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O que as pessoas mais desejam é alguém que as escute de maneira calma e 
tranquila. Em silêncio. Sem dar conselhos. Sem que digam: "Se eu fosse você”. A 
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Aprendi prestando atenção. (Rubem Alves – O amor que acende a lua)
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__________________________________________________________________________________ 
Apresentação 

 

Este trabalho originou-se a partir da minha experiência clínico-institucional no 

hospital especializado em cuidados prolongados no município de Suzano em que foi 

possível conhecer a complexidade deste perfil, constatar especificidades e os efeitos 

de todos que compõem a assistência e os próprios pacientes e cuidadores informais 

que vivenciam longos períodos hospitalizados. 

A partir da formação em Psicanálise, o fazer enquanto psicóloga perpassou o 

método psicanalítico como referência teórica, clínica e ética desde o início da 

trajetória até no levantar-se de questões para o desenvolvimento de estudos que 

pudessem contemplar o campo da saúde neste desenho institucional que por sua 

vez, fazem-se escassos enquanto tema de pesquisa. A base teórica escolhida desde 

a graduação em Psicologia é o método que conduzirá o profissional na prática 

clínica e leituras das problemáticas observadas e recebidas. 

 Diante da experiência profissional prévia em hospitais gerais, ao adentrar o 

mundo dos cuidados prolongados, observei diferenças que inicialmente desafiaram 

a adaptação, o que ratificou a necessidade em longos anos atentar para as 

particularidades. A escuta clínica de pacientes e profissionais da saúde no decorrer 

do caminho laboral, trouxe a ótica de que as insígnias deste perfil não atravessavam 

somente pensamentos e percepções próprios, mas também de todos que ali 

vivenciavam suas histórias. 

 Em todas as unidades hospitalares é possível identificar impasses vinculares 

comuns nas relações humanas, mas que mediante a convivência em longo prazo, 

sofrimento ante os quadros irreversíveis e intensa delicadeza na condição 
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psicossocial produz com vigor efeitos emocionais e situações relacionais 

diferenciadas.  

 Embora todos os profissionais relatassem essas repercussões, a equipe de 

enfermagem por ser a área técnica que tem contato frequente com os pacientes e 

acompanhantes, demarcava o cenário do trabalho em cuidados prolongados por 

meio de percepções, discursos reluzentes e semelhantes. Mediante os conflitos e 

sofrimentos, a psicologia fora convocada para contribuir com o olhar diferencial por 

se ater da especialidade do subjetivo, da palavra em local que se trata o orgânico e 

questões médicas, isto é, onde o espaço para o discurso pode ser alheio e 

fragmentado como se não fizessem parte do corpo daquele sujeito a quem se cuida. 

Quando a subjetividade invade o campo médico, o pedido de interconsulta é feito ao 

psicólogo, demonstrando dificuldade com necessidade de intervenção. 

 Indagações acerca dos signos institucionais emergiram como maneiras de 

pensar estratégias de trabalho “o que há de singular em cuidados prolongados?”; 

“oferecer escuta e acolhida aos profissionais de enfermagem a fim de promover 

lugar institucional para o subjetivo e singularidades, campo possível?”. Assim surge 

o Programa de Intervenção Psicológica para Profissionais de Enfermagem que 

Atuam em Cuidados Prolongados. 

 O trabalho do psicólogo praticante da psicanálise nas instituições não é um 

fato e sim um processo de construção de fazer articulações com as diferentes áreas 

e ancoragens éticas, bem como poder sustentar o ato analítico para operar e 

produzir aberturas para os caminhos da subjetividade e lugar para escuta do 

discurso individual. Portanto, aqui proponho atravessar e simbolizar esse percurso... 
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1.1 SOBRE O HOSPITAL ESPECIALIZADO EM CUIDADOS PROLONGADOS  
  

 O aumento da expectativa de vida, o surgimento de novas tecnologias em 

saúde, entre outros fatores, trazem ao cenário da saúde pública demandas que vêm 

aumentando nas últimas décadas de forma expressiva: o paciente que necessita de 

cuidados complexos. Este perfil não tem prognóstico que possibilite receber alta em 

curto prazo. Há casos que requerem reorganização na estrutura familiar e/ ou 

cobertura da rede de saúde pública do município que nem sempre se aufere com 

rapidez, ocasionando longos períodos de internação(1). 

O declínio das doenças agudas e o crescente quadro de casos crônicos têm 

sido fenômeno mundial e chamado a atenção dos gestores de saúde por representar 

de 70-80% do total de gastos nos sistemas de saúde e responsável por mais de 

60% de todas as doenças em contexto global(2).   

No Brasil, em 2019, 54,7% dos óbitos registrados no país foram causados por 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), ou seja, mais da metade das mortes 

e 11,5% por agravos(3). 

Os quatros principais grupos de doenças crônicas citadas no Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no 

Brasil, 2011-2022, são: cardiovasculares, cânceres, respiratórias crônicas e 

diabetes. Os fatores de risco estão relacionados ao tabagismo, consumo abusivo de 

álcool, inatividade física, alimentação não saudável e obesidade(4). 

O predomínio de doenças crônico-degenerativas traz a revisão do conceito de 

cura para a perspectiva do cuidado, modifica assim o papel somente curativo / 

biomédico, no qual os hospitais portavam até os anos 1970, pois a saúde era 
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medida pela ausência ou presença de patologia. No final da década de 1970, o 

modelo sistêmico surgiu com novo panorama em que a relação saúde e doença é 

determinada por sistema multifatorial, ou seja, refere-se a processo dinâmico, 

complexo e reflexo da interação de diversos determinantes(5,6). 

 O seguimento do cuidado de casos crônicos e complexos é componente 

principal dessa nova perspectiva de assistência e se localiza entre a modalidade de 

Hospital Geral e a Atenção Primária e/ ou Domiciliar. O modelo Cuidado Prolongado 

(CP) trata-se do nível de atenção secundária (serviços em nível ambulatorial e 

hospitalar especializado com recursos tecnológicos intermediários) com o papel de 

favorecer a transição para a desospitalização segura, promover ganhos funcionais e 

autonomia, auxiliar nas lacunas existentes no sistema, promover rotatividade e fluxo 

de leitos dos hospitais de urgência e emergência, a partir do fortalecimento da 

articulação com as equipes de saúde atuantes no território (Atenção Primária à 

Saúde, Unidade Básica de Saúde, Atenção Domiciliar) e treinamento de cuidadores 

informais(7,8).  

 Em novembro de 1986, na I Conferência Internacional sobre Promoção da 

Saúde, realizada em Ottawa, no Canadá, o conceito de saúde passou estar 

associado à visão de promoção da saúde, no qual há o envolvimento da 

comunidade para fins de melhorar a qualidade de vida e saúde com participação 

social no controle do processo saúde-doença, possibilitando protagonismo do sujeito 

e amplia a concepção do cuidar para além do setor da saúde, enfatiza a participação 

de outras esferas (o próprio indivíduo, grupos sociais e o Estado) para que o bem-

estar global possa se estabelecer(9). 
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No Brasil, a discussão sobre cuidados intermediários se deu a partir da 

década de 90 mediante os debates sobre a saúde do idoso e a necessidade de 

alterações no sistema de saúde na medida em que ocorrem modificações 

epidemiológicas e populacionais(10,11).  

 A intensificação das deliberações acerca do assunto emergiu após o 

escândalo na Clínica Santa Genoveva, no Rio de Janeiro, em que registraram 156 

mortes de idosos por prestar serviço irregular e desumano. Os hospitais-dias 

entraram em pauta como alternativa de tratamento complementar para evitar 

internações prolongadas, propiciar a reinserção do paciente crônico e assistência 

integral realizada por equipe multidisciplinar(12,13).  

 Em face da complexidade dos cuidados de pacientes crônicos/ idosos, a 

Portaria 2.413 de 23 de março de 1998, a qual estabelece requisitos para 

credenciamento de Unidades Hospitalares e critérios para a realização de internação 

em regime de hospital-dia geriátrico, estipulou como cuidados intermediários a 

atenção assistencial proporcionada entre o modelo ambulatorial e a hospitalização. 

O indivíduo, portanto, impossível de reinserir socialmente pelas equipes dos 

hospitais-dias deverá ser admitido em rede hospitalar e instituições de longa 

permanência. É o documento que valoriza os custos na saúde do idoso como 

investimentos para promover acompanhamento e melhoria na qualidade de vida, 

visando a uma sociedade a todos(14). 

O perfil ainda abordado por esta portaria era de caráter asilar, porém aludia 

avanços nas discussões para a necessidade de outros modelos assistenciais no 
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âmbito de saúde e executava missão relevante no amparo e olhar na integralidade 

da assistência(5). 

As doenças cardiovasculares, as neoplasias, as doenças respiratórias 

crônicas, diabetes, os acidentes automobilísticos e do trabalho, a sobrevida de 

pacientes com malformações congênitas e/ ou adoecimento grave promovida pelo 

acesso à tecnologia de alta complexidade, a quadros de desnutrição, a doenças 

infecciosas e a parasitas comuns em países subdesenvolvidos, bem como as 

repercussões da violência social ampliam a discussão do cuidado prolongado para 

as variadas faixas etárias, desmistificando a necessidade de hospitalizações 

frequentes e/ ou contínuas como exclusiva do público idoso, traçando perfil 

epidemiológico brasileiro atual levantado por portarias posteriores(15,16). 

A portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010 que estabelece diretrizes para a 

organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) discute as alterações do perfil 

epidemiológico brasileiro e, consequentemente, mudanças de modelo no cuidado 

em saúde na medida em que diversas demandas complexas (lacunas assistenciais, 

fragmentos na saúde, recursos financeiros insuficientes, configuração inadequada 

dos modelos de atenção, fragilidade na gestão do trabalho, pulverização dos 

serviços nos municípios) foram identificadas no Sistema Único de Saúde e 

pressionaram setores governamentais para dissolver os problemas(17). 

As RAS importantes para o fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) 

são arranjos organizativos de ações e serviços de saúde para garantir a 

universalidade do atendimento em saúde, em todos os níveis de complexidade, em 

tempo oportuno e de modo integral por meio da construção de relações horizontais 

entre os pontos de assistência com o centro de comunicação na Atenção Primária à 
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Saúde (APS), responsável por capitalizar as mais variadas demandas por 

representar a principal porta de entrada para o SUS(17). 

 O Cuidado Prolongado se apresenta como setor primordial para auxiliar nas 

lacunas assistenciais e o perfil epidemiológico heterogêneo identificado ao longo dos 

anos e se estabelece através da portaria 2.809, de 7 de dezembro de 2012, 

introduzindo dois estabelecimentos de saúde que caracterizam este perfil: a Unidade 

de Internação em Cuidados Prolongados (UCP) e o Hospital Especializado em 

Cuidados Prolongados (HCP)(18). 

Ambos são destinados a usuários em situação clínica estável que necessitam 

de reabilitação e/ou adaptação a sequelas decorrentes de processo clínico, cirúrgico 

ou traumatológico. Tem como objetivo a recuperação clínica e funcional, avaliação e 

reabilitação integral da pessoa com perda transitória ou permanente de autonomia 

parcial ou total, como aqueles com limitações físicas, funcionais, neurológicas e/ ou 

motoras, restritos ao leito ou a qualquer condição clínica que indique a necessidade 

de cuidados prolongados em unidade hospitalar(18). 

A composição estrutural é que os leitos destinados UCP sejam de 15 a 25 

leitos de Cuidados Prolongados e os HCP no mínimo 50 leitos. Para melhores 

resultados, a Portaria traz a necessidade da formação de equipes multiprofissionais 

para diagnósticos, tratamentos e resultados de qualidade.  

Para tanto, definiu-se que as UCP contassem com 1 equipe multiprofissional 

para cada módulo de 15 a 25 leitos, sendo eles: médico (20h semanais); enfermeiro 

(60h semanais); técnico de enfermagem (mínimo de 1 técnico de enfermagem para 

cada 5 usuários disponíveis 24h por dia); assistente social (20h semanais); 

fisioterapeuta (60h semanais); psicólogo (20h semanais); e fonoaudiólogo (30 horas 
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semanais). Para o HCP ficou delineado equipes multiprofissionais com: médicos 

plantonistas (disponíveis 24h por dia); médico (20h semanais); enfermeiro (80h 

semanais); enfermeiro plantonista (disponível 24h por dia); técnico de enfermagem 

(mínimo de 1 técnico para cada 5 usuários disponíveis 24h por dia); assistente social 

(40h semanais); fisioterapeuta (120h semanais); psicólogo (40h semanais); 

fonoaudiólogo (60h semanais); e terapeuta ocupacional (30h semanais)(18). 

 Estudos evidenciam os benefícios dos hospitais de transição como 

instrumentos importantes de cuidado integral e possibilitam tempo para a 

reorganização familiar para fins de alta segura. Resultados mostram que muitos 

usuários apresentavam capacidades funcionais relevantes no momento da 

desospitalização e redução no grau de dependência, demonstrando a eficácia e 

apoio para a reintegração social(1,2,5,10). 

Além dos quadros irreversíveis e complexos, em muitos dos casos, as 

internações de longa permanência acontecem por questões de cunho social como 

carência de recursos financeiros para o acolhimento, ausência de retaguarda 

familiar, complexidade dos cuidados com a necessidade de respaldo 24 horas e 

tecnologia refinada, dificuldade no acesso aos serviços referenciados no 

encaminhamento, comprometendo a continuidade do cuidado integral e seguro. 

Esse cenário pode ocasionar insegurança para que os familiares identifiquem que o 

retorno ao domicílio seja a melhor opção para o usuário(5,19,20).  

Vale enfatizar que as famílias que vivenciam o processo de adoecimento, 

frequentemente sofrem impactos financeiros, mudanças de papéis significativos e 

incertezas futuras, as quais fazem emergir expectativas fantasiosas em torno da 

reabilitação para que se retorne a condição clínica antes do processo de internação, 
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o que provoca tratativas vagarosas, o aumento no tempo de internação, 

consequências desfavoráveis ao sistema de rotatividade de leitos e perdas no 

quadro de saúde do próprio paciente(5,19,20).  

A complexidade do cuidado, muitas vezes, apresentada pelo paciente crônico 

compromete a aceitação da família acerca da transferência ao domicílio. Há casos 

em que o quadro exige adaptações e atenção em período integral, as quais a 

realidade cotidiana e renda familiar não correspondem à realidade vivida, o que 

conflita com a impossibilidade de oferecer a assistência necessária. Outro fator são 

as questões vinculares que antecedem o quadro de adoecimento, isto é, a 

inexistência da relação afetiva entre paciente-familiares e conflitos prejudica a saída 

do paciente do âmbito hospitalar. Quando se esgotam as tratativas dialogadas, 

muitos casos são levados para instâncias judiciais como um meio de encontrar 

alternativas (instituições de longa permanência e residências inclusivas)(5,19,20). 

 A permanência no leito por longo período associado à inatividade física pode 

comprometer diversos sistemas corporais como o sistema cardiovascular, 

respiratório, musculoesquelético e neurológico impactar na funcionalidade e 

autonomia para as Atividades de Vida Diária (AVD), no aumento do risco de queda, 

bem como promover alterações psicológicas em virtude do isolamento social e 

quadro clínico crônico(21).  

A manutenção da internação hospitalar passa a ser agente facilitador do 

processo de alienação e prejudicial para maiores estímulos que podem possibilitar a 

melhora do quadro clínico e autonomia, ficando exposto a diversos estímulos 

aversivos e agravantes para o seu quadro psicofísico. Sendo assim, os HCP devem 
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ser utilizados também como recursos temporários pelos efeitos nocivos provocados 

por ambiente hospitalar(1,5,16,19,20). 

Embora grandes benefícios, o conceito inovador para o sistema de saúde e 

dimensão do cuidado integral, há fragilidades e desafios para a prática dos Cuidados 

Prolongados no Brasil.  

Vive-se em um país extremamente desigual, o que dificulta a reintegração dos 

usuários à comunidade, desviando o principal objetivo das internações por CP em 

ser instrumento intermediário e transitório. A necessidade da institucionalização 

ultrapassa a condição clínica e o maior motivo de permanência se dá por 

impossibilidade de vivência sociofamiliar e carência de alternativas de suporte social 

dos serviços de saúde de atenção básica(1,5,16,19,20).  

Estudos revelam que o desfecho por alta efetivada se deu em números 

menores e as circunstâncias mais frequentes foram altas impedidas por 

inevitabilidade de seguir internado ou falecer durante o longo período de 

institucionalização. Muitos têm alta clínica, mas não social(1,5,16,19,20). 

