”.

De forma semelhante, observa-se a constru¢dao de estratégias pessoais ao longo

da experiéncia profissional, como relatado por Enf. 2 (GF1):

“Acho que cada um aqui ja encontrou com o tempo formas de
escape, né? De ndo prolongar a angustia que a gente fica. Ndo
necessariamente dentro do servigo, mas alguma outra coisa fora
daqui, que eu acho que é essencial também a gente ndo ficar so
trabalhando. ™.
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Essas estratégias incluem praticas realizadas fora do ambiente de trabalho, como
momentos de lazer, convivéncia familiar e atividades de descontragdo, evidenciando a busca
por equilibrio diante da carga emocional do cuidado. Quando questionadas sobre como o
programa de atencao domiciliar poderia aprimorar o suporte aos profissionais de enfermagem
no contexto do cuidado paliativo, as/os participantes apontaram de forma explicita a
necessidade de fortalecimento de estratégias institucionais voltadas ao cuidado com os
trabalhadores. As sugestdes foram convergentes nos grupos focais, destacando a importancia

de apoio psicoldgico, espagos coletivos de escuta e ampliagdo de agdes formativas:

“A terapia, eu acho que é uma boa saida. A terapia que tenha dinamicas,
a mesa redonda, treinamentos, discussoes.” (Enf. 7, GF 2).

“Mais momentos ‘futeis’.” (Enf. 5, GF 2).

A mencao a “momentos ‘futeis’” pode ser interpretada como a necessidade de espagos
de descompressdo e convivéncia, indicando a importancia de pausas e interagdes que nao
estejam diretamente vinculadas ao sofrimento do trabalho. Estudos demonstram que
profissionais de enfermagem que atuam em contextos de elevada carga emocional recorrem
frequentemente a estratégias de regulagdo emocional e apoio entre pares para sustentar o
trabalho (Barnett; Cantu; Clark, 2020; Ercolani et al., 2020).

Os dados quantitativos deste estudo corroboram essa perspectiva. Na afirmativa EL2:
“Eu me sinto preparado (a) para lidar com as emog¢oes associadas ao luto dos pacientes”,
observou-se distribuicdo heterogénea das respostas, indicando diferentes niveis de adaptagdo
emocional entre os/as profissionais. Os resultados deste estudo indicam que, embora a maioria
dos/as participantes reconhe¢a o impacto negativo do luto sobre o bem-estar a longo prazo, o
exercicio do cuidado € sustentado por estratégias informais de enfrentamento que funcionam
como sistemas defensivos coletivos no cotidiano da equipe. Entretanto, quando tais
estratégias se tornam a principal forma de sustentagdo do trabalho, na auséncia de dispositivos
institucionais estruturados, o sofrimento tende a ser naturalizado como responsabilidade
individual. Nesse contexto, o enfrentamento do impacto emocional do cuidado em fim de vida
passa a depender predominantemente da experiéncia pessoal e das redes informais de apoio
entre colegas, evidenciando a necessidade de fortalecer estratégias institucionais voltadas ao
cuidado com a satide mental dos profissionais.

Assim, os resultados deste estudo indicam que o luto profissional no cuidado paliativo

domiciliar ndo pode ser compreendido apenas como experiéncia individual decorrente do
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contato com a morte, mas como fenomeno atravessado pelas condi¢cdes de formagdo e pelas
estratégias de enfrentamento desenvolvidas no cotidiano do trabalho. A intensidade das
relagdes construidas no domicilio, a ruptura apos o Obito e a exposi¢ao continua ao sofrimento
configuram um cendrio em que o enfrentamento do luto se apoia predominantemente em
recursos individuais e coletivos informais, evidenciando os limites da formacao profissional e

a complexidade inerente ao cuidado em contextos de finitude.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou compreender o sofrimento emocional vivenciado por
profissionais de enfermagem que atuam em cuidados paliativos domiciliares, analisando suas
experiéncias diante da morte e do luto, as estratégias de enfrentamento mobilizadas no
cotidiano do trabalho e as condig¢des institucionais que atravessam esse processo. A utilizacao
de abordagem mista possibilitou articular dados quantitativos e qualitativos, ampliando a
compreensdo do fendmeno investigado e evidenciando a complexidade das vivéncias
emocionais no cuidado paliativo no domicilio.