Embora os avanços percorridos, ainda se observam fragilidades na 

articulação intersetorial entre os diferentes pontos de atenção à saúde, bem como 

na oferta de recursos para que esta modalidade possa contemplar e funcionar com 

vigor, portanto esforços coletivos entre gestores (municipais, estaduais e federais) e 

refinamento do processo de trabalho entre as equipes de saúde das diversas 

esferas são ações necessárias e urgentes para potencializar e fortalecer a rede de 

referência e contrarreferência no Sistema Único de Saúde (SUS)(19,20,22). 

No hospital de cuidados prolongados por ser local em que oferece cuidado 
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em longo prazo a fim de auxiliar nas lacunas presentes no sistema de saúde 

pública e fluxo efetivo aos usuários(18). O trabalhador fica exposto de forma 

repetida ao sofrimento psíquico, sentimento de impotência, questões vinculares de 

manejo complexo e cronicidade da patologia. 

 A rotatividade de casos é vagarosa, o que impossibilita a descompressão do 

cenário sofrível, o despertar para novos casos, resultando em fenômenos 

psicológicos (transferência, mecanismos de defesa (apatia, negação), referencial 

subjetivo e singular) que perpassam a relação humana e influenciam de modo 

significativo no convívio entre equipe, paciente e família, bem como no 

esgotamento emocional dos envolvidos(23,24). 

 No hospital geral esses sentimentos, também, podem ser vivenciados, mas 

no hospital de cuidado prolongado, a equipe de saúde e usuários ficam expostos 

por tempo considerável   a    s      mesmas situações de sofrimento. Casos com alto grau 

de dependência e complexidade aumentam a sobrecarga e contribuem para efeitos 

mais nocivos à saúde do trabalhador, demonstrando a especificidade desse perfil 

de instituição(25). 

 
 
1.2. O SOFRIMENTO PSÍQUICO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NA 
ASSISTÊNCIA HOSPITALAR  
 
 

 O profissional que escolhe a área da saúde como campo de trabalho, 

desafia-se a imergir no âmbito das relações humanas diariamente, cuidar no 

contexto de dor e incertezas, as quais exigem do cuidador habilidades sociais, 

gestão de conflitos, enfrentamento de emoções fortes e empatia na tomada de 

decisões(26). 
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 Esbarra-se com a carga emocional ocasionada pela convivência diária, 

encontro com as características de personalidade de cada paciente e sofrimento 

intenso mediante o processo de adoecimento, bem como deseja garantir 

resultados de cura que nem sempre são possíveis de se alcançar. No cuidado de 

pacientes crônicos e paliativos é comum o atravessamento de sentimentos de 

fracasso, cólera e desesperança por não alcançar essas expectativas decorrentes 

dos quadros irreversíveis, assim o medo e a angústia são sentimentos frequentes 

observados no cotidiano das unidades hospitalares(27,28). 

 A literatura destaca que especialmente os profissionais de enfermagem 

enfrentam conjunto de fatores estressantes (longa jornada de trabalho, sobrecarga 

de tarefas, contato diário e pertinaz com clientes em intenso sofrimento, carência 

de insumos e recursos para a execução da atividade laboral, baixa remuneração, 

privação de sono pelos múltiplos vínculos empregatícios e plantões noturnos 

recorrentes, relação com características de personalidade diversas e condições de 

vida opostas), os quais aumentam a vulnerabilidade de adoecimento psicofísico, 

necessitando de apoio intra e extrainstitucional(29,30,31,32). 

 Outro fator acerca da vulnerabilidade dos enfermeiros para o 

desenvolvimento de transtornos mentais é a construção inevitável do vínculo com o 

paciente no longo das atividades e a frequente exposição à dor e à morte como 

fatores que potencializam a carga de trabalho, ocasionando desgaste físico e 

mental que podem variar de acordo com as tarefas executadas e perfil de 

personalidade do profissional(33). O prazer-sofrimento, também está na forma como 

o trabalhador se relaciona com o processo laboral e as constantes mudanças em 

que está inserido que quando associado a local insalubre como encontrado no 
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ambiente hospitalar podem avivar características existentes(34). 

 Os quadros psiquiátricos mais comuns identificados entre os enfermeiros 

são: depressão, ansiedade e síndrome de Burnout. O estado psicofísico pode 

interferir na qualidade do trabalho oferecido, reduzir produtividade / desempenho e 

influenciar na sensibilidade do profissional que diante do déficit no bem-estar pode 

manifestar endurecimento no cuidado(35). 

 Atentar-se para determinados comportamentos podem favorecer o 

reconhecimento de possíveis sinais que indicam sintomas depressivos e ansiosos 

em profissionais de enfermagem: lentidão nas atividades, desinteresse, apatia, 

perda da capacidade de planejamento e alteração do juízo de valores(36). 

 Os transtornos mentais são caracterizados por pensamentos, 

comportamentos, emoções e percepções disfuncionais que interferem nas relações 

com outras pessoas e prejudicam de modo global a vida do sujeito. Expressão 

utilizada para referir-se ao humor deprimido, irritado, com baixa concentração, 

desânimo, fadiga, presença de hipo ou hiperinsônia, sintomas que persistem na 

maior parte do tempo e de maneira prolongada, podendo ocasionar sofrimentos 

somáticos como problemas gástricos, dores de cabeça e musculares(36).  

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2019 quase 1 

bilhão de pessoas viviam com um transtorno mental. Essas condições têm impacto 

significativo na qualidade de vida das pessoas, exigem atenção especial tanto 

individual quanto social e são as principais causas de incapacidade, causando um 

em cada seis anos vividos com inépcia. No âmbito nacional, a depressão afeta 

10% da população o que destaca a variabilidade nas taxas de prevalência de 

transtornos mentais entre diferentes regiões e populações(37). 
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 Os transtornos de ansiedade afetam aproximadamente 264 milhões de 

pessoas a nível global, enquanto o estresse é caracterizado como epidemia 

mundial. A depressão atinge 322 milhões de pessoas no mundo, segundo a OMS 

correspondendo 4,4% da população mundial(38). Aborda-se o crescimento 

excepcional dos transtornos mentais em 2020, a pandemia de COVID-19 pode ter 

sido fator para o aumento dos casos em virtude do cenário de isolamento social, 

incertezas e risco iminente de morte. A depressão e a ansiedade aumentaram mais 

de 25% apenas no primeiro ano da pandemia(37). 

 O Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN-SP) em 2021 

realizou levantamento da "Percepção do sofrimento mental dos profissionais de 

enfermagem em meio à pandemia da COVID-19", aplicou questionário on-line em 

10.329 profissionais, entre enfermeiros, obstetrizes, técnicos e auxiliares de 

enfermagem. Logo, 62,1% dos profissionais de enfermagem referiram ter tido 

algum tipo de sofrimento mental durante a pandemia(39). 

 Mesmo antes desse período, há estudos que evidenciam quadros de 

transtornos mentais nesta categoria profissional. Carvalho et al. destaca a 

prevalência significativa de sintomas depressivos entre enfermeiros. Os resultados 

indicam que mais de 20% dos profissionais avaliados apresentam sintomas graves 

de depressão, enquanto 18% apresentam sintomas moderados, números 

consideráveis que demonstram o impacto na saúde mental da categoria em 

questão(40). 

 Outro estudo revela situação preocupante em relação à saúde mental e o 

bem-estar dos profissionais de enfermagem e médicos, cerca de 55,7% dos 235 

participantes apresentaram nível médio de exaustão emocional e 48,9% quadro de 
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despersonalização, indicando nível médio de Burnout na amostra(41).  

 Além do transtorno mental como doença ocupacional comum entre os 

profissionais de saúde, outras consequências biopsicossociais são estudadas 

como: fadiga mental, falta de motivação, aumento do risco de doenças 

cardiovasculares, transtornos musculoesqueléticos, baixos níveis de rendimento, 

baixa produtividade e absenteísmo, que por sua vez, prejudicam as diversas 

esferas da vida do profissional(42). 

 Diante de tantas especificidades em torno desta categoria, a enfermagem é 

considerada grupo de risco para o adoecimento ocupacional e está entre as cinco 

profissões mais estressantes do setor público, havendo índice alto de 

aposentadorias por invalidez e afastamentos por transtornos mentais, desfalcando 

o grupo de trabalho(33,35,42). 

 Há profissionais que são excelentes técnicos, mas não desenvolvem 

habilidade relacional imprescindível no cuidado em saúde e sentem-se 

despreparados para lidarem com situações de intensa dor (morte, reações 

emocionais de pacientes e familiares). Muitos acreditam não terem recebido 

preparo aprofundado na formação para o enfrentamento do sofrimento emocional 

apresentado pelo paciente e seus familiares(43,44,45). 

 A divisão técnica do trabalho de enfermagem direciona o profissional para 

como executar o processo, com padronização das atividades. Os processos de 

trabalho do enfermeiro podem ser definidos em: 1. Planejamento, 2. 

Dimensionamento, 3. Seleção e recrutamento de pessoal da enfermagem, 4. 

Educação permanente e continuada, 5. Supervisão e avaliação de desempenho. O 

foco da assistência no sintoma físico e nas questões institucionais podem limitar o 
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olhar do todo, aliená-lo à tarefa e distanciá-lo das facetas subjetivas que 

atravessam os no adoecimento(23,46). 

 Em local de executar procedimentos voltados basicamente ao corpo 

biológico/organicista (sistemas, músculos, tecidos e esqueleto), compreender a 

saúde na sua totalidade (biopsicossocial) se faz imprescindível para favorecer bom 

acolhimento e cuidado, possibilitar diálogo, espaço para subjetividade humana, 

gerenciamento de comportamentos destrutivos e segurança ao paciente(47). 

 Em meio a esse cenário, o psicólogo especialista no campo de saber do 

desenvolvimento humano, processos psicológicos, psicossociais e psicofísicos têm 

espaço fundamental na equipe. Por meio da escuta clínica qualificada das 

angústias dos profissionais é possível instrumentalizá-los nas dificuldades, 

fortalecer recursos para o acompanhamento dos casos de intenso sofrimento e 

contribuir para assistência humanizada no âmbito mais amplo(48,49)
. 

 Estudos sobre intervenções psicológicas no contexto de saúde para o 

cuidador profissional apontam os benefícios de ações psicoeducativas em formatos 

grupais como modelo a ser adotado nos hospitais. Essa metodologia engloba 

intervenções no âmbito psicológico e pedagógico, propicia preparo e segurança 

para o contato com o sofrimento dos pacientes e viabiliza o cuidado emocional da 

equipe(43,44,45,50). 

 Em um dos artigos que aborda o projeto com profissionais de enfermagem 

atuantes em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica com a proposta de cuidar 

dos cuidadores formais que estão em contato direto e diário com a morte e lutos 

nas especificidades deste trabalho, realizaram-se reuniões temáticas com 

atividades de relaxamento, desconexão, introspecção e relatos verbais. As 
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potencialidades e fragilidades da equipe foram identificadas no decorrer da rotina 

assistencial, abrindo-se espaços para o planejamento das estratégias de cuidado 

na instituição(43). 

 Outras literaturas demonstram a eficiência da psicoeducação nas diversas 

esferas com pacientes, familiares e equipes de saúde com a utilização de 

ferramentas como panfletos, vídeos, áudios, rodas de conversas que visam à 

promoção da saúde com resultados positivos na rede pública e à conscientização 

sobre doenças e transtornos mentais, assim como direcionamentos sobre os 

devidos cuidados com a saúde mental(44,45). 

Pesquisas que explanam a colaboração do setor de psicologia na atuação 

das equipes de enfermagem transmitem a eficácia das modalidades 

interventivas (reuniões temáticas, psicoeducação e atividades expressivas), 

possibilitando o reconhecimento das dificuldades em lidar com situações de intensa 

dor e sofrimento, reaver a relação com o paciente nos cuidados e espaço para o 

cuidado próprio(43,50). 

 Produções que abordam a inserção do psicólogo na elaboração de 

programas no contexto de saúde pública salientam a escassez de pesquisas que 

demonstram os efeitos das intervenções psicoeducativas destinadas aos 

profissionais de saúde. Os artigos encontrados nesse perfil são em maior número 

com pacientes e cuidadores informais(44,45). 
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2.1. CLÍNICA PSICANALÍTICA: BASES CONCEITUAIS DA TEORIA DE FREUD E 
LACAN 
 
 

 A Psicanálise, método que visa à investigação e tratamento da mente humana 

foi desenvolvida por Sigmund Freud1 no final do século XIX que diante do estudo 

sobre a histeria observou que sujeitos com alterações sensoriais e motoras 

(desmaios e paralisias) sem causa biológica e refratária a tratamentos 

medicamentosos tradicionais estariam relacionados a conteúdos psíquicos. Sendo 

assim, ao encorajar o paciente a liberar afetos e emoções ligados a eventos 

traumáticos identificou o alívio dos sintomas(51).  

O caso de Anna O. (pseudônimo atribuído a Bertha Pappenheim), tratado por 

Josef Breuer2 e Freud, é um dos casos mais conhecidos na história da psicanálise, 

sendo marco para o desenvolvimento da abordagem psicanalítica. A paciente 

apresentava sintomas físicos e psicológicos, incluindo paralisias, perda de visão e 

oscilações de humor abruptas. Durante as sessões, começou a recordar eventos 

traumáticos e expressar emoções. Ao fazê-lo, ela experimentou sensação de alívio e 

melhoria dos sintomas(52).  

O caso retrata como o histérico vivencia a sua corporeidade com fantasias, 

representações psíquicas em que o sistema corporal se funda na imagem do corpo 

e não na estrutura anatômica e funcional. A partir dessa interpretação freudiana, o 

corpo passa a ser abordado não somente como biológico, escapando de 

explicações meramente neurológicas e orgânicas, havendo assim uma anatomia 

imaginária que abarca expressões psíquicas com sintomas físicos que podem ser 

 
1 Médico neurologista austríaco, reconhecido como o pai da psicanálise por ter desenvolvido a teoria psicanalítica. Nasceu em 
Freiberg, na atual República Tcheca, em 06 de maio de 1856. Estudou medicina na Universidade de Viena. 
2 Médico austríaco conhecido por sua colaboração com Sigmund Freud no tratamento do caso de “Anna O.”. Juntos 
escreveram o trabalho intitulado “Estudos sobre a Histeria” (1895). 
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compreendidos a partir de conflitos inconscientes. A psicanálise funda novo método 

de tratamento das doenças nervosas em que busca o sentido do sintoma e 

estabelece novo sistema teórico que se afasta do modelo biomédico(53). 

Em vista disso, surgiu o conceito de Inconsciente, sistema psíquico 

inacessível à instância consciente em que se localizam conteúdos recalcados e 

linguagem própria, podendo eclodir de maneira indireta ou simbólica e de influência 

nas ações humanas. Essa grande descoberta possibilitou a compreensão da relação 

entre o físico e o psíquico(54,55). 

Para a exploração abrangente do inconsciente, Freud propôs que o paciente 

falasse livremente (associação livre, regra essencial da Psicanálise) tudo que viesse 

à mente e a escuta clínica efetuada com a atenção flutuante sem priorizar nenhum 

elemento específico do discurso para fins de atentar-se a tudo aquilo que lhe é 

direcionado com o propósito de não haver pré-julgamentos e excluir conteúdos que 

são de suma importância para o tratamento e a análise do implícito que se relaciona 

com o passado(56). 

Diante da associação livre e atenção flutuante, o psicólogo-psicanalista 

desbrava na clínica sobre a constituição do sujeito e registros subjetivos, pois ao 

falar sobre si, o paciente falará sobre as suas relações, eventos da história 

pregressa, sendo possível avaliar o funcionamento psíquico e o particular de cada 

um.  

A ética na prática da Psicanálise condiz com a rede discursiva do paciente 

que apresenta saber sobre si. Sendo assim, o tratamento psicanalítico, faz-se a 
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partir do discurso do Outro3, já que o sujeito é detentor de saber sobre o seu 

sintoma, pois fala dele sem se dar conta(57,58).  

A partir disso, é importante que o psicólogo-psicanalista não se coloque no 

lugar de mestre (discurso que exclui a subjetividade e afasta o sujeito como ator da 

produção da verdade), pois assim poderá cometer condutas sugestivas de ditar o 

que é melhor para o paciente(58,59).  

O ato psicanalítico deve ser construído juntamente com o sujeito a partir de 

seus conteúdos manifestos e latentes. Segundo Quinet, o psicólogo praticante da 

psicanálise deve ser dotado da ignorância douta, sendo convite para a prudência, a 

humildade e a conhecer os próprios limites. Seria apagar até certo ponto o 

conhecimento que se tem para que se dê outro. Ao mesmo tempo, é imprescindível 

que o sujeito apresente confiança no psicólogo-psicanalista, para assim se dar a 

transferência e este direcionar o seu desejo a figura do profissional de querer saber 

sobre si, bem como ser possível a identificação de conteúdos inconscientes 

recalcados por meio de seu discurso(60).  

A transferência é fenômeno discutido por Freud até o final de sua obra como 

essencial para que aconteça o tratamento analítico por incluir no contexto da análise 

a relação entre analisante e o analista, assim como promover efeitos ativos. Esse 

fenômeno é responsável pela repetição e atualização de conteúdos inconscientes 

impedidos de serem recordados que podem ser elaborados na presença do 

psicanalista. É dar lugar a fala do infantil que permanece atuante no adulto(61). 

 
3 Expressão psicanalítica introduzida pelo psiquiatra e psicanalista francês Jacques Lacan a partir da década de 50 que 

manifesta a tese sobre a constituição do sujeito ser atravessada pela linguagem, ou seja, pré-determinada. Nascemos em um 
mundo estruturado materialmente e culturalmente, articulado de discursos e desejos. Diante dessa primazia, não há sujeito 
sem o Outro. 
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A transferência inicial se dá pela angústia, sofrimento e vazio do analisante 

que demanda do profissional o lugar do Sujeito Suposto Saber que por sua vez é 

suposto, pois o paciente pressupõe que este sabe algo que ele desconhece sobre si 

mesmo, no entanto, o saber é produzido pela fala e a partir dela haverá acesso à 

realidade inconsciente por meio dos atos falhos, chistes, lapsos, sonhos e sintomas 

que possibilitam a leitura dos elementos discursivos(61,62).  

Freud, no texto "Projeto para uma psicologia científica" de 1895 discute ideias 

sobre o aparelho psíquico, sua existência e concepções subjetivas para além da 

noção de razão, ainda com referencial neurológico devido à especialidade médica 

de Freud ser voltada à neurologia(63). A publicação de “A interpretação dos sonhos” 

de 1900 trata-se, sem dúvida, de marco primordial para a Psicanálise, pois é nesse 

ponto em que a teoria se articula com a linguagem e reduz o foco em neurônios e 

suas conexões(64). 

O sonho enquanto fenômeno psíquico produz comunicações com a pessoa 

que sonha. O que deve ser interpretado é o relato do sonho, a interpretação é 

produzir sentido ao que está oculto. Este por ser realização de desejos emerge de 

maneira disfarçada para fins de proteção do caráter de conteúdos reprimidos. 

Portanto, o sonho recordado é deformado por encontrar censura antes de alcançar o 

sistema consciente, logo o material inconsciente elevar-se-á de modo distorcido, 

transformado e servirá para análise sobre a verdade do desejo(64). 

Os mecanismos de condensação e deslocamento essenciais ao trabalho do 

sonho, compreensão do funcionamento psíquico e dos processos inconscientes, 

também são explorados nesta ocasião. O mecanismo de condensação se refere ao 
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conteúdo manifesto do sonho como menor do que o material latente, podendo omitir, 

permitir somente que um retalho apareça no sonho aparente e combinar diversos 

elementos do material do inconsciente, no qual obtenham pontos em comum num 

único componente do material acessível. Esse não ocorre apenas no sonho, mas 

também nos chistes, nos lapsos e nos esquecimentos das palavras. Assim como o 

processo de condensação, o deslocamento é resultado da censura e alude à 

substituição do elemento inconsciente por outro. Ambos os mecanismos são 

complementares(64).  

No capítulo VII de "A interpretação dos sonhos" instaura-se o modelo tópico 

do sistema psíquico dividido em três instâncias: inconsciente (Ics), o pré-consciente 

(Pcs) e o consciente (Cs). Regiões que não se trata de lugares anatômicos, sendo 

representações mentais para demonstrar a atividade psíquica, nomeada como 

Primeira Tópica e conhecida como Topográfica(64).  

No inconsciente estão os conteúdos/ desejos reprimidos ao longo da vida 

(pensamentos, ideias pertencentes ao infantil), em algum momento foram 

conscientes/ pré-conscientes, mas por ocasionar angústias intensas e/ou 

desaprovação foram expulsas e separadas dos demais sistemas pela barreira de 

censura. O pré-consciente, campo com ideias latentes (restos/ desejos diurnos 

recalcados ou restos diurnos não satisfeitos por razões externas) que podem tornar-

se conscientes de modo rápido, caso estimuladas. A área consciente recebe 

informações/ excitações do mundo externo e interno, caracteriza-se por percepções 

do conjunto psíquico. O pré-consciente e o consciente são sistemas perceptivos 

próximos e efetuam a função inibidora em manter no Ics excitações/ lembranças 

desprazerosas(64). 
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O Ics por ocupar o interior do aparelho só consegue ter acesso à consciência 

por meio das instâncias Pcs/Cs quando o material inconsciente se transforma para a 

expressão em direção à consciência. Há o conflito entre os sistemas, pois as 

exigências do Ics, não correspondem as do Pcs/Cs. Há dois desejos que devem 

encontrar escoamento da tensão, mas que não estão de acordo, pois o Ics busca a 

descarga tensional livre, o Pcs/Cs determinam restrições ao livre escoamento(64).  

O desprazer ocasionado pelo acúmulo de excitação mental ativa o sistema 

psíquico em busca da descarga direta, entretanto por questões protetivas ou 

socialmente aceitas, possibilita satisfação parcial e indireta, pois a satisfação do 

desejo Ics que promoveria prazer, de forma contrária provocaria desprazer aos 

sistemas perceptivos. Essa concepção traz funcionamento progressivo-regressivo 

do aparelho psíquico em que as excitações psíquicas avançam e regridem entre os 

sistemas Pcs/Cs e Ics(64).  

A ideia de desprazer e prazer está relacionada à quantidade de excitação 

presente na mente, o primeiro refere-se ao aumento na quantidade de excitação 

mental e o segundo a diminuição desta tensão(64). 

Em 1920, "Além do Princípio do Prazer" Freud inicia a reformulação da 

Primeira Tópica e expande a teoria sobre o aparelho psíquico(65). O modelo 

estrutural, conhecido como Segunda Tópica encontrará definição plena em 1923, no 

texto “O Ego e o Id”. Trata-se do modelo clássico da obra freudiana acerca da 

concepção do sistema psíquico com elementos que apresentam funções distintas, 

mas que são indissociadas por interagirem entre si, nomeados em: Id (Isso), Ego 

(Eu) e Superego (Supereu)(66).   
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Este modelo imergiu para resolver impasses e limitações na clínica 

identificadas mediante o uso da Primeira Tópica utilizada por anos, a qual se 

demonstrou insuficiente para explicar alguns fenômenos psíquicos. Freud deu-se 

conta no decorrer da prática clínica que parte do ego, também é inconsciente, 

quando localizada a resistência que deriva do ego durante a análise e sentimento de 

culpa que afloram de forma inconsciente(67).  

A concepção da vida dirigida pelo eu descentralizou-se a partir da teoria 

freudiana e emanou-se a prevalência da vida psíquica regida pelo Inconsciente. O 

conceito de narcisismo, também relevante para a compreensão e definição do eu, 

inicia-se em 1914, mas adquire contornos bem definidos desde a segunda 

tópica(67,68).  

O narcisismo é processo psíquico essencial da formação do eu, estágio do 

autoerotismo e o vínculo com o objeto, busca articular o eu e o mundo externo, ou 

seja, investimentos no eu e nos objetos que acontecem concomitantemente, 

podendo haver a predominância de uma delas. Conforme Freud, todos somos 

narcisistas em certo grau, sendo importante para o desenvolvimento do eu e 

autopreservação para delimitar-se frente aos outros(67,68).  

Para a Psicanálise, o narcisismo é elemento constitutivo, promove habilidade 

de conviver com as diferenças, mas também faz emergir tensões pelo sujeito ter de 

si próprio imagem unificada que não está presente desde o início e se molda 

mediante conjunto de representações que atestam a maneira como se reconhece e 

interpreta a vida que quando ameaçado pode elevar sensação de estranheza e 

sentimentos hostis (agressividade)(67,68). 
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Lacan que ao propor a leitura do "retorno a Freud"4 retira a concepção de 

sujeito das entrelinhas e traz como conceito definido a partir do eu desenvolvido 

diante da imagem do Outro concebido pelo momento do "estádio do espelho", 

expressão criada em 1936(69,70).  

A experiência do espelho conduz a criança à percepção de corpo 

fragmentado para a totalidade do corpo unificado e próprio. Essa se divide em três 

tempos entre os 6 e 18 meses. A princípio a imagem refletida é de um desconhecido 

que brinca e sorri. No segundo momento, "descobre" que o outro não é real, mas 

sim uma imagem. Paulatinamente, reconhece-se no espelho como sendo ela própria 

e não outro bebê. A transformação não é processo consciente, mas sim 

inconsciente, fazendo parte do imaginário da criança e identificação com a imagem 

do semelhante na totalidade. Vale mencionar, que essa transição ocorre pela 

mediação do adulto que verbaliza que a dada imagem é a da própria criança(69,70).  

Lacan referencia os três registros: Real, Simbólico e Imaginário como 

essências da realidade humana, introduzidos na teoria lacaniana pela primeira vez 

em 1953. Registros que se articulam com funcionamento sem contexto hierárquico. 

Esses três níveis são marcos lacanianos que produzem um modo de leitura na 

clínica psicanalítica e favorece a compreensão acerca das estruturas clínicas 

(neurose, psicose e perversão), isto é, o funcionamento psíquico do ser humano e 

como operam(71). 

O Real refere-se a aquilo que é inominável, impensável, ou seja, é o que 

escapa a simbolização. O Simbólico é a construção de sentido para proporcionar 

 
4 Lacan propôs interpretar a teoria freudiana para fins de regressar a conceitos psicanalíticos primordiais em que estavam 
sendo extraviados por teorias pós-freudianas, as quais centravam esforços na compreensão do eu e o fortalecimento deste, 
esta primazia desvia a descoberta crucial de Freud do sistema Inconsciente. Lacan redireciona a teoria freudiana diante dos 
equívocos acerca dos conceitos psicanalíticos, resgatando a essência do inconsciente na realidade humana 
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contorno a esse real imprevisível, a princípio sem sentido e por vezes, traumático e 

ameaçador. Este simbólico corresponde a dimensão da palavra, representado pela 

linguagem inferida pelas relações na totalidade (dimensões sociais, culturais, 

parentais). O Imaginário é a captação da imagem do próprio corpo, do outro 

semelhante, confere a relação com a imagem. É o campo da alienação da 

linguagem, das identificações, das projeções, das comparações, das ideias, do 

automatismo das interpretações a partir do próprio ego. Atribuições a si e ao mundo 

externo por meio de crendices, expectativas, defesas e resistências. Portanto, a 

realidade humana, não deve ser confundida com o real, pois é constituída pelos três 

registros(71).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

O sujeito é desejado, falado antes mesmo do nascimento, todas estas marcas 

refletiram em registros psíquicos, os quais podem produzir efeitos na forma como 

cada um se percebe e se constitui. Embora falado por um Outro, há a resposta 

particular por quem recebe estes signos linguísticos (significantes – a palavra do 

outro que fala em mim), isto é, o significado/ sentido é postulado pelo próprio 

sujeito(72). 

Até o momento realizou-se norteadores conceituais e fundamentais que 

incorporam a teoria, assim como operam na prática clínica: Inconsciente, 

Transferência, Real-Simbólico-Imaginário e Constituição do Sujeito. Todavia, serão 

aprofundados durante a Discussão, pois se correlacionarão com o material de 

pesquisa coletado. 
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2.2. O PSICÓLOGO PRATICANTE DA PSICANÁLISE, TEORIA FREUDIANA E 
LACANIANA, APROXIMAÇÕES E CONTRIBUIÇÕES NO CAMPO 
INSTITUCIONAL 

 

 

A teoria psicanalítica voltada à escuta clínica do Inconsciente expressa as 

possibilidades de atuar em diversos espaços em que há o encontro com a vida 

humana, inclusive para além dos consultórios privados, portanto o local não 

preconiza, necessariamente regra para o fazer psicanalítico. Esta observação e 

necessidade surgiram a partir da reflexão de Freud acerca da neurose poder 

incapacitar tanto quanto a tuberculose, bem como a pertinência de desburocratizar o 

acesso, viabilizando o encontro do sujeito que sofre a escuta orientada pela clínica 

psicanalítica e ampliar o espaço da psicanálise em campos sociais(51). 

Freud transmite em seus escritos o desejo que a teoria do Inconsciente, 

ultrapassasse a clínica privada, estendesse-se para a população e expandisse para 

outros locais em que pudesse ser de grande valia, sendo demanda imposta pela 

cultura no decorrer das transformações de mundo. A única pré-condição explicitada 

é que independente dos estabelecimentos, a qual se praticará a Psicanálise, os 

princípios éticos deveriam ser mantidos, mesmo diante das incertezas do futuro 

enfrentado pela clínica psicanalítica(51). 

 O caso Katharina (1893 / 1895) demonstra por meio de contato breve com a 

jovem, as possibilidades de fazer psicanálise e produzir efeitos fora do ambiente 

clínico tradicional. Durante as férias, Freud esteve com a jovem Katharina, a qual 

relatou sobre sintomas físicos, ocasionados por traumas. A possibilidade de narrar 

lembranças para o psicanalista oportunizou a compreensão do que se vivia e o alívio 
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das tensões e crises que a perturbavam. Esse caso instituído em único contato e 

ambiente inconvencional revela o quanto a psicanálise pode operar desde que haja 

transferência entre os envolvidos(73). 

 O hospital foi o território em que a psicanálise começou com as experiências 

iniciais de Charcot na Salpêtrière e de Freud no Hospital Geral de Viena acerca do 

contato com as doenças nervosas. Além do mais, o que define a intervenção 

psicanalítica não é o local em que acontece, mas a construção a cada caso e modo 

de operar no sujeito(74). 

 Diante disso, pensar a Psicanálise nas instituições é cenário factível e 

começou a adentrar os hospitais brasileiros na última década do século XX, local 

com particularidades que habita sofrimento e sujeitos do inconsciente com vasto 

campo para escuta clínica e contribuições possíveis(75). 

 A psicologia hospitalar foi reconhecida nacionalmente como uma das 

especialidades do psicólogo em 2001 e consolidada na Resolução do Conselho 

Federal de Psicologia N. 013/2007(76). 

 Quando o psicólogo está inserido na instituição deve escolher linha teórica 

para o direcionamento da sua prática e escuta clínica. A Psicologia dispõe de 

diversas abordagens teóricas (cognitivo-comportamental, humanismo, gestalt-terapia 

e teoria psicanalítica), na psicanálise existem diversos teóricos.  

 Diferentes autores conduziram a psicanálise por inúmeras vertentes, autores 

como Melaine Klein, Donald Winnicott, Wilfred Bion, Jacques Lacan e Heinz 

Hartman introduziram novos conceitos e ampliações acerca do funcionamento do 

Inconsciente. Lacan, como já dito, propôs o retorno a Freud, sendo o intérprete a 
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regressar à teoria freudiana, preservar o estatuto do Inconsciente e conservar o seu 

ensinamento, mas também de ultrapassar conceitos que pela morte do pai da 

Psicanálise não foram passíveis de serem expandidos, como o estudo da psicose. 

Sendo assim, Lacan potencializou os estudos de Freud com a sua ótica focada no 

sujeito, subjetividades e singularidades(51). 

Diante da riqueza extraída do conteúdo perceptivo dos profissionais de 

enfermagem em relação ao Programa de Intervenção Psicológica, esta pesquisa se 

inscreve a partir de contribuições e pressupostos da Psicanálise freudiana e 

lacaniana para a compreensão dos efeitos das articulações e intervenções 

psicanalíticas com outros saberes inseridos no campo da saúde, mais 

especificamente na instituição de cuidados prolongados e profissionais de 

enfermagem.  

 Há uma antinomia radical entre a Medicina e Psicanálise, pois são linhas de 

posições que sustentam discursos distintos para compor suas respectivas atuações 

e obter resultados. O campo médico que exige a objetividade necessária para tratar 

o corpo biológico em que se precisam produzir cortes e procedimentos médicos 

cartesianos para salvar vidas, meio focal em que ensina o médico a suprimir as 

emoções e ter visão objetiva do corpo humano para efetivar condutas em condições 

extremas centrada na doença. O modelo biomédico apresenta origens durante o 

Renascimento quando a visão de mundo medieval passou a dar lugar à abordagem 

mais científica(77). 

Jean Clavreul, em “A Ordem Médica”, aborda a ideia de que os médicos, 

muitas vezes, são ensinados a seguir procedimentos diretos e eficazes, sem se 
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perderem em questões consideradas desnecessárias. Essa abordagem reflete na 

metodologia da medicina tradicional em que o foco é colocado nos aspectos 

biológicos e patológicos da doença sem dar ênfase aos fatores psicossociais ou 

contextuais que desempenham papel crucial na saúde e doença do ser humano(78).  