Os resultados demonstram que o sofrimento emocional da enfermagem nesse
contexto ¢ multifacetado e ultrapassa a relacdo direta com o paciente. O vinculo prolongado
estabelecido no cuidado domiciliar, a convivéncia continua com a finitude, o
acompanhamento do sofrimento familiar e a ruptura abrupta do cuidado apés o Obito
configuram experiéncias que afetam significativamente os profissionais, favorecendo
processos de luto profissional que, embora reconhecidos como parte inerente da pratica,
permanecem em grande medida invisibilizados no ambito institucional.

Os dados quantitativos revelaram consenso quanto ao reconhecimento do luto como
elemento constitutivo da pratica da enfermagem, bem como percepcdo de seu impacto
negativo sobre o bem-estar emocional a longo prazo. Entretanto, também evidenciaram
fragilidades relacionadas ao preparo emocional, a formagdo em saide mental, ao suporte
institucional e a disponibilidade de recursos para apoio psicologico. A predominancia de
respostas de concordancia parcial, especialmente nos itens relacionados a lideranca e ao
reconhecimento institucional, aponta para a existéncia de iniciativas pontuais, porém
insuficientes para sustentar o enfrentamento do sofrimento emocional de forma estruturada. A
analise qualitativa aprofundou esses achados ao revelar como o sofrimento € vivenciado,
elaborado e, muitas vezes, silenciado no cotidiano do trabalho.

O cuidado paliativo domiciliar emergiu como espago por vezes contraditorio: ao
mesmo tempo em que favorece praticas mais humanizadas, baseadas em vinculo, compaixao
e proximidade, expde a enfermagem a maior carga emocional. Nesse contexto, o sofrimento
da familia destacou-se como eixo central do impacto emocional sobre os profissionais, que
assumem papel de mediagdo e sustentagdo afetiva diante da dificuldade dos familiares em
aceitar a progressdo da doenga e a morte. Outro achado relevante refere-se ao vinculo

prolongado e ao hiato pos-Obito, caracterizado pela auséncia de rituais institucionais de
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encerramento do cuidado e de espacos formais de elaboragdo da perda. A ruptura abrupta do
vinculo, sem reconhecimento simbolico do sofrimento do profissional, configura um luto
ocupacional nao reconhecido, contribuindo para sentimentos de vazio, desamparo e
invisibilidade.

Na auséncia de suporte institucional, os/as profissionais recorrem
predominantemente as estratégias informais de enfrentamento, como apoio entre pares,
compartilhamento afetivo, espiritualidade e distanciamento emocional. As diferengas
observadas entre os grupos focais revelaram modos distintos de lidar com o sofrimento,
evidenciando a pluralidade de respostas subjetivas frente a exposicdo continua a dor ¢ a
finitude.

Destaca-se, ainda, a influéncia dos modos de lideranca na visibilidade ou
invisibilidade do sofrimento emocional. Modelos de gestdo centrados na operacionaliza¢do do
cuidado tendem a negligenciar a dimensdo emocional do trabalho, deslocando para o
profissional a responsabilidade pela elaboragdo de seu sofrimento. A auséncia de espacos de
escuta, supervisdo e apoio psicologico favorecem a naturalizacdo do desgaste emocional e a
manuten¢do de uma cultura organizacional que silencia o sofrimento.

No que se refere a formagdo e capacitagio em saude mental, os resultados
evidenciam investimento pessoal na qualificacdo técnica em cuidados paliativos, motivado
sobretudo por compromisso ético e identificagdo com o campo. Entretanto, essa formacao
mostra-se insuficiente para lidar com o impacto emocional do trabalho, o luto e a fadiga por
compaixao, reforcando a necessidade de incorporar, de forma sistematica, conteudos
relacionados a saude mental do trabalhador, ao autocuidado e a elabora¢do emocional nos
processos de educacdo permanente.

Os achados qualitativos oriundos dos grupos focais também permitiram a
identificacdo de dimensdes especificas da experiéncia do luto profissional que ampliam a
compreensao do fendmeno para além das varidveis inicialmente consideradas no instrumento
tipo Likert. Aspectos como o impacto do sofrimento familiar sobre o profissional, a
intensificacdo do sofrimento emocional no contexto domiciliar e as dinamicas de vinculo e
ruptura no processo de morrer emergem como elementos relevantes que podem subsidiar o
aprofundamento de investigagdes futuras. Nesse sentido, tais dimensdes apontam para a
possibilidade de incorporacao de novas variaveis e afirmagdes em instrumentos quantitativos,
contribuindo para o aprimoramento da mensuragao do luto profissional no campo da satde do
trabalhador.