Visão que dissocia o corpo doente do sujeito que a sente. Portanto, observa-

se uma medicina que exclui a subjetividade do profissional médico e do paciente, 

que por sua vez se aproxima ao discurso de mestre com vocabulário técnico 

específico e traduz as sensações da anatomia do corpo estudado, produzindo assim 

o silenciamento. O discurso da mestria produz o efeito da automatização e 

generalização não viabilizando as necessidades individuais e singulares(77). 

 Embora a objetividade necessária para a execução de procedimentos, a 

exclusão total da subjetividade (dessubjetivação) fracassa no plano do cuidado 

assistencial, impacta a relação médico-paciente, podendo prejudicar a comunicação 

e a eficácia do tratamento. É neste efeito colateral de se objetivar demais que o 

discurso psicanalítico adentra o ambiente médico, pois trata-se de discurso que 

desempenha a função de condição desejante e provoca fissuras/ interrogações, 

produzindo efeito de associação, mobilidade, trabalho em que o sujeito "expele" um 

significante de mestre, isto é, de saber(77). 

A princípio, no hospital, convoca-se a presença do psicólogo-psicanalista 

quando a medicina é atravessada pela subjetividade e a objetividade não dá mais 

conta de interpretar ou compreender os sintomas apresentados pelo paciente, 

ocupando na instituição, assim como na clínica individual, o lugar de Sujeito Suposto 

Saber, promovendo a transferência inicial. Sendo assim, por ser especialista dos 
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processos psíquicos é requisitado para a escuta clínica das singularidades do corpo 

simbólico, carregado de significados pelo sujeito em ambiente de intensa dor(79). 

Para a Psicanálise, o corpo não é só o corpo biológico, trata-se de um corpo 

linguageiro, desejante, erógeno e gozante, dotado de sentido e representações, isto 

é, da linguagem (corpo simbólico). Não levar em consideração a posição subjetiva 

do paciente coloca em risco a relação entre equipe-paciente, pois cuidar somente da 

doença e do corpo físico é reduzir o sujeito e anular o conhecimento que este 

apreende de si mesmo durante o processo de adoecimento e o seu funcionamento 

particular diante da vida(74).  

Dados importantes podem auxiliar no tratamento quando se propicia escuta e 

acolhimento do sofrimento, sendo possível identificar as principais angústias que 

interferem na dor física, nos impasses que inviabilizam a adesão das terapêuticas 

propostas e na construção de vínculo, sendo a relação, instrumento poderoso para 

que o discurso da equipe possa operar e produzir efeitos ativos(23). 

A relação transferencial, já se inicia quando o sujeito se dirige ao hospital à 

procura de um saber sobre si, por acreditar que se apropriará dos benefícios 

disponibilizados pela instituição e profissionais, bem como será atendido em suas 

demandas. Há transferência de saber para a equipe como alguém que pode 

minimizar angústias daquilo que não se sabe exatamente o porquê sofre, e, é por 

meio do diagnóstico médico que podem criar-se esperanças e prognósticos(77). 

Viabiliza-se a relação transferencial positiva quando o paciente estabelece 

relação de confiança e colaboração com a equipe, apropriando-se de forma 

adequada a terapêutica proposta. Por sua vez, quando a transferência negativa 
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invade abruptamente o atendimento e não se sabe o que fazer com os sentimentos 

hostis e avassaladores dos pacientes, estes passam a ser estigmatizados como não 

colaboradores, não aderentes ao tratamento e as normas, assim como dotados de 

déficits para decodificar as orientações. Posto isso, o paciente passa a ser 

considerado “problema” e a subjetividade tida como obstáculo ao procedimento da 

equipe, e, é a partir deste mal-estar instalado que muitas vezes, o psicólogo 

praticante da psicanálise é solicitado para normatizar este desconhecido e fazer com 

que o paciente siga os protocolos hospitalares(61). 

O pedido seria com o intuito de fazer calar o sujeito e afastar rapidamente 

aquilo que incomoda, todavia a atuação do psicólogo-psicanalista é fazer com que 

este sujeito fale de sua dor e suas questões manifestas e latentes. Contudo, faz-se 

importante que os profissionais questionem se a dificuldade não esteja ligada a 

próprios conteúdos subjetivos de lidar com o comportamento verbal ou não-verbal 

de determinado paciente, pois o que pode estar acontecendo é a transferência 

imaginária por parte do profissional em virtude das ações deste remeter as próprias 

questões constitutivas(77). 

Atuar no meio hospitalar é estar em constante contato com o real, ou seja, 

que somos seres incompletos e a fragilidade do adoecer escancara para o paciente 

e cuidadores (formais e informais) a condição de sermos seres finitos e sem controle 

de tudo que aludimos planejar. Oferecer espaços de escuta e fala produz a 

discursividade analítica e consequências para a clínica e instituição. Possibilitar que 

outros campos de saberes tenham contato com a subjetividade de pacientes e 

familiares é favorecer outra postura diante do corpo simbólico e atribuir novo sentido 

ao fazer laboral(80).  
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A presença do psicólogo-psicanalista dará esta nova conotação no cuidar, a 

qual a subjetividade não seja generalizada pelo saber científico. Lugar este que deve 

ser construído, pois não lhe é dado de antemão por ser linguagem distinta do campo 

médico, a psicanálise será linha estrangeira e muitos imaginários permeiam o seu 

fazer. As demandas endereçadas são a de convencer, eliminar de forma mágica a 

subjetividade, aquilo que está fora do entendimento protocolar médico(59,74). 

A prática entre pares no contexto hospitalar é imprescindível e inevitável, a 

transferência deve operar no trabalho em equipe para que o objetivo comum seja 

delineado a partir do sujeito a ser cuidado, colocar-se a serviço deste. Além dos 

benefícios propiciados a tarefa há a produção de conhecimento entre os campos de 

saberes(61,81).  

Observa-se o sintoma institucional quando a transferência de trabalho se 

perde e a finalidade da tarefa extravia-se, dando lugar ao narcisismo e a intolerância 

entre as diferenças o que seria impedimento para a parceria e obstáculo às ações 

que favoreçam o protagonismo do sujeito(61,82). 

A Psicanálise com a sua leitura particular apresenta papel essencial no 

campo da saúde, pois resgata o olhar da subjetividade dos pacientes internados, 

instaurando reflexões para além do corpo-objeto que embora seja de extrema 

importância para os estudos clínicos não deve ser reduzido para se cuidar 

integralmente(59). 
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             3. PROGRAMA DE INTERVENÇÃO PSICOLÓGICA 

__________________________________________________                                   
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O programa de intervenção psicológica foi realizado com os profissionais de 

enfermagem desde maio de 2019. A enfermeira chefe da unidade buscou a 

colaboração do setor de psicologia em decorrência de conflitos e dificuldades de 

gerenciamento relacional entre equipe-paciente-família, níveis de estresse e 

sofrimentos constatados durante a rotina hospitalar. 

Antes dos encontros serem iniciados, os profissionais (enfermeiros, 

auxiliares e técnicos de enfermagem) foram convidados a participar do programa 

de forma voluntária. A primeira roda de conversa (triagem psicológica grupal) foi 

destinada para análise e avaliação das demandas com a finalidade de alcançar 

psicodiagnóstico da população-alvo (equipe de enfermagem), dos impasses na 

atuação em cuidados prolongados e identificação de temas, conforme interesses e 

necessidades verbalizados pela equipe. 

A triagem psicológica grupal é a primeira etapa a ser aplicada em trabalhos 

com grupo com o intuito de conhecer as principais dificuldades e planejar ações 

de cuidado coesas ao público-alvo. Contribui para o aquecimento e sensibilização 

para as próximas etapas do processo grupal(83,84). 

A investigação do conteúdo das informações deu-se por intermédio da 

escuta clínica psicanalítica a partir das associações livres construídas pelos 

participantes com a finalidade de compreender a realidade, dificuldades, fantasias 

e representações imaginárias presentes na prática da assistência. 

A escuta clínica psicanalítica nas instituições é direcionada a acolher e 

analisar o sofrimento singular e coletivo, sem desconsiderar a lógica institucional 

(contexto cultural, perfil de assistência e setor público / governamental)(79). Esse 

método possibilita captar as dimensões inconscientes presentes nas situações de



39 
 

__________________________________________________________________________________
Programa de Intervenção Psicológica 

 

sofrimento, sendo técnica sensível e diferenciada, a qual possibilita espaço para 

emersão de conteúdos manifestos (conscientes) e latentes (inconscientes, 

recalcados, que não conseguiram chegar à consciência) que norteiam a forma 

como o sujeito percebe e lida com o mundo ao redor(55,79,85). 

A associação livre é regra freudiana que pressupõe a fala livre, de 

conteúdos não seletivos, devendo o emissor expressar tudo que vier à cabeça, 

sem censuras ou obstáculos(56,58). Utilizou-se única indagação disparadora para 

os discursos: “Como é atuar nesta unidade com este perfil de pacientes?”. 

Acolheu-se cada um dos participantes com o objetivo de levantar dados e propiciar 

espaço para o alívio das angústias. 

No fechamento da triagem psicológica grupal, levantaram-se possíveis 

temáticas que pudessem contribuir para os problemas apresentados e sinalizou-se 

a presença de algumas angústias (medos, inseguranças, níveis de estresse) que 

precisavam ser acolhidas e cuidadas para a melhora emocional da equipe, e, 

consequentemente, da assistência prestada. Além de propor temas, questionou-se 

sobre conteúdos, os quais gostariam que fossem abordados a fim de construir 

programa interessante e pertinente ao grupo. 

Nesse primeiro momento, os principais conteúdos (manifestos e latentes) 

diagnosticados foram: perfil do trabalho em cuidados prolongados que implica 

na relação vincular e necessidade de troca para o conhecimento dos casos. Após, 

a triagem para o levantamento das demandas, realizaram-se mais 13 encontros 

psicoeducativos, totalizando 14 reuniões.  
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Quadro 1. Dados do Programa de Intervenção Psicológica 

 

Número do 
encontro 

Conteúdo 
desenvolvido 

Ferramentas e 
Materiais 

Objetivo 

1º encontro 

23.05.2019 

Triagem psicológica Associação livre e 

atenção flutuante 

Identificar as 

demandas / 

psicodiagnóstico 

2º encontro 

30.05.2019 

Comunicação em 

saúde 

Exposição de slides e 

vídeos 

Transmitir e 

discutir 

temáticas 

direcionadas a 

melhoria da 

relação equipe-

paciente-família 

3º encontro 

06.06.2019 

Mecanismos de 

defesa (paciente e 

equipe), fenômeno 

transferencial 

Exposição de slides e 

vídeos, dinâmica de 

grupo 1: Sensibilização 

e compreensão do 

processo de internação 

e adoecimento 

vivenciado pelo 

paciente 

Transmitir e 

discutir 

temáticas 

direcionadas a 

melhoria da 

relação equipe-

paciente-família 

4º encontro 

13.06.2019 

Relação equipe-

paciente-família 

Exposição de slides e 

vídeos, dinâmica de 

grupo 2: 

Reconhecimento das 

diferenças pessoais / 

referencial subjetivo 

particular 

Transmitir e 

discutir 

temáticas 

direcionadas a 

melhoria da 

relação equipe-

paciente-família 

5º encontro 

01.08.2019 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem / 

Integralidade na 

atenção à saúde 

Exposição de slides e 

vídeos, discussão de 

caso por associação 

livre e atenção flutuante 

Delinear 

estratégias de 

manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 
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vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

6º encontro 

08.08.2019 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem / 

Cuidados Paliativos  

Exposição de slides, 

discussão de caso por 

associação livre e 

atenção flutuante 

Planejar ações 

de manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

7º encontro 

12.09.2019 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem / Fases 

do Luto 

Exposição de slides e 

vídeos, discussão de 

caso por associação 

livre e atenção flutuante 

Delinear 

estratégias de 

manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

8º encontro 

12.12.2019 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem / 

Enfermagem e 

cuidados prolongados 

Exposição de slides e 

vídeos, discussão de 

caso por associação 

livre e atenção flutuante 

Planejar ações 

de manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

9º encontro 

07.02.2020 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

Discussão de caso por 

associação livre e 

Delinear 

estratégias de 
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profissionais de 

enfermagem 

atenção flutuante manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

10º encontro 

25.06.2020 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem 

Discussão de caso por 

associação livre e 

atenção flutuante 

Delinear 

estratégias de 

manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

11º encontro 

30.07.2020 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem 

Discussão de caso por 

associação livre e 

atenção flutuante 

Delinear 

estratégias de 

manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

12º encontro 

27.08.2020 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem 

Discussão de caso por 

associação livre e 

atenção flutuante, texto 

reflexivo (Carta de 

paciente idoso de uma 

instituição de longa 

Delinear 

estratégias de 

manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 
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permanência) vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

13º encontro 

11.09.2020 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem 

Discussão de caso por 

associação livre e 

atenção flutuante 

Delinear 

estratégias de 

manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

14º encontro 

16.10.2020 

Casos do cotidiano 

da assistência dos 

profissionais de 

enfermagem 

Discussão de caso por 

associação livre e 

atenção flutuante 

Delinear 

estratégias de 

manejo 

relacional para o 

enfrentamento 

dos impasses 

vinculares e 

redução das 

tensões 

emocionais 

 

O Quadro 1 detalha o conteúdo e instrumentos utilizados em cada encontro, 

sendo o primeiro a triagem psicológica como transcrito anteriormente. Os 3 

próximos encontros foram programados de forma semanal com temáticas 

direcionadas a melhoria da relação equipe-paciente-família. Portanto, abordou-se: 

a comunicação em saúde; mecanismos de defesa (paciente e equipe), fenômeno 

transferencial e relação equipe-paciente-família. Utilizou-se como ferramentas: 
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exposição de slides e vídeos, dinâmicas de grupo (Dinâmica 1: Sensibilização e 

compreensão do processo de internação e adoecimento vivenciado pelo paciente. 

Dinâmica 2: Reconhecimento das diferenças pessoais / referencial subjetivo 

particular). 

Os 10 próximos encontros grupais aconteceram conforme as situações 

emergentes no cotidiano da assistência. Mediante aos conflitos relacionais e 

angústias, determinadas atividades focaram-se somente na discussão de casos 

para o enfrentamento dos impasses e redução das tensões emocionais, não se 

utilizando de qualquer dispositivo, somente da técnica de associação livre e 

atenção flutuante, assimilando as demandas com intervenções psicanalíticas. 

Em outros dias, associaram-se as discussões com o uso de ferramentas 

para agregar nas trocas e enriquecer os encontros como conteúdos sobre 

cuidados paliativos, fases do luto (aceitação, negação, revolta, barganha e 

depressão), enfermagem e cuidados prolongados, ou seja, temas relacionados às 

circunstâncias apresentadas. No décimo segundo encontro utilizou-se o texto 

reflexivo (Carta de paciente idoso de uma instituição de longa permanência) para 

sensibilização do sofrimento acerca do adoecimento e internação prolongada.  

O tempo de duração de cada encontro foi de uma hora e as atividades 

grupais foram desenvolvidas em sala na própria unidade. Os encontros 

aconteceram no período da manhã, das 7 às 8 horas. Esse horário foi sugerido 

pela chefia por se tratar de momento em que a equipe de enfermagem poderia se 

organizar para a participação das reuniões sem interferir na assistência. 

Para demandas de cunho pessoal fora ofertado acolhimento psicológico 

individual propiciado pela pesquisadora principal e, de acordo com a necessidade, 
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os profissionais foram encaminhados para psicoterapia na rede de saúde pública 

ou particular. 
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    Tabela 1. Distribuição dos profissionais de enfermagem e sua participação nos encontros psicoeducativos 
 

Participantes 1
° 

e
n
c
o
n
tr

o
 

2
º 

e
n
c
o
n
tr

o
 

 3
º 

e
n
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o
n
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o
 

 4
º 

e
n
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o
n
tr

o
 

 5
º 

e
n
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o
n
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o
 

 6
º 

e
n
c
o
n
tr

o
 

 7
º 

e
n
c
o
n
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o
 

 8
º 

e
n
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o
n
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o
 

 9
º 
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n
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o
n
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o
 

 

1
0
º 

e
n
c
o
n
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o
 

 

1
1
º 

e
n
c
o
n
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o
 

 

1
2
º 

e
n
c
o
n
tr

o
 

1
3
º 

e
n
c
o
n
tr

o
 

1
4
º 

e
n
c
o
n
tr

o
 

Total de 
frequência por 

participante 

Profissional 1 não sim sim sim não sim não não sim não não não Sim sim 07 

Profissional 2 sim sim sim sim sim não sim não sim não não não Não não 07 

Profissional 3 sim sim não sim sim sim sim sim sim sim sim sim Sim sim 13 

Profissional 4 sim sim sim sim sim não sim sim sim não sim sim Sim não 11 

Profissional 5 sim sim não sim sim sim sim sim sim sim sim sim Sim sim 13 

Profissional 6 sim não não não sim sim sim sim sim sim sim sim Sim sim 11 

Profissional 7 sim sim não sim não não não não sim não não não Não sim 05 

Profissional 8 não não não não não não sim sim não não não sim Sim sim 05 

Profissional 9 não não não não não sim não não não não sim não Sim sim 04 

Profissional 10 sim sim sim sim não não sim sim não sim não sim Não sim 09 

Profissional 11 não sim não não não sim não sim não sim não não Sim sim 06 

Profissional 12 sim não sim sim sim sim sim não sim sim não sim Sim não 10 

Profissional 13 sim sim sim não sim sim não não sim não não não Sim sim 08 

Profissional 14 não não sim não sim sim sim não sim sim não não Sim sim 08 

Profissional 15 sim sim não sim sim sim sim sim sim não sim não Não sim 10 

Profissional 16 sim não sim não sim sim sim sim não não não não Não não 06 

Profissional 17 sim não não não sim sim não sim não não sim não Não não 05 

Profissional 18 sim não não não sim sim não sim não sim sim não Não não 06 

Profissional 19 sim não não não não não não não não não não não Não não 01 

Profissional 20 não sim não não não não não não não não não não Não não 01 

Profissional 21 não não não não sim não não não não não não não Não não 01 

Profissional 22 não não não não não sim não não não não não não Não não 01 

Profissional 23 não não não não não não sim não não não sim não Não não 02 

Profissional 24 não não não não não não sim sim não não não não Não não 02 

Profissional 25 não não não não não não não sim não não não não Não não 01 

Profissional 26 não não não não não não não sim não não não não Não não 01 

Profissional 27 não não não não não não não não não sim não não Não não 01 

Profissional 28 não não não não não não não não não sim não sim Não não 02 

Profissional 29 não não não não não não não não não não sim não Não não 01 

Profissional 30 não não não não não não não não não não sim não Não não 01 

Total de profissionais por 
encontro 

14 11 08 09 13 14 12 14 11 10 11 08 11 12  
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Tabela 1 mostra que a participação dos profissionais foi variável (de 4 a 13 

encontros) por motivo de impossibilidade de dispensar dias adicionais devido a 

rotina de trabalho e redução no quadro de colaboradores do setor de psicologia 

com uma única psicóloga para todo o hospital. Nas trocas de plantão para os 

profissionais da tarde, a equipe de enfermagem participante transmitiu os tópicos 

discutidos e nas reuniões posteriores recapitulou-se brevemente as temáticas 

pregressas por estarem relacionadas. 

Verificou-se nas listas de presença que os participantes que se fizeram 

presentes em uma ou duas atividades, não estavam alocados na Unidade Mista, 

portanto não estavam inseridos nas situações diárias da rotina e perfil da unidade 

(enfermeiro da capacitação, profissionais plantonistas externos e profissionais que 

fazem cobertura de folga ou férias). 

Os profissionais 16, 17 e 18 participaram de 5 a 6 encontros, não deram 

seguimento, pois se desligaram da instituição. 

Considerando o programa, percebeu-se a necessidade de avaliação 

sistemática para formalizar e analisar de maneira ampla os resultados das 

intervenções e agregar ideias para a melhoria dos encontros. 

 



48 
 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 4. OBJETIVOS 

__________________________________________________ 
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4.1. OBJETIVO GERAL 

 
Analisar as percepções dos efeitos do programa de intervenção psicológica 

para profissionais de enfermagem que atuam em cuidados prolongados. 

 
 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
- Caracterizar o perfil sociolaboral dos profissionais de enfermagem 

assistidos no programa de intervenção psicológica; 

- Identificar as percepções dos efeitos do programa na atuação dos 

profissionais de enfermagem em cuidados prolongados; 

- Identificar as percepções dos efeitos do programa na saúde 

emocional dos profissionais de enfermagem que atuam em cuidados 

prolongados. 
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5.1. DESENHO DO ESTUDO 

 
 

Trata-se de pesquisa prospectiva transversal, descritiva, de caráter 

qualitativo do tipo estudo de caso. 

O estudo se enquadra na característica qualitativa do tipo estudo de caso 

por objetivar o conhecimento detalhado, intenso e profundo de pequeno grupo, a 

partir de conceitos, comportamentos, percepções e avaliações levantadas 

mediante aplicação de questionários entrevistas e observações. Método que visa 

à compreensão de fatos relacionados a indivíduos, grupos ou organizações(86). 

 

5.2. LOCAL DO ESTUDO 

 
O estudo foi realizado no Hospital Auxiliar de Suzano do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HAS/ 

HCFMUSP), instalado na cidade de Suzano (SP). 

O Hospital Auxiliar de Suzano (HAS) é caracterizado como hospital de 

retaguarda e recebe pacientes de todo o complexo do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) que 

necessitam de longos períodos de internação. 

No total são 81 leitos distribuídos em cinco enfermarias: Unidade Mista, Ala 

Feminina, Ala Masculina, Unidade de Cuidados Específicos Infantil e Unidade de 

Cuidados Específicos Adulto. 

A Unidade Mista é composta por 16 leitos, situada no primeiro andar da 

instituição. O perfil epidemiológico de assistência é heterogêneo: sequelas 

neurológicas, tetraplegia, paraplegia, cuidados paliativos (doenças neurológicas 
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progressivas, câncer) e obesidade mórbida.  

Há casos em que o paciente possui alto grau de dependência para as 

Atividades de Vida Diária (AVD) e realidade social complexa (falta de rede de 

saúde básica no município, vínculos fragilizados e falta de recursos financeiros) o 

que dificulta a desospitalização e contribui para a emersão de questões vinculares 

importantes entre equipe-paciente-família pelo tempo considerável de internação. 

 

5.3. PARTICIPANTES 

 
 

A amostra foi composta por 15 profissionais de enfermagem, independente 

da categoria profissional que participaram do programa de intervenção psicológica. 

Incluíram-se os profissionais de enfermagem em contato direto com pacientes e 

familiares. Foram excluídos do estudo, profissionais que se desligaram da 

instituição e não fazem parte da Unidade Mista (UM) por não estarem presentes 

nas situações diárias vivenciadas na rotina e perfil da unidade. 

 

5.4. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os profissionais que concordaram participar do estudo assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I) e a confidencialidade dos dados 

mantida pela pesquisadora principal. Este projeto foi aprovado pela Comissão de 

Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPesq) com Seres Humanos e da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). A 

numeração gerada para a identificação do projeto: CAAE (Certificado de 
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Apresentação de Apreciação Ética) com o número do parecer de aprovação 

5.153.678 e o registro do projeto: 53899821.0.0000.0068 (Anexo II). Dessa forma, 

ressalta-se que o estudo realizou-se considerando as observâncias éticas 

contempladas na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), no 

que concerne às normas e às diretrizes regulamentadoras da pesquisa com seres 

humanos(87). 

 

5.5. COLETA DE DADOS 
 

A coleta foi realizada individualmente no consultório pela pesquisadora 

principal para a privacidade dos participantes e sigilo do conteúdo expresso. Antes 

do início das entrevistas o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) foi 

lido e clarificado para cada profissional. As quinze entrevistas foram gravadas, 

utilizando o gravador de equipamento móvel de telefonia, segundo a autorização 

para fins de levantar percepções e sentimentos dos efeitos pós-programa e 

transcritas na íntegra para transmissão fidedigna dos resultados. Cada entrevista 

durou em média 42 minutos, totalizando 10 horas e 53 minutos de gravação. 

As entrevistas semiestruturadas foram agendadas, conforme escala 

disponibilizada pela chefia com o intuito de não prejudicar a assistência prestada e 

aconteceram entre os meses de janeiro a maio de 2022. Os profissionais foram 

convidados de forma particular para que em caso de não desejarem participar da 

pesquisa pudessem se sentir livres para recursar, não houve nenhuma desistência. 

Percebeu-se que muitos se sentiram valorizados por serem convidados a fazer 

parte de uma pesquisa científica que retrata o trabalho realizado na instituição.  

Os participantes foram submetidos a instrumento a fim de coletar dados 
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sobre o perfil dos profissionais e repercussões do programa (Apêndice A). Seis 

questões norteadoras foram direcionadas aos profissionais: 1) Em uma escala de 

zero a 10 quanto você gostou deste programa de intervenção psicológica? 

Exemplifique 2) Você observou diferenças na sua atuação com o paciente e 

família, após o programa? Caso sim, quais? 3) Acredita que contribuiu para o seu 

aprimoramento profissional? 4) Ajudou na minimização de desconfortos 

vivenciados no cuidado? 5) Contribuiu para a saúde emocional? Caso sim, de que 

forma? Caso não, o que acredita que faltou? 6) Quais sensações experienciadas 

durante o programa?. 

As perguntas foram feitas de maneira verbal para fins de manter diálogo 

contínuo. Essa ferramenta se caracteriza em teorias e hipóteses relacionadas aos 

objetivos da pesquisa e podem ser complementadas por outras, de acordo com as 

respostas dadas pelo participante, enriquecendo assim os dados. Esse tipo de 

entrevista permite liberdade para se posicionar, uma vez que não se restringe a 

qualquer padronização de alternativas, proporcionando visão geral e ampla do 

fenômeno estudado(88). 

 

5.6. SISTEMATIZAÇÃO E ANÁLISE DE DADOS 
 

O material foi categorizado, isto é, agrupado, conforme as temáticas 

levantadas para fins de produzir transmissão e discussão compreensível, bem 

como conhecimento com riqueza de detalhes ao leitor (Apêndice B). 

Os dados foram avaliados conforme análise de conteúdo: método de 

investigação de dados qualitativos com técnicas de pesquisa para aferir registros  

orais e escritos. Além de propiciar compreensão em nível mais aprofundado dos 
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fenômenos, os quais se deseja investigar(89).  

 Neste estudo, utilizou-se a metodologia de análise de conteúdo proposta por 

Krippendorff. Para este, a pesquisa qualitativa desempenha papel crucial na 

compreensão da condição humana em diversos contextos e situações percebidas. 

O conhecimento prévio sobre o assunto e a familiaridade com o contexto podem 

ser vantagens importantes, desde que o pesquisador esteja ciente e gerencie de 

forma cuidadosa suas próprias influências(90).  

 O foco desta análise, segundo Krippendorff, consiste na contagem dos 

tópicos que se fazem frequentes nos discursos apresentados, e, portanto 

atribuídos como categorias essenciais para fins de organizar e extrair significados 

de modo aprofundado e sofisticado, compreender padrões, estabelecer diferenças 

de grupos sociais, comportamentos públicos e realidades institucionais. A partir 

desta concepção, utilizou-se 4 estágios para a análise dos dados e confecção de 

material que facilitasse a identificação dos códigos e interpretações(90): 

 1. Descontextualização: identificar unidades de significado e criar lista de 

códigos. A familiarização com os dados é crucial antes de começar a identificar 

unidades de significado menores. Esse procedimento é referido como processo de 

codificação aberta em que o pesquisador identifica e rotula unidade de significados 

conhecida como códigos, eles podem facilitar o processo de análise; 

 2. Recontextualização: etapa essencial na pesquisa qualitativa, após a 

identificação das unidades de significados, visa garantir que todos os aspectos 

relevantes do conteúdo foram abarcadas em relação aos objetivos da pesquisa. 

Processo de habilidade em distanciar e abandonar informações que não são 

pertinentes; 

 3. Categorização: condensação de dados busca resumir e simplificar as 
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informações oferece destaque a temas essenciais; 

 4. Compilação: marca a transição do processo de análise qualitativa para a 

fase de redação e interpretação dos resultados. Faz-se a análise manifesta e 

latente dos conteúdos. Na primeira, o pesquisador trabalha de maneira gradual, 

percorrendo cada categoria e tema identificado, muitas vezes, utiliza as palavras 

exatas informadas pelo entrevistado, permamecendo fiel ao texto original. A 

interpretação latente explora significados subjacentes e inferências mais profundas 

acerca dos dados, identifica significados que podem não ser imediatamente 

evidentes. 

 A partir da sistematização, os dados foram analisados à luz da psicanálise, 

conforme citado anteriormente.
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                                                                     6. RESULTADOS 
__________________________________________________
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Foram entrevistados profissionais de enfermagem, independente da função 

ou cargo, pois todos realizam atividades assistenciais: 1 enfermeiro chefe, 2 

enfermeiros assistenciais, 5 técnicos de enfermagem e 7 auxiliares de 

enfermagem, com idades entre 34 e 69 anos, média de 50,6 anos. Todos os 

participantes são do gênero feminino, sendo 10 com estado civil casado, 2 

divorciados, 2 com união estável e 1 solteiro. O número de filhos é de 0 a 3, 

somente 1 participante não possui filhos. O tempo de formação profissional foi 

variável: de 10 a 34 anos, média de 22,2 anos. O tempo de atuação na instituição 

variou de 3 a 48 anos, média de 18,3 anos. Uma profissional, antes de executar 

atividades laborais referentes à enfermagem, exercia tarefa como escriturária, no 

decorrer da ocupação realizou formação relacionada à área da saúde e prestou 

concurso para seguir na instituição em alteração de posto de trabalho. Somente 1 

entrevistado possui dois vínculos empregatícios. A jornada de trabalho variou de 

30 a 40 horas semanal com possibilidade de plantões extras. Onze participantes 

referiram jornada de 30 horas e quatro profissionais dedicam-se a carga horária de 

40 horas. O plantão extra de 12 horas deve ser remunerado, sendo que para os 

auxiliares de enfermagem são disponibilizados até 10 e para os técnicos de 

enfermagem há distribuição de quantia mediante cota disponibilizada por cada 

unidade, isto é, 24 plantões aproximadamente por setor que devem ser divididos 

entre os técnicos. Cinco dos entrevistados referiram histórico de transtorno 

psiquiátrico em tratamento (depressão, transtorno de ansiedade e transtorno de 

pânico).   

No estudo foram contempladas categorias temáticas cujo conteúdo desvela 

as percepções do Programa de Intervenção Psicológica para profissionais de 
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enfermagem que atuam em cuidados prolongados, valorizando a ótica de cada um 

acerca da participação e seus resultados.  

Dividiu-se as categorias temáticas em duas figuras para facilitar a 

visualização dos temas essenciais que correspondem os efeitos do Programa na 

atuação profissional (Figura 1) e as unidades de significados que representam os 

efeitos na saúde emocional do profissional de enfermagem (Figura 2): 

 

    FIGURA 1. Temas essenciais dos efeitos do programa na atuação profissional 

 

Reconhecimento do mundo subjetivo e histórico do paciente 

A possibilidade de reconhecer o mundo subjetivo e histórico do paciente 

sensibiliza para o cuidado humanizado e singular. A percepção deste efeito fora 
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mencionada por diversos profissionais: 

P1 - Às vezes, achamos que o fulano é malcriado, mas procurar um pouco da história 
entendemos a pessoa, o porquê de ser revoltado e a partir do momento que você tem essa 
informação parece que você consegue ter mais afinidade, não ser tão taxativa com o 
paciente, consegue fazer outra abordagem de como tratar até de como falar com o 
paciente. Foi muito positivo. 
 
P3 - Hoje a gente consegue entender essa parte também, antes dos encontros não 
entendíamos esse lado quando o paciente chega muito agressivo, tudo culpa a gente, antes 
a gente não entendia. Hoje não, hoje entendemos que é porque ele acabou de chegar, 
ele ainda não aceitou o tratamento dele, a gente vê que realmente com o tempo o 
paciente vai mudando, algumas demoram um pouco mais, mas há mudanças, então é fácil 
a gente aceitar essa fase ruim dele que é aceitação do paciente da situação. 
 
P5 - Eu acho que melhorou no próprio tratamento com o paciente, porque, às vezes a 
gente chegava e não tinha o conhecimento sobre o perfil de determinado paciente (...) 
então quando você entende a condição, por mais que ele te trate mal, você percebe de 
outra forma. 
 
P11 - A gente tinha uma visão, chegamos lá é outra visão, então ajuda muito a gente, 
amplia a visão, cada caso é um caso, pegamos várias fases, cada paciente em uma fase 
diferente, conversar com cada um de um jeito, cada um tem um jeito, de a gente chegar 
com uma abordagem, não é todos que chegam que você já vai chegando e tocando, tem 
que entrar, ouvir para ele aceitar a gente e o cuidado, temos que ver qual terreno 
estamos pisando, não podemos chegar de qualquer jeito senão a gente acaba apanhando, o 
que pode ser bacana para um, pode não ser para o outro, podemos estar invadindo o 
espaço dele tem que saber como chegar. 
 