Embora o luto seja reconhecido como dimensdo constitutiva da pratica em cuidados
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paliativos domiciliares, esse reconhecimento ndo ¢ acompanhado por suporte institucional.
Reconhecer o sofrimento psiquico decorrente do luto profissional como fendmeno
ocupacional, e ndo como fragilidade individual, constitui passo fundamental para fortalecer o
PMC e promover ambientes de trabalho mais humanos, protetores e sustentaveis. Investir em
liderangas sensiveis, formag¢do em saide mental no ambito da graduagcdo e da educagdo
permanente e criacdo de espagos de escuta e de acolhimento sdo passos fundamentais para a
promocao da satde da equipe de enfermagem e para a sustentabilidade ética e humana das
praticas de cuidado paliativo no Sistema Unico de Satde.

Como limitagdes do estudo, destaca-se o recorte realizado em um unico SAD de
municipio do interior do estado de Minas Gerais, o que pode restringir a generalizacdo dos
resultados. Além disso, o estudo concentrou-se nos/as profissionais de enfermagem, categoria
numericamente expressiva no servi¢o e diretamente envolvida no cuidado cotidiano aos/as
pacientes em cuidados paliativos domiciliares. No entanto, a n3o inclusdo de outros
profissionais da equipe multiprofissional limita a compreensao mais ampla das dinamicas
coletivas de cuidado, acolhimento e elaboragcdo do luto no contexto da aten¢ao domiciliar.
Ainda assim, a profundidade das narrativas e a articulagdo entre dados quantitativos e
qualitativos conferem consisténcia as andlises e contribuem para um campo ainda pouco
explorado na literatura. Recomenda-se que estudos futuros envolvam outras categorias
profissionais, gestores/as e usuarios/as do SAD, visando ampliar o escopo das pesquisas sobre
cuidados paliativos no domicilio e sobre o luto profissional no campo da saude do

trabalhador.
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ANEXO A IDENTIFICACAO SOCIODEMOGRAFICA

1. Qual ¢ a sua idade?
e ()Entre 18 ¢25

e () Entre 26 ¢ 35
e ()Entre36¢49
e () Mais de 50 anos

2. Qual ¢ o seu sexo?
e () Feminino

e () Masculino

® () Prefiro ndo informar

3. Qual ¢ a sua formag¢ao educacional?
() Técnico

() Superior

() Especializagao

() Mestrado

() Doutorado

4. Haé quanto tempo vocé trabalha na 4rea da enfermagem?

® () Até um ano

() Entre 2 e 5 anos

() Entre 6 e 10 anos

() Entre 11 e 15 anos

() Ha mais de 16 anos
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ANEXO B INSTRUMENTO TIPO LIKERT SOBRE VIVENCIAS DE LUTO
PROFISSIONAL

Instrugdes: Indique o seu nivel de concordancia com cada afirmacao abaixo, considerando
sua experiéncia pessoal em lidar com o luto no contexto profissional.

1. Eu sinto que o luto faz parte inevitavel da pratica de
enfermagem. () 1: Discordo totalmente
() 2: Discordo
parcialmente () 3: Neutro
() 4: Concordo
parcialmente () 5:
Concordo totalmente

2. Eu me sinto preparado(a) para lidar com as emogdes associadas ao luto
dos pacientes.
() 1: Discordo totalmente
() 2: Discordo
parcialmente () 3: Neutro
() 4: Concordo
parcialmente () 5:
Concordo totalmente

3. O suporte emocional oferecido pela equipe de enfermagem ¢ adequado para
lidar com situagdes de luto.
() 1: Discordo totalmente
() 2: Discordo
parcialmente () 3: Neutro
() 4: Concordo
parcialmente () 5:
Concordo totalmente

4. Eusinto que o ambiente de trabalho reconhece e valoriza o impacto
emocional do luto nos profissionais de enfermagem.
() 1: Discordo totalmente
() 2: Discordo
parcialmente () 3: Neutro
() 4: Concordo
parcialmente () 5:
Concordo totalmente

5. Eu me sinto apoiado(a) pela equipe de lideranca durante o processo de luto
no ambiente de trabalho.
() 1: Discordo totalmente
( ) 2: Discordo
parcialmente () 3: Neutro
( ) 4: Concordo
parcialmente ( ) 5
Concordo totalmente



6. Eu considero que o treinamento e a formagdo em saude mental sao
suficientes para lidar com o luto na pratica de enfermagem.
() 1: Discordo totalmente
() 2: Discordo
parcialmente
() 3: Neutro
() 4: Concordo
parcialmente () 5:
Concordo totalmente

7. Eu acredito que o luto pode afetar negativamente o
bem-estar emocional dos profissionais de enfermagem a
longo prazo.

() L: Discordo totalmente
() 2: Discordo
parcialmente () 3: Neutro
() 4: Concordo
parcialmente () 5:
Concordo totalmente

8. Eu sinto que ha recursos suficientes disponiveis para apoiar 0s
profissionais de enfermagem que estdo passando por um processo de
luto.