P14 - A paciente Flor que tinha aquela fragilidade dos filhos, aquela tristeza profunda, 
porque tínhamos o hábito de cuidar e não conhecer a história, quando começamos a 
conhecer a história a gente começou a criar estratégias para tentar resolver aquela dor 
crônica que ela tinha, foi acertando todas as medicações e a gente foi se envolvendo 
mesmo no tratamento dela, ela foi se levantando, na sequência esperava a dor passar para 
sair, mas ai acertou a medicação também, e foi muito produtivo também. 
 

 
Representações imaginárias e expectativas da pessoa que adoece 

As atividades grupais decresceram as representações imaginárias e 

expectativas acerca da pessoa que adoece, ou seja, todo doente modificará o seu 

jeito de ser em virtude da experiência de sofrimento, consequentemente, se tornará 

grato, bonzinho e humilde. Perspectiva que tende a generalização dos estilos de ser 

no mundo e embaraça as relações: 

P6 - Eu acho que foi válido nessa parte de tratamento, das nossas reuniões, eu 
particularmente como nunca tinha trabalhado com paciente de cuidados prolongados, ás 
vezes, você espera que ele seja grato a todo momento, porque está nessa situação e a 
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gente entendeu que não (...) se a gente não está preparado, a gente espera um 
reconhecimento, não de falar obrigado o tempo todo, mas pelo menos de serem educados, 
de ser cordial, responder o seu bom dia, boa tarde e conforme as reuniões fomos 
entendendo que o paciente não vai mudar, porque ele está naquele quadro, ás vezes tem o 
quadro de revolta e isso ficou e depois que paramos para conversar ficou claro para mim 
que não adianta, ele pode estar em qualquer estado que não vai mudar a essência dele, ele 
vai ser o que ele era (...) Mas tem uns que não, a gente começa entender que é o jeito de 
algumas pessoas, não vai mudar porque está aqui em cima de uma cama, então resta a 
gente entender, aceitar e saber lidar. 
 
P10 - Uma vez, uma conhecida me perguntou “eles são bonzinhos?” e eu respondi: “não 
são todos, tem alguns que são bem difíceis de lidar”, e ela me disse: “nossa, mas eu pensei 
como uma pessoa está em cima de uma cama, enferma ela vira humilde, ela muda”, 
mas depois pensei “por que a pessoa tem que ser humilde?”, as pessoas são normais, 
também não sei porquê a pessoa está numa cama, se ela é de um jeito, ela vai mudar 
porque está em cima de uma cama, mas acredito que a maioria das pessoas tem essa visão 
das pessoas enfermas. 
 
 

Redução de pré-julgamentos 

 Muitos colaboradores discursaram o quanto os encontros possibilitaram o 

conhecimento sobre a história do paciente e núcleo familiar, refletindo na forma de 

percebê-lo para além da doença e promoveu a redução de pré-julgamentos: 

 
P5 - (...) quando você colhe essas informações e chega para gente, você consegue 
sensibilizar e diminui os julgamentos. Nos outros andares pelo perfil do paciente, o 
tratamento parece por produção, não tem um olhar como a gente pegou o seu. 

 
P8 - Eu percebi nos encontros que a gente vê mais o lado do paciente, porque a gente vê 
o paciente numa cama com aquela dor, com aquela medicação, tem coisas que eu vi nas 
reuniões que eu não sabia do paciente, então para mim foi bem proveitoso, já tive outra 
visão do paciente (...) eu via ele de uma forma e depois dos encontros de falar sobre 
fulano tive outra visão dos pacientes comentados que é uma pessoa, que tem família, 
que espera ele chegar, tem alguém que o ama ou em alguns casos tem alguém que não 
quer ele, muitos vão para instituição, porque a família não pode por N razões (...) muitas 
coisas que eu não percebia, pensava: a família não quer levar porque não gosta dele, 
porque não querem cuidar, nos encontros vemos que há falta disso ou daquilo, então eu 
não condeno a pessoa. 

 
P9 - Eu comecei a enxergar melhor, porque quando me tratavam mal eu repudiava tanto 
a família quanto o paciente, mas depois das reuniões fui vendo a fase da agressividade, a 
fase da aceitação, aí eu fui vendo diferente, agora eu estou mais tolerante tanto com o 
paciente quanto com a família. Quando a gente ouve, paramos para pensar. 
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Redução de conflitos entre equipe-paciente-família  
 
 Alguns discursos demonstram que as atividades psicoeducativas reduziram a 

leitura do outro, a partir do mundo particular do profissional, e consequentemente, 

minimizou conflitos entre equipe-paciente-família: 

 
P1 - Para mim abriu um pouco mais a minha mente para que eu possa escutar um pouco 
mais do paciente, do outro lado deixar, às vezes, a raiva, os sentimentos, não tomarem à 
frente, hoje eu tenho mais cautela, vou parar para escutar, vou parar e ajudar, se eu 
vejo que não tem jeito àquela hora eu espero passar e volto. 
 
P2 - Era muita briga com os pacientes, todos os dias era bate boca, era estresse, era 
xingação, todos estavam nervosos, muito irritados e quando começou a desenvolver aquele 
trabalho foram se acalmando, tendo mais paciência com os pacientes, porque você fazia 
com que entendessem o que era o paciente, o lado dele (...) Hoje a gente consegue 
entender os deslocamentos do paciente, antes dos encontros, não entendíamos, hoje 
entendemos que é porque ele acabou de chegar, ele ainda não aceitou o tratamento dele, 
a gente vê que realmente com o tempo o paciente vai mudando, alguns demoram um pouco 
mais, mas há mudanças, então é mais fácil aceitar essa fase ruim dele que é a aceitação do 
paciente da situação. 
 
P3 - Antes do programa tinha muita confusão, muito mais, eu seria a primeira a não querer 
cuidar do Sr. Azaléia, ajudou-me bastante a entender melhor ele na situação que é dele 
e seguir cuidando, entender, separar, não levar nenhum rancor dele, eu retornava e 
sabia que o paciente estava precisando, mas agora se entrasse no embate não daria certo. 
 
P6 - Às vezes, evitamos aquele conflito todo por entender uma parte da história, 
entender como funciona, quem é ele, isso ajuda bastante. Você entender essa parte do 
paciente, ajuda a fluir um pouco mais (...) foi essencial entendermos as possibilidades de 
cada um, se não viveríamos em eterno conflito, então nossos diálogos e encontros foram 
válidos por isso, todo mundo começou a entender as possibilidades, ele te dá espaço então 
vamos, não dá então você se mantém, tenta aos poucos. Isso foi muito válido. 
 
P8 - Outros pacientes já brigaram comigo, mas eu não peguei ressentimento, consegui 
separar as coisas, porque tivemos os encontros de sair até com um pouco mais de 
confiança do que você vai fazer, tem muitos pacientes ali que me xingaram, mas hoje está 
tudo bem, converso, brinco, relevo. 
 
P13 - Você começa a ter aquele olhar diferenciado, porque até então você estava vendo de 
um jeito ai quando fica a par do que está acontecendo, das fases, aí você já tem um olhar 
diferenciado, não traz aquilo para si, você já vê mais como um problema dele, porque 
antes você traz para você, sai daqui carregando tudo, vai para casa carregando aquela mala 
e quando você começa a ter um entendimento, você acaba não trazendo mais aquilo pra 
você, deixa com ele. 
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Cuidado para além do corpo orgânico  

O programa proporcionou o contato teórico e experiências para auxiliar no lido 

de dores, perdas, conflitos e morte. Visto que na formação fora citado percurso de 

caráter procedimental, limitado às práticas profissionais, irreflexivo às dimensões do 

cuidado para além do corpo orgânico e desatento às questões subjetivas, às quais 

perpassam as relações e o sofrimento humano: 

P1 - Não tive essa parte assim de como lidar com o paciente, não tive. Tem aquele 
básico e depois que você vai para a vida é bem diferente do que a gente aprende. 
 
P7 - Teve a parte teórica muito pouco foi um módulo (...) a enfermagem precisa ter um 
pouco mais de preparo [sobre saúde mental]. 
 
P9 - Tive bem pouco, uma pincelada mesmo, bem fraquinha. Na verdade, foi só teoria, a 
prática mesmo eu estou vendo agora. 
 
P12 - Contribuiu muito pouco, foi conteúdo restrito e limitado, porque não é a nossa área, 
então é muito mais limitado [conteúdos sobre psicologia, comunicação com o paciente]. 
 
P14 - Não tive nenhuma matéria assim voltada a isso, nenhuma discussão voltada de 
como lidar com o paciente mais estressado ou interagir com a equipe. As matérias 
estavam mais focadas nos processos da enfermagem (...) acredito que isso as pessoas 
veem mais nas pós mesmo, algo mais específico. 
 
P15 - (...) a gente faz a graduação, mas a graduação na verdade só habilita a gente a fazer 
e nós aprendemos lá, mas falava-se muito pouco nas graduações a questão da postura, 
a questão do comportamento (...) eu tive sociologia, mas a gente não tem isso, eu acho 
que faz falta, porque eles vêm achando que é uma coisa e a gente tem que entender que 
ninguém recebe aplausos 100% por onde passa. 
 

 
Relações de trabalho 

Os participantes ressaltaram que os encontros promoveram a ambiência e 

benevolência entre os próprios membros da equipe: 

P14 - A gente acaba levando pra casa, aí a equipe perde um pouco a estrutura, porque o 
colega recebe aquela coisa negativa e ele dissemina aquilo que é negativo com as pessoas 
que estão próximas (...) e fica aquele estresse mesmo, gera um conflito dentro da equipe. 
Achei que com os encontros a equipe ficou mais centrada, o pessoal foi aprendendo 
mesmo como lidar. Quando a gente percebeu que algumas ações eram boas para uns, 
aquelas ações foram disseminadas, o colaborador fez dessa forma e deu certo, aí fomos 
seguindo isso e fomos tranquilizando todo mundo, falando a mesma língua, aí foi 
amenizando os conflitos e melhorando a comunicação. 
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P15 - Antes do programa eram muitas questões de paciente, tinha dia que eu atendi dois, 
três porque vinha o colaborador e, também, vinha o paciente e tinha que ouvir os dois lados, 
hoje não, isso está muito mais tranquilo de se lidar, está uma equipe mais madura. 

 

Necessidade de programa constante 

Percepção de tempo cronometrado, sensação de curto prazo e necessidade 

de programa mais intensivo: 

 

P3 - É muito bom ter a sua presença com a gente, você pode passar a sua experiência, o 
seu conhecimento dentro da psicologia, então foi muito bom, o ruim é o tempo que deve 
ser cronometrado, quando começava ficar muito bom, já tinha que acabar. 
 
P6 - O ruim é que é muito curto o prazo, não dá tempo, não dá para expandir tanto. 
 
P7 - Acho que teria que ser uma parte com mais abordagem, até no trabalho mesmo tipo 
que é só você que faz esse trabalho fica difícil você lidar tem que cuidar dos pacientes e 
ainda a parte dos funcionários com esses programas, porque tinha que ser uma coisa 
mais contínua, uma vez por mês ou a cada dois meses, porque a enfermagem, no geral 
está muito doente, se eu sofro como auxiliar imagine a minha chefe quanta coisa ela não 
passa além das tarefas, tem que lidar com os funcionários, tem que lidar com o paciente, 
tem que lidar com a família é muito problema para as enfermeiras, então eu acho que tinha 
que ser uma coisa mais intensiva, mas não é a nossa realidade, faz muita falta mais 
pessoal, mas para mim foi muito útil. 
 
P8 - (...) eu tirei muito proveito das palestras, saia dali com outra visão com os pacientes e 
com o familiar também, não é 10, porque tem essa parte de alguns pacientes que eu não 
consegui ter essa mesma visão, então para mim eu tenho que superar mais, tem que ter 
mais palestras, mais conhecimentos, mais caminho aberto para que eu possa chegar e 
falar “nossa tá perfeito pra mim”. Eu consegui 80% vê de outra forma a minha profissão com 
o paciente, mas os 20% ainda ficou agregado ao que passou ao que eu ouvi no caso. 
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      FIGURA 2. Temas essenciais dos efeitos do programa na saúde emocional 

 
 
Espaço de palavra e escuta 

 Propiciar espaços de escuta e fala para o acolhimento do sofrimento nas 

instituições de saúde fora mencionado como lugar de suporte aos sentimentos 

suscitados durante a prática profissional em saúde: 

 
P9 - Me sinto leve pelo desabafo, porque a maior parte das vezes a gente desabafa, 
desabafar é muito bom, deixa a gente mais leve, você não é proibido de falar, proibido de 
sentir, no plantão você se priva disso, mas quando chega aquele momento que você pode 
falar que você pode mostrar que é frágil que você está fragilizado isso nos alivia 
muito. 
 
P11 - Eu acho ótimo, a gente acaba conhecendo um pouco mais o paciente, acaba falando, 
desabafando é um momento da gente com você, nós não tínhamos essa reunião com o 
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psicólogo sempre foi mais com o paciente, quando tem esse tempo conosco é bom, porque 
falamos um pouco da gente e saímos até mais leve, eu gosto muito. 
 
P13 - Eu acho um momento muito importante, porque é um momento que você vai poder 
expressar, vai poder jogar pra fora o que você está sentindo, a gente não vai poder 
chegar num paciente e falar tudo que a gente sente num momento de abordagem que ele 
tem com a gente, então esse momento eu acho bem importante pra gente poder falar o 
que a gente está segurando, eu acho muito válido. 
 

Sentimento de pertencer ao grupo de trabalho 

O espaço para escuta qualificada e acolhimento dos profissionais de 

enfermagem propiciou sentimento de reconhecimento, valorização, afirmação de 

nova atuação dos profissionais, sentimento de pertencer ao grupo de trabalho, 

diálogo entre os membros, busca de alternativas para os desafios e apoio: 

P4 - Deveria já ser inserido no trabalho né? Como parte do trabalho, esse aprimoramento, 
esse acolhimento que às vezes a gente se sente desacolhido, entra faz suas tarefas e 
mostra o resultado, mas são poucas as pessoas que têm tempo de olhar "nossa você está 
bem, por que, o que aconteceu?". Os encontros dão essa abertura da pessoa refletir e ser 
ouvida, às vezes a gente precisa só ser ouvida e deixar desabafar e pronto. 
 
P7 - É um momento pra gente se descontrair e cada um fala um pouco de si (...) então eu 
acho que é um momento que não é só o paciente que existe, nós também existimos pra 
alguém, porque nunca teve psicóloga, nunca teve ninguém para ouvir a gente, então você 
veio e trouxe esse novo pra gente, eu acho que todo mundo gosta de você, porque você 
acolhe, ninguém olha pra você e diz "é só instituição", não, você tem um olhar humanizado 
pra todo mundo, então acho que isso deu um ânimo assim pra gente pelo menos para mim 
foi uma coisa nova. 
 
P13 - Achei muito bom essa proposta que você trouxe, não só o paciente, porque você 
conseguiu olhar para os funcionários que é parte que está ali direto naquela troca de 
energia com o paciente que muitas vezes não é fácil, é um desafio. 

 

Subjetividade do colaborador 

As barreiras do grupo psicoeducativo, também foram mencionadas pelos 

integrantes. Em virtude de a prática em saúde exigir interações e tocar o subjetivo 

de cada um de maneira particular, faz-se essencial à psicoterapia individual para o 

tratamento de determinadas questões semânticas por exigirem atenção prolongada, 
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não sendo possível o cuidado pontual. Todo efeito psicoterapêutico depende do 

desejo e tempo interno singular: 

P1 - Acho que ajudou muito, abriu muito à mente de gente que não era, há pessoas que 
não tem jeito mesmo, mas melhorou muito, o relacionamento da gente com o paciente. 
 
P5 - Depende do colaborador, porque se o colaborador está aberto para isso com 
certeza vai ajudar, agora se o colaborador, já não quer "imagina que vou perder meu 
tempo ficar ali 40 minutos, vou fazer a minha anotação", a pessoa não deixa, aí não ajuda, 
não tem como forçar, ajuda sim, se o colaborador achar que é importante. 
 
P8 - Então, não sei, um pouco fui esponja e não consigo expelir isso, tirar de mim é 
complicado (...) é muito louco você ter um paciente que quer o seu mal (...), mas eu acho 
que sou um ser humano fraco, sou fraca, eu não consigo perdoar as palavras que ele usou 
contra mim, eu não consigo, eu deveria. 
 
P15 - Para algumas, até entendo que cada colaborador tem o seu grau, isso fortaleceu 
muito, tem alguns que falam assim "se fosse antes eu daria essa resposta, mas hoje não 
dou mais", percebo que elas estão ponderando mais, mas me surpreendo com algumas 
que ainda não vestiu isso, não utilizou isso como uma roupagem pra vida, mas é o que 
falo, acho que tem haver com a expectativa de vida também, aquela questão da pessoa 
querer justificar o que ela necessita em cima de algumas satisfações têm pessoas assim e 
vai existir, não se abrem muito para o novo, não têm um diálogo, não têm uma abertura, não 
traz as angústias para gente e quando a gente percebe, pegou tantos dias. 
 

Além da percepção psicoeducativa, os profissionais identificaram os efeitos 

do grupo como psicoterapêutico em que as angústias não eram isoladas e sim 

compartilhadas. Elucidaram o fortalecimento emocional e o sentimento de 

acolhimento por reconhecerem que as limitações na tarefa laboral estão presentes 

no fazer de todos. Oportunidade de ser escutado e refletir sobre os vínculos sociais: 

P3 - Me senti bem, porque era um momento que podia colocar para fora, se tivesse alguma 
angústia, alguma coisa e poder ouvir as angústias das colegas também, ás vezes acaba 
até ajudando, sabendo que ela está assim, acho que foi muito bom, me sentia bem, era uma 
forma de conhecer como cada um agia, porque tão diferentes, uma dar a força para outra, 
porque uma consegue mais lidar com as situações e a outra consegue um pouco menos. 
 
P4 - (...) esses encontros era uma forma da gente, também trocar as angústias e vê que 
não era só com você (...) acho que os encontros trouxeram esse alívio, vamos respirar, 
não é só comigo, vamos tentar fazer de alguma forma diferente. 
 
P14 - Sentia que não era só um caso isolado com uma ou outra pessoa era uma 
angústia de todos praticamente de não ver uma luz no final do túnel, até quando vamos 
suportar, até quando vamos aguentar, mas saímos fortalecidas de saber um pouco da 
história ou da situação que acabava passando da dificuldade que todo mundo tem, não era 
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só a enfermagem, envolve todos os setores serviço social onde levar, a psicologia que 
trabalhava o paciente e a família, a alta. 
 
 

Descompressão do ambiente estressante, minimização de sintomas 

ansiosos, sensação de calma, leveza, encorajamento e autocontrole também foram 

citados como efeitos observados após as intervenções: 

P2 - Senti o efeito nas pessoas, no trabalho, elas se acalmavam mais, porque estava 
demais para a gente ter chamado a sua intervenção, porque estava crítico. 
 
P4 - O programa foi uma oportunidade que se tivesse perna poderia levar para as outras 
áreas, porque era uma válvula de escape para os funcionários, colegas desabafar, de 
expor o que está sentindo, porque, às vezes, o paciente suga tanto a gente. 
 
P5 - (...) então esse encontro que a gente faz aprendemos a se comportar, quando você diz 
não discute, às vezes a gente já sabe disso, mas a gente não consegue ter o controle e com 
esses encontros para que a gente vai desabafando, vai descarregando, parece que a 
gente consegue ter esse equilíbrio. 
 
P8 - Nessas palestras que a gente participa, eu falo por mim, eu saio mais leve e mais 
preparada para ver certas situações. 
 
P9 - Contribuiu, a paciência e a tolerância, porque a gente sem isso não dá para passar o 
plantão. Você tem que ser paciente com o seu colega de trabalho, você tem que ser 
tolerante com eles, você tem que ser com o paciente, você tem que ser com a família e a 
gente estava muito sufocada, a gente tinha que ter alguma coisa para ter uma válvula de 
escape e a válvula de escape foi às reuniões, então eu me senti bem melhor, a gente 
consegue colocar o nosso ponto de vista, depois a gente começa a ver que o nosso ponto 
de vista está errado que a gente tem que se ver também que a maior parte é da gente 
também, não só o paciente tem que mudar, a gente também tem, então, eu melhorei e vi 
como melhora. Amplia a nossa visão no trabalho, a gente se sente mais leve. 
 
P10 - O fato de estarmos nos reunindo e podendo pegar situações e estar falando do que 
está acontecendo, eu acho que é bom pra gente, a gente se sente bem, você fala uma 
coisa boa ou para a melhoria enfim, você consegue se ver num processo que você tem fala, 
você pode falar, você pode agir, você pode ter atitude e isso foi bom, o encorajamento. 
 
P11 - Eu acho ótimo, a gente acaba conhecendo um pouquinho mais o paciente, acaba 
falando, desabafando é um momento da gente com você, nós não tínhamos essa reunião 
com o psicólogo sempre foi mais com o paciente, quando tem esse tempo conosco é bom, 
porque falamos um pouco da gente e saímos até mais leve, eu gosto muito. 
 

 Dois participantes expuseram sobre o auxílio de o grupo facilitar o 

gerenciamento dos líderes: 

P2 - Na verdade, o que percebia com a sua atuação com a equipe, quando fazia as reuniões 
com a equipe de auxiliares, eu percebia que eles se acalmavam mais e eles acabavam 
entendendo melhor os pacientes, se acalmando mais, porque na ocasião quando você 
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atuava, eles estavam no nível de estresse muito grande, estavam num conflito muito grande 
quando você intervinha, eles se acalmavam, então era importante, eles ficavam esperando a 
próxima reunião, porque aquilo era bom para eles, sendo bom para eles, era bom para 
gente que gerencia a equipe, porque gerenciar uma equipe em conflitos é muito difícil. 
 
P15 - (...) a equipe teve uma melhora significativa, fácil de trabalhar, quando começávamos 
uma reunião, as pessoas já vinham com flechas, agora já trazem questionamentos deles 
mais ponderados. 
 

Atualização profissional 
 
 Além de espaço para fala, escuta e acolhimento, também fora percebido 

como lugar para atualização e renovação, podendo assegurar o fazer profissional. 

Temas como Cuidados Paliativos, Luto e Fases do Luto foram citados: 

P4 - Compreender sobre os cuidados paliativos no grupo ajudou nos casos em que 
ficava muito mexida (...) então é um aprendizado que vejo como muito bom, diminuiu o 
sofrimento de sabermos o que estamos fazendo. 
 
P11 - Entender os lutos, igual eu falei para você, parece igual água entre os dedos, então 
a gente fica angustiada, a gente aprende que a perda faz parte é uma fila que todos estão 
nela não é só luto do paciente, os lutos da casa, o luto conjugal, o luto da síndrome do ninho 
vazio, então tudo é perda, então a gente aprende a conviver com isso de uma forma mais 
leve. 
 
P13 - Você começa a ter aquele olhar diferenciado, porque até então você estava vendo de 
um jeito, aí quando fica a par do que está acontecendo das fases você já tem um olhar 
diferenciado, não traz aquilo para si, você já vê mais como um problema dele, porque antes 
você traz para você, sai daqui carregando tudo, vai para casa carregando aquela mala e 
quando você começa a ter um entendimento, você acaba não trazendo mais aquilo pra 
você, deixa com ele. 

 

Especificidades do trabalho 

Em relação às especificidades da atuação neste perfil de hospital fora 

mencionado o esgotamento acerca do tempo prolongado de internação, a 

rotatividade de leitos vagarosa e a atuação monótona, bem como seus impactos na 

condição psicofísica do trabalhador. Alguns participantes realizaram comparativos 

com outros serviços dinâmicos, materializando as diferenças entre Hospital Geral e 

Hospital de Cuidados Prolongados: 
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P2 - Todo dia é o mesmo paciente, os mesmos cuidados, acaba-se desgastando não só o 
mental, mas fisicamente (...) os colaboradores se desgastam pela mesmice, esbarra em 
muita coisa que quer fazer e não pode, desanima. 
 
P6 - Eu confesso que no começo foi um pouquinho mais difícil, porque trabalhar com 
hospital de porta aberta, as pessoas chegavam lá para fazer a cirurgia eletiva, às vezes 
dava alguma intercorrência, ficava alguns dias a mais, mas saia de lá ou evoluía a óbito ou 
muito agradecidos, felizes. Você chega aqui e faz tudo, a pessoa não tem prognóstico e 
vai ficando, vai ficando entra ano e sai ano. Fiquei de licença maternidade, voltei o Sr. 
Camélia e o Sr. Begônio são da mesma época dos meus filhos. Meu filho tem 5 anos, agora 
eu estou entendendo mais isso, lidando melhor com isso, porque quando cheguei, todo 
mundo que vem de fora fala, entrou no HAS é para morrer, eu sei agora trabalhando aqui 
que não é nada disso, as pessoas ficam aqui por muito e muito tempo ou saem bem, 
saem com melhora com expectativa de vida, são poucos os casos mais tem, nem todo 
mundo que entra aqui é para morrer, com o passar dos anos, eu estou aceitando melhor 
isso, mas no começo era muito mais difícil. No começo que eu digo são nos dois primeiros 
anos, “um ano tá aqui ainda” “dois anos, mas nossa!” “se não morreu vai ficar” vai ficando, 
vai ficando. 
 
P9 - Houve minimização de estresse, favoreceu bastante o emocional da gente. O nome 
prolongado gera situações e impactos. Eu trabalhava em hemodiálise então por mais que 
sejam os mesmos pacientes dialisando, não era tão intenso como aqui, porque tinha aquela 
rotatividade, hoje é um grupo, amanhã é outro, ficava sempre com um grupo diferente, aqui 
é todo dia ele, toda tarde, toda noite é complicado. Não é nenhum pouco fácil. 
 
 

Complexidade dos Casos 

Sofrimento do paciente nos diversos âmbitos biopsicossocial, quadros 

irreversíveis: 

P4 - (...) porque o paciente está calmo e daqui a pouco acho que o cansaço também deles 
tem uma resposta, até da saúde mesmo casos irreversíveis, os pacientes paraplégicos, 
os crônicos, muitos que foram e voltaram e a gente sente-se aliviada, feliz, aí quando vê 
voltou a segunda vez, terceira vez, ou igual o último caso que teve da obesa que voltou pela 
terceira, quarta vez, vai bem e daqui a pouco volta, volta mais ou menos bem e daqui a 
pouco rebaixa, nossa tanto tempo que a gente cuidou perdeu tudo?, mas não é né? É do 
organismo do ser humano. 
 
P6 - O engraçado eles ficam praticamente sem família, a família vem num primeiro 
momento, depois percebe que não vai sair, não terá melhoras, a família some e eles 
depositam tudo que eles podem na gente, o amor, a raiva, tudo, o ódio, a expectativa, minha 
perna não voltou a andar, porque deixou assim, e não é, ele não vai mais andar né? “Ah eu 
vou andar”, eu vou contar a notícia que ele nunca mais vai andar? Não, então eles ficam 
“Por que você não me levou para a fisio? Não andei, porque você não me levou para a fisio. 
Hoje não teve fisio então por isso que eu não vou andar, não tive melhora na minha mão 
porque não fui para fisio”. Então, às vezes eles ficam colocando essas expectativas de tudo, 
você vai lidando com aquilo tudo, mas sem poder ser tão verdadeiro, porque vontade é falar 
“Não filho, você não vai mais”. “Ah sonhei que eu estava andando”, não vou jogar um balde 
de água fria, a gente acaba que eles com o passar dos anos, vão se achando no direito de 
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brigar, de xingar e a gente não tem esse direito, então a gente vai só engolindo, só 
trabalhando isso, por isso que foi bom os nossos encontros. 
 
 

Sentimento de impotência 
 

Não conseguir evitar a morte ou aliviar o sofrimento traz ao profissional a 

vivência de sua própria morte e finitude, o que pode ser extremamente doloroso. 

Encontro com a impotência: 

P4 - Falamos de uma menina em um dos encontros que era nova que eu que puncionei 
para ela ser intubada, sedada. Eu que coloquei os sedativos nela, coloquei aquilo que o 
médico prescreveu e que estava com ela no dia. Uma jovem de 18 anos, a gente que tem 
filho na idade, ficamos muito mexida, sensível, vê o jovem no auge da vida e tinha acho 
que era um câncer, e o médico prescreveu a medicação, porque ela estava ficando muito 
debilitada e a mãe sempre com aquela esperança que ficaria tudo bem e a menina 
rebaixando e o doutor prescreveu a medicação para ela não ficar sofrendo, era o paliativo 
que até então, não tinha o acolhimento para fazer o paliativo declarado e eu lembro 
que na época eu fiquei muito mexida, eu fiquei responsável de colocar essa sedação para 
ela dormir, não vai mais acordar, porque, infelizmente, ela está caminhando para morte, 
você participar diretamente dessa interrupção que pela medicina é lógico para não deixar 
sofrer, dar conforto, e esse conforto, ás vezes tem que sedar, às vezes a gente olha com 
olhar de filho, de mãe ou vê a mãe naquela esperança e saber que ela não estava 
entendendo nada sobre a sedação que ela não iria mais poder interagir com a filha, lembro 
que na época fiquei mexida, dolorida. 
 
P7 - A gente sofre, também, quando o paciente morre, vem muita coisa, muitas 
lembranças da própria vida nossa, de parentes, então traz muita coisa à tona, o jeito que 
você viu um parente morrendo, quando você vê o paciente você revive aquilo, você revive a 
angústia da família também, imagina a mãe da pediatria que sofrimento é um luto contínuo e 
longo, a mãe do Girassol está há muitos anos aqui. 
 
P12 - Agora entrar ali [outras unidades do hospital com predomínio de pacientes em 
estado de consciência mínima] é como estiver entrando em um lugar só com morto-
vivo, não tem reação, não tem nada, aquele monte de aparelho gritando, aquilo me 
deprime, aquele lugar escuro, sombrio, eu não gosto dali não. Gosto mais do perfil da UTM. 
Fiquei 8 anos na pedi [unidade pediátrica]. Tinha muita festa, era muito gostoso trabalhar 
aqui, hoje não é muito não. 
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Lacan e Freud, não se referem a trabalhos de intervenção psicanalítica com 

grupos, ao mesmo tempo dispõem de arcabouços teóricos em que abordam 

análises que abarcam a dimensão do sujeito singular e os efeitos nos contextos 

coletivos e laços sociais, além de Lacan demarcar a constituição do sujeito advir da 

relação com o Grande Outro, resultado da linguagem e suas interações sociais. O 

Eu como efeito do coletivo interno em que o sujeito se afasta de sua verdade a partir 

das identificações imaginárias dos ideais e instâncias alienantes(91). 

Lacan extrai a ideia do texto de Freud “Psicologia de Grupo e Análise do Ego” 

de 1921 sobre o grupo utilizar os mesmos processos subjetivos e modos de defesa 

que utiliza na neurose, ou seja, os fenômenos envolvidos na construção do sujeito 

são transferíveis para as situações grupais. Portanto, elementos teóricos 

fundamentais podem compor como instrumentos de uso ao campo grupal(91,92). 

Em consideração a isso, para a realização deste grupo utilizou-se operadores 

psicanalíticos, pensando a situação grupal inicialmente como as entrevistas 

preliminares5 em que se observa a princípio membros com discurso focado na 

queixa (fase sintomal), alienado na massificação grupal em que cada membro 

possui as suas especificidades(60,91,92).  

O programa produziu fissuras para a interrogação das queixas, o que 

mobilizou o desejo de saber, estabelecendo a fase transferencial imaginária em que 

a presença do psicólogo praticante da psicanálise é imaginariamente pensada como 

a figura detentor deste saber, mas que não incorpora este lugar de mestria, para ser 

condutor do processo e assim mobilizar o grupo na busca de estratégias. Sendo 

 
5 Na psicanálise lacaniana, as entrevistas preliminares referem-se ao processo inicial de encontro do psicanalista e o potencial 

paciente. Etapa em que o profissional pode explorar sintomas, percepções, significados subjetivos e funcionamento psíquico. 
Refere-se à etapa antes do início da análise propriamente dita. 
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assim, a transferência imaginária permite o deslocamento para a transferência de 

trabalho em que há o reposicionamento subjetivo para a tarefa e produção de novos 

sentidos para praticar a assistência(60,91). 

Inicialmente, pensado somente com o foco psicoeducativo, o programa com 

a sua característica acolhedora produziu efeitos psicoterapêuticos em que os 

colaboradores sentiram-se confortáveis para expressar limites e situações 

singulares que permeiam o fazer assistencial, motivando e reconhecendo a 

importância do cuidado acerca da saúde mental. A partir das intervenções grupais, 

alguns profissionais, identificaram a necessidade de buscar psicoterapia individual, 

sendo encaminhados para a rede de saúde pública ou particular. 

O psicólogo como parte da equipe impossibilita a atuação como psicólogo-

psicanalista dos colegas de trabalho por se tratar de outro tipo de relação e 

propósito de trabalho. Por sua vez, este enquanto especialista na subjetividade 

humana articula e constrói com os profissionais estratégias de cuidados para a 

assistência humanizada e integral para além do corpo anatômico. Para essa 

finalidade, os encontros objetivaram interrogar e reduzir concepções imaginárias e 

alienantes do grupo para que impasses na assistência pudessem ser 

atravessados. 