() L: Discordo totalmente
() 2: Discordo
parcialmente () 3: Neutro
() 4: Concordo
parcialmente () 5:
Concordo totalmente
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ANEXO C TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “A morte e
morrer: A equipe de enfermagem entre o luto e a pratica paliativa domiciliar”, sob a
responsabilidade das pesquisadoras Anna Claudia Yokoyama dos Anjos e Fernanda
Gomes da Silva. Nesta pesquisa estamos buscando entender como os profissionais de
enfermagem que atuam em cuidados paliativos domiciliares percebem e lidam com a
morte e o morrer no ambiente de trabalho. O Termo/Registro de Consentimento Livre e
Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Fernanda Gomes da Silva, na sede do servigo
de saude em questdo, uma semana antes do inicio da coleta dos dados.

Antes de concordar em participar da pesquisa, voc€ pode entrar em contato com
as pesquisadoras, em tempo real, para discutir as informagdes do estudo. O contato
podera ser por telefone ¢ WhatsApp em horario comercial (das 8 as 18 horas), de segunda
a sexta feira. Vocé€ tem o tempo que for necessario para decidir se quer ou ndo participar
da pesquisa (conforme item IV da Resolucdo n° 466/2012 ou Capitulo. III da Resolugdo
n° 510/2016).

Na sua participagdo, vocé€ responderd a um questionario com perguntas sobre
dados pessoais, informagdes sobre sua atuacdo profissional e percepgdes relacionadas ao
trabalho com o luto. Algumas perguntas usam uma escala para indicar o quanto a pessoa
concorda ou discorda de certas afirmagdes. Depois, serd feita uma conversa em grupo
(chamada de grupo focal) com os participantes, para entender melhor como eles
percebem e lidam com a morte e o morrer no trabalho. Essa conversa seré gravada, e tudo
o que for dito serd transcrito. Para preservar a identidade dos participantes, os nomes
serdo trocados por codinomes. As reunides acontecerdao em uma sala reservada,
garantindo privacidade e conforto a todos. Vocé tem o direito de ndo responder a
qualquer questdo, sem necessidade de explicacdo ou justificativa para tal. Vocé ndo tera
nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. Ao final das atividades
sera oferecido gratuitamente um lanche a todos os participantes.

Nos, pesquisadoras, atenderemos as orientacdoes das Resolucdes n® 466/2012,
Capitulo XI, Item XI. 2: f e n° 510/2016, Capitulo VI, Art. 28: IV - manter os dados da
pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob nossa guarda e responsabilidade, por um
periodo minimo de 5 (cinco) anos apos o término da pesquisa. No caso de gravagoes, as
originais serdo mantidas mesmo depois de transcritas, sendo tomadas as medidas

possiveis e cabiveis para a manuten¢do do sigilo por tempo indeterminado.
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Os resultados da pesquisa serdo publicados, e ainda assim a sua identidade sera
preservada, pois usaremos codinomes para identificacgio dos participantes. E
compromisso do pesquisador responsavel a divulgagdo dos resultados da pesquisa, em
formato acessivel ao grupo ou populagao que foi pesquisada (Resolucao CNS 510 de
2016, Artigo 3°, Inciso IV). Apesar de todo o cuidado adotado pelas pesquisadoras, existe
um pequeno risco de quebra de sigilo, ou seja, de que alguma informagao pessoal possa
ser identificada. Para evitar que isso acontecga, todas as falas dos participantes serao
tratadas com total discri¢ao, e os nomes serao trocados por codinomes. As informagdes
serdo armazenadas de forma segura e acessiveis apenas a equipe da pesquisa, garantindo
o sigilo absoluto da identidade dos participantes. A pesquisa sera realizada em um
ambiente reservado, com pessoas capacitadas e preparadas para tratar o tema com
respeito, cuidado e ética. Cada participante podera se retirar do estudo a qualquer
momento, se assim desejar, sem precisar dar justificativas. Caso todos os participantes
decidam sair, a pesquisa serd encerrada imediatamente. Essas medidas visam proteger os
participantes e garantir que ninguém seja exposto a situacdes de desconforto,
constrangimento ou risco emocional. Nenhum custo sera repassado ao participante, e
nenhum incidente decorrente da pesquisa podera gerar despesas ao SUS. Todo cuidado
serd tomado para garantir o bem-estar, a seguranca € o respeito aos participantes ao longo
de todo o estudo. O principal beneficio esperado ¢ ajudar os profissionais de enfermagem
a compreender melhor como a morte e o morrer se relacionam com seu trabalho,
especialmente quando cuidam de pacientes em cuidados paliativos. A pesquisa pode
favorecer uma reflexdo sobre os sentimentos, os desafios e o significado que esse cuidado
envolve no dia a dia. Além disso, os resultados do estudo poderdo contribuir para
melhorar o bem-estar emocional desses profissionais, incentivando debates, formacdes e
novos estudos sobre a saude do trabalhador da enfermagem nesse contexto. Isso pode
gerar impactos positivos tanto para os profissionais quanto para os pacientes € suas
familias, ao promover uma assisténcia mais sensivel, humanizada e consciente.
Ressaltamos que ndo ha beneficios diretos garantidos aos participantes, mas acredita-se
que o conhecimento gerado possa trazer contribuicdes importantes para a pratica
profissional e para a sociedade. Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a
qualquer momento sem qualquer prejuizo ou coagdo. At¢ o0 momento da divulgagdo dos
resultados, vocé também ¢ livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa. Uma
via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé, assinada

e rubricada pelas pesquisadoras. Em qualquer momento, caso tenha qualquer davida ou
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reclamacdo a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com Fernanda Gomes
da Silva, pelo telefone (34) 991776356 ou no seguinte endereco: Avenida Getulio Vargas,
691, 2° andar. Havendo algum dano decorrente da pesquisa, vocé tem direito a solicitar
indenizagdo através das vias judiciais (Codigo Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954
e Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 19). Para obter orientagdes quanto aos direitos
dos (as) participantes de pesquisa, acesse a cartilha disponivel no [link:

https://propp.ufu.br/sites/propp.ufu.br/files/media/documento/cartilha dos direitos dos

parti cipantes de pesquisa.pdf.

Vocé podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com
Seres Humanos — CEP, da Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo
Naves de Avila, n°® 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Monica — Uberlandia/MG,
38408-100; pelo telefone (34) 3239-4131; ou pelo e-mail cep@propp.ufu.br. O CEP/UFU
¢ um colegiado independente criado para defender os interesses dos(as) participantes das
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da

pesquisa dentro de padrdes éticos conforme resolugdes do Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia, de de 20

Assinatura das pesquisadoras

Assinatura do (a) participante de pesquisa

Rubrica do (a) Participante Rubrica das pesquisadoras


https://propp.ufu.br/sites/propp.ufu.br/files/media/documento/cartilha_dos_direitos_dos_participantes_de_pesquisa.pdf
https://propp.ufu.br/sites/propp.ufu.br/files/media/documento/cartilha_dos_direitos_dos_participantes_de_pesquisa.pdf
https://propp.ufu.br/sites/propp.ufu.br/files/media/documento/cartilha_dos_direitos_dos_participantes_de_pesquisa.pdf
mailto:cep@propp.ufu.br
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ANEXO D ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

A moderadora atuara no sentido de:

Esclarecer como serd a dindmica do grupo e suas regras.
Facilitar a conversa, garantindo que todos tenham oportunidade de falar.
Manter o foco no tema e evitar que as conversas se desviem.

Estimular a participac¢ao de todos os membros do grupo, sem for¢ar ninguém a falar.

A sessdo serd iniciada com uma breve explicagdo sobre o que ¢ o grupo focal, os objetivos da

conversa e as regras basicas:

Garantir a confidencialidade das informagdes discutidas.
Estimular o respeito pelas opinides dos outros.

Todos serdo estimulados a falar.

Introducao (5 minutos)

Objetivo: Apresentar o propdsito da reunido e criar um ambiente acolhedor e seguro para os

participantes.

Abertura: Explicar brevemente o objetivo do grupo focal e garantir a
confidencialidade das discussoes.

Apresentagdo dos participantes: Incentivar que todos compartilhem seus nomes,
cargos e tempo de atuacdo em cuidados paliativos.

Informar que ndo ha respostas certas ou erradas; o foco estd na troca de experiéncias.

Perguntas de Abertura (15 minutos)

Objetivo: Estimular os participantes a refletirem sobre o processo de morte e o morrer.

"O que significa, para vocé, o processo de morte e o morrer?"

"Como vocé percebe o impacto da morte no paciente e na familia durante o
atendimento domiciliar?"

Objetivo: Explorar as emocgdes e percepgoes iniciais dos profissionais sobre o

processo de morrer, com énfase no contexto domiciliar.

Experiéncia Pessoal e Profissional (25 minutos)

Objetivo: Investigar as experiéncias pessoais e profissionais dos/as profissionais de

enfermagem em relagdo a morte e ao morrer.

"Quais sao as principais dificuldades que vocé encontra ao lidar com a morte de um
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paciente em cuidados paliativos domiciliares?"
Objetivo: Identificar os desafios que surgem no atendimento domiciliar, tanto no
aspecto técnico quanto no emocional.

e "Vocé sente que a equipe de cuidados paliativos, incluindo a enfermagem, esta
preparada para lidar com a morte do paciente? Por qué?" Objetivo: Analisar a
percepgao dos profissionais sobre a preparagdo e o suporte que recebem para lidar
com esses momentos delicados.

e "Como voceé se sente pessoalmente quando um paciente morre? Como lida com isso
emocionalmente?"

Objetivo: Explorar as emogodes individuais do profissional diante da morte e as
estratégias de enfrentamento.

e "H4a algum momento ou experiéncia que tenha marcado sua percep¢do sobre o
processo de morte ¢ o morrer?"

Objetivo: Incentivar a partilha de experiéncias significativas que influenciaram suas

visOes sobre a morte.

O Sentido do Cuidado (25 minutos)
Objetivo: Refletir sobre o papel da enfermagem na vida do paciente e da familia nos cuidados
paliativos.
e "Qual ¢ o significado do cuidado paliativo para vocé, considerando o contexto
domiciliar?"
Objetivo: Compreender o que os profissionais consideram fundamental no cuidado
paliativo, além do alivio de sintomas fisicos.
e "Como o processo de morte e o morrer influenciam a forma como vocé realiza seus
cuidados?"
Objetivo: Refletir sobre como a proximidade com a morte altera a pratica cotidiana
dos/das profissionais de enfermagem.
e "O que vocé acredita que a equipe de enfermagem oferece ao paciente e a
familia em termos de apoio emocional e psicoldgico?"
Objetivo: Identificar como os profissionais se veem como suporte emocional

durante o processo de morte.

Encerramento e Reflexdes Finais (15 minutos)

Objetivo: Finalizar a discussdo com uma reflexao coletiva sobre o tema abordado.
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e "Apos nossa conversa de hoje, ha algo novo que vocé aprendeu sobre a morte € o
morrer no contexto dos cuidados paliativos domiciliares?"
Objetivo: Incentivar uma ultima reflexao sobre as percepcoes e aprendizados do
grupo.

e "Como vocé acredita que o programa de atendimento domiciliar pode melhorar o
suporte aos profissionais de enfermagem nesse processo?"
Objetivo: Coletar sugestdes sobre melhorias no suporte ao processo de morte dentro

do programa.

Observacoes Finais:
e Encorajar os participantes a continuarem a troca de experiéncias em outros
momentos informais ou sessdes futuras, promovendo o autocuidado emocional
para os profissionais.

e Agradecer pela participagdo e engajamento de todos.

Esse roteiro visa promover uma discussdo aberta, permitindo que os profissionais
compartilhem suas vivéncias, desafios e sentimentos, ¢ também possam refletir sobre formas
de melhorar tanto a assisténcia quanto o apoio emocional durante o processo de morte em
cuidados paliativos domiciliares.

Durante a atividade do grupo focal, buscar-se-a4 garantir que todos os participantes se
sintam ouvidos, especialmente porque o tema ¢ muito pessoal e emocional, interagindo com
os participantes de forma que se sintam confortdveis para compartilhar suas experiéncias,
evitando interrupgdes para que assim todos os participantes tenham a chance de falar e
evite-se que somente algumas pessoas dominem a conversa. O tempo de realizagdo do grupo
nao devera exceder 90 minutos, para nao incorrer no risco de se perder o foco e a qualidade da
discussdo. Para o encerramento, sera feito um agradecimento pela participagdo de todos,
reforcando a importancia das opinides de cada um para o entendimento do assunto,
reforcando que as contribuicdes de todos sao valiosas para se compreender melhor os sentidos

atribuidos ao processo de morte e morrer pelos profissionais de enfermagem.