Primeiramente, a equipe demonstra em seus relatos, a relação que 

estabelecia com a subjetividade de pacientes e familiares, posição geradora de 

conflitos e dificuldades de gerenciamento relacional entre equipe-paciente-família, 

níveis de estresse e sofrimentos constatados durante a rotina hospitalar. O P2 e P3 

desvelam essa configuração com as narrativas: P2 - "Era muita briga com os 

pacientes, todos os dias era bate boca, era estresse, era xingação, todos 
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estavam nervosos, muito irritados (...)." / P3 - “Antes do programa tinha muita 

confusão, muito mais, eu seria a primeira a não querer cuidar do Sr. Azaléia 

(...)”.  

O ambiente hospitalar por ser local permeado de dor ocasiona sintomas de 

aturdiamento, impede a interlocução do fazer e do pensar como categorias unidas. 

Estimula o fazer automatizado, sensações de desconfortos por não haver espaço 

para confrontá-los e localizá-los, reproduzidos no vazio por determinadas palavras e 

comportamentos que não encontram lugar para serem articuladas.  

Palavras e frases ditas em momentos específicos buscam certa 

descompressão pelo insuportável e denunciam algo a ser explorado. Mesmo na 

tentativa de emudecê-las, estes se encontram ali, nas palavras dos pacientes que 

tentam ser escutados e não ouvidos e os profissionais que demonstram por meio de 

comportamentos embaraçosos, isolados nas suas atividades laborais, na tentativa 

de evitar emoções, produzindo o entorpecimento. O mal-estar permeia, pois há algo 

ali do não saber que não autorizado impede a expressão que impossibilita conhecer. 

A assistência enviesada pela linguagem, intensificada por ambiente de 

extrema dor pode provocar respostas simétricas, proporcionais às próprias 

concepções de mundo que suscitam angústias / conflitos persistentes e 

prolongados, assim como elevam barreiras para o cuidado em saúde por se tornar 

algo que esbarra na ordem do insuportável, inominável, da ordem do vazio. O 

cenário sofrível pode despertar um querer saber e fazer com aquilo que não se 

sabe e produzir escolha de demandar e não somente encaminhar o caso.  

Vale enfatizar que demanda (a equipe pede auxílio, no sentido de desejar 

saber, o que fazer com a questão apresentada) é diferente de encaminhamento 



76 
 

__________________________________________________________________________________ 
Discussão 

(solicitações de interconsulta focados na mudança do paciente). Há 

encaminhamentos que não correspondem necessariamente demandas consistentes 

de intervenção do trabalho do psicólogo-psicanalista no campo institucional, mas 

indica que a equipe revela dificuldades subjetivas que surgem na cena médica, 

desenvolvem relação de projeção sem o reconhecimento da alteridade a 

respeito do outro que se cuida (grifo nosso)(93). 

O conceito de alteridade, modalidade estudada por Lacan no decorrer de toda 

a sua teoria, corresponde aquilo que é estranho ou estrangeiro para o sujeito, marca 

o distinto. Diante do inconsciente estruturado como linguagem, temos um Eu 

alienado em virtude do Outro internalizado. Este grande Outro é o inconsciente 

interpelado / invadido pelos significantes (a palavra do outro que fala em mim) que 

ao adentrar na cadeia de significantes passa a ter um sentido. No sistema de 

significantes existem as particularidades como este opera para o sujeito e carrega 

significados postulados por ele próprio(94,95). 

Embora o sujeito apresente postura adotada em relação ao desejo do Outro 

(alienado devido à linguagem), há algo de si que deseja apreender. O Eu origina-se 

mediante o contato com o externo, tem o seu núcleo no sistema perceptivo-

consciente, mas em grande parte, também é inconsciente pelo mecanismo do 

recalcado que impede a clareza de determinadas ações humanas, sendo dirigida 

pelos complexos inconscientes que expulsos da consciência pela barreira da 

censura forçam as excitações psíquicas para outras vias, tal quais os sintomas(94,95).  

Comportamentos e ditos que escapam nos levam a estranheza, fogem a 

nossa leitura, mas instigam o pensar por comumente nos surpreender. Questões 

como: O que de fato isso (grifo nosso) quer dizer? Será que isso (grifo nosso) faz 
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parte de mim?  Assolam o sujeito, pois de alguma forma se repetem nas relações e 

no cotidiano, retornam e resistem com mensagens que embora se afastem por 

diversas razões (mecanismos de defesa) mostram que o Isso (inconsciente) 

representa algo de nós, impelem atitudes que conduzem efeitos insatisfatórios e, 

também, satisfatórios(96).  

A angústia acerca do insatisfatório por impedir soluções de obstáculos e 

intensificar problemas pode motivar a abertura para novos saberes. O P2 especifica 

o quanto o mal-estar repetitivo e instalado, encorajou a equipe a demandar, ou seja, 

a olhar e escutar em si como estratégia para mudanças na assistência – “(...) 

estava demais para a gente ter chamado a sua intervenção, porque estava 

crítico”. 

Considerando o Isso como as três instâncias psíquicas (Eu, Supereu e o 

Isso) que mobilizam a vida, sendo o Isso a representação do inconsciente que 

buscará meios até ser escutado, essa dimensão não se manifesta somente em 

lapsos, atos falhos ou sonhos, confere proximidade íntima para além do que se 

imagina. Encontra-se relacionada à própria identidade e escolhas de vida, rege a 

incidência e a reincidência dos acontecimentos felizes e infelizes que engendram a 

existência(66,96). 

Quando os participantes referem ao "mal-estar e o repúdio", observa-se o 

estranhamento repetitivo e sofrível que a priori não era possível de nomear, mas 

que com o chamado proporcionou a localização de sentimentos e pensamentos 

próprios em relação a forma de ser do outro, o estrangeiro.  

Quando a equipe se nega adentrar a subjetividade, conhecer a perspectiva 

histórica do paciente e contexto social trata o outro a partir das próprias 
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concepções, alienado ao seu próprio campo de visão e sentido, o que produz 

interpretações sugestivas e ludibriadas(97). P1 – "Às vezes, achamos que o 

fulano é malcriado, mas procurar um pouco da história entendemos a 

pessoa, o porquê de ser revoltado e a partir do momento que você tem essa 

informação parece que você consegue ter mais afinidade, não ser tão taxativa 

com o paciente (...).” 

A demanda, geralmente, constrói-se por meio do percurso clínico laboral. 

Ante a isso, faz-se necessária a análise do ambiente institucional, o que ela 

representa para a equipe-paciente-família e intervenções graduais à medida que 

são autorizadas(93).  

Constatou-se por meio dos discursos, a resistência frente à subjetividade do 

paciente, com atuação cronificada no fazer objetivo e que, portanto faz do 

outro corpo-objeto dos procedimentos hospitalares (grifo nosso), cuidado que 

se padroniza para evitar a voz que denuncia o horror do corpo doente e o perigo da 

morte (mecanismo de defesa). Diante do insuportável, alinham-se ações protetivas 

que afastam os espaços de troca para conhecimentos, reflexões relativas ao 

trabalho e o repensar o cuidado oferecido(80).  

Em muitos momentos, as intervenções possíveis foram somente clínicas 

com o paciente-família, com efeitos proporcionais, às vezes não alcançando a 

magnitude do problema. Ante o limite real de adentrar alguns aspectos, faz-se 

primordial trabalhar com o que é possível e aguardar a autorização da equipe para 

que certas pontuações não sejam interpretadas como invasivas. 

A frase "(...) tínhamos o hábito de cuidar e não conhecer a história (...)", 

"Antes do programa tinha muita confusão (...)" exemplifica a destituição da 
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subjetividade neste campo de trabalho, muitas vezes, aniquilada pelos meios 

protocolares exigidos pela tarefa e os inúmeros afazeres que corroboram para as 

vulnerabilidades no cuidado, influenciam na sensibilidade do profissional e no 

adoecimento psicofísico.  

A objetividade necessária para os resultados biomédicos fracassa quando a 

ação de se objetivar demais impacta na relação, assistência e saúde de todos os 

envolvidos. Observa-se os prejuízos do excesso de objetivação quando os 

resultados terapêuticos não apresentam as respostas esperadas, os conflitos 

emergem de modo corriqueiro e o profissional da saúde diante do esgotamento 

não consegue realizar as suas atividades de maneira satisfatória. P7 – “(...) a 

enfermagem, no geral está muito doente, se eu sofro como auxiliar imagine a 

minha chefe quanta coisa ela não passa além das tarefas (...)”. 

Além do ambiente permeado de sofrimento e dor, identifica-se sistema de 

saúde que precisa ser repensado com estratégias de cuidado para os que cuidam, 

pois muitas ações refletem à sobrecarga em que os profissionais de saúde ficam 

expostos(30). 

Os pedidos endereçados para o setor de psicologia tendem para a urgência 

de mudar o jeito, no qual o paciente-família se apresenta durante a internação. 

Essas solicitações comuns, principalmente nas primeiras semanas de internação 

em que a equipe revela inquietação pelo existir do doente, regularmente, identifica-

se representações imaginárias de como a pessoa adoecida deve se 

comportar nesta determinada condição, como se o adoecer o transformasse 

para um ser de total passividade, sem desejos e particulariedades.  

O paciente que destoa desta concepção não é reconhecido em sua 
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diferença e sim destituído do lugar do bom paciente para o cuidado. A narrativa 

"(...) às vezes você espera que ele seja grato a todo o momento, porque está 

nessa situação e a gente entendeu que não (...)" demonstra expectativas e 

previsão da maneira como o outro deve agir em situações de sofrimento que 

quando não alcançada depara-se com o sentimento de frustração e decepção. 

Esta forma interpretativa, imaginária e rápida de avaliar o paciente-família 

expressam convicções acerca da identidade do outro, e assim como o paciente 

que apresenta quadro crônico e irreversível, o discurso, também, faz-se 

cronificado, impregnado, como um muro intransponível difícil de ser desconstruído. 

A exclusão da subjetividade impede a implicação da equipe na 

responsabilidade de cuidar do paciente integralmente, dispondo-se a cuidar 

somente do corpo como proposta possível. Insiste em dissociar o que é 

indissociável e persiste que a escuta e o acolhimento são funções somente do 

psicólogo-psicanalista com expectativas de mudanças efêmeras na tentativa de 

afastar o mal-estar instalado(93). 

Pode-se dizer que intervenções clínicas e institucionais foram necessárias 

para que a equipe pudesse fazer questão das próprias ações assistenciais limitadas 

ao corpo biológico e de fato encarar que o fazer restrito não viabiliza o cuidado 

integral, além de gerar conflitos e sofrimentos que poderiam ser evitados. P9 – “(...) 

a gente começa a ver que o nosso ponto de vista está errado, que a gente tem 

que se ver também, que a maior parte é da gente também, não só o paciente 

tem que mudar, a gente também tem (...)”.  

Posto isto, verifica-se que durante o Programa, as intervenções foram 

possíveis nas esferas clínicas (com o paciente-família) e institucionais (com a 
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equipe), trabalho em conjunto que engoblasse a todos para fins de alcançar a 

subjetividade individual e coletiva, contribuir para a reapropriação das histórias e a 

lógica da singularidade de cada sujeito, sendo primordial para o entendimento das 

diversas posições frente ao adoecer, contextos de mundo e subjetividade não 

generalizada pelo saber científico / objetivo(98).  

Alguns profissionais trazem esta visão a partir dos discursos: P5 - “(...) 

quando você colhe essas informações e chega para gente, você consegue 

sensibilizar e diminui os julgamentos. Nos outros andares pelo perfil do 

paciente [estado de consciencia mínima], o tratamento parece por produção, 

não tem um olhar como a gente pegou o seu (...)” / P6 - "Às vezes, evitamos 

aquele conflito todo por entender uma parte da história, entender como 

funciona, quem é ele, isso ajuda bastante (...)". 

Ante a esse resultado, notou-se certa dúvida acerca do quê o psicólogo-

psicanalista poderia oferecer e os efeitos por não ser algo palpável / concreto. 

Demonstraram motivação para a participação dos encontros à medida que 

identificaram os primeiros efeitos. P14 – “Quando a gente percebeu que algumas 

ações eram boas para uns, aquelas ações foram disseminadas (...) aí fomos 

seguindo isso (...)”. 

Sustentar o ato psicanalítico faz-se crucial para que a entrada da 

subjetividade se insira de maneira gradual e o laço produtivo entre os pares na 

equipe ultrapasse o modelo biomédico para o trabalho pautado no sujeito em que se 

evite a iatrogenia por considerá-lo como parte primordial do seu tratamento, não 

anulando o seu saber sobre si e do processo vivenciado(74). P11 e P14 manifestam 

esta proposta com os seguintes relatos: "A gente tinha uma visão, chegamos lá é 
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outra visão, então ajuda muito a gente, amplia a visão, cada caso é um caso 

(...) cada um tem um jeito, de a gente chegar com uma abordagem (...) para ele 

aceitar a gente e o cuidado." / "A paciente Flor que tinha aquela fragilidade 

com os filhos, aquela tristeza profunda (...) quando começamos a conhecer a 

história, a gente começou a criar estratégias para tentar resolver aquela dor 

crônica que ela tinha, foi acertando todas as medicações e a gente foi se 

envolvendo mesmo no tratamento dela (...)". 

Ofertar espaço de escuta e fala é propor despertar para saber o que se 

desconhece, defrontar-se com a linguagem que atravessa o ser antes mesmo do 

nascimento e a vida cotidiana demarcada por laços sociais, vínculos, identificações 

e diferenças que conflagram a estranheza. 

Os discursos sobre a redução de pré-julgamentos revelam o quanto se é 

capturado e alienado a determinados conceitos que alinham para representações 

específicas. Todos os profissionais participantes são resultados de registros 

advindos das relações primeiras, tiveram Outro como personagem vetor para regras, 

normas e modelos reeditados, em muitas vezes, nas relações atuais de forma 

Inconsciente(99).  

Aquilo que se faz diferente reage-se com agressividade, pois na interpretação 

imediata, permeada de imaginário há a projeção de todos serem semelhantes. 

Portanto, há a relação com a própria subjetividade e as posições subjetivas de 

outras pessoas de se comparar e assemelhar(100). P6 – “(...) se a gente não está 

preparado, a gente espera um reconhecimento, não de falar obrigado o tempo 

todo, mas pelo menos de serem educados [paciente-família], de ser cordial 
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(...)”. Discurso que expressa às atribuições que se faz no outro acerca dos próprios 

sentimentos e expectativas (projeção). 

Desde o Estádio do Espelho, Lacan faz uso do termo alienação que marca o 

desenvolvimento psíquico no decorrer da existência. Cenário que representa a 

construção do eu por meio do Outro (espelhamento). Antes deste período, o bebê se 

percebe como imagem despedaçada. É através da enunciação das figuras parentais 

e identicação com o mesmo que se adquire a unidade global e funcional do próprio 

corpo. A necessidade de espelhamento é estrutural ao ser humano, sem essa 

inserção no mundo dado pelo grande Outro, o existir seria sucumbido(69). 

É no Outro que se transita do corpo fragmentado para o corpo total marcado 

pelo registro do simbólico, elementos que circunscrevem o sujeito a um discurso que 

molda desejos e fantasias, comumente identificados como estranhos por se 

alinharem ao desejo do Outro. Logo, o inconsciente que transborda esses registros 

demarca a alienação do homem na linguagem, esferas sentidas como estranhas no 

modo que se lida com o mundo, pois se referem a um discurso atravessado pelo 

desejo de outras pessoas(94,97,100).  

Lacan traz dois elementos para tratar a operação da constituição do sujeito, 

os processos de alienação e separação. O primeiro não condiz a estado permanente 

e acontece em determinados momentos. Trata-se da operação que funda a criança 

na linguagem. O segundo processo, é a produção de algo próprio diante das 

significações do Outro, representa a tentativa do sujeito alienado em obter a sua 

identidade a partir desse desejo do Outro em que se sujeita para adentrar o existir, 

produzindo a desalienação e o processo de subjetivação (retornar “seu” algo que 
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anteriormente era estranho, produz a semântica do familiar) que desvela a travessia 

da fantasia e superação daquela determinada fixação(94,97,100).  

As seguintes narrativas demonstram o processo de separação e subjetivação 

em que favorece a posição de assimetria (aquilo que se apresenta de um lado do 

espelho não necessariamente vai se encontrar no lado oposto como homogêneo), e, 

consequentemente, reduz as interpretações imaginárias e sentimentos aversivos no 

plano das relações(94,97,100,101). P13 – “(...) quando fica a par do que está 

acontecendo, das fases [fases do luto], você já tem um olhar diferenciado, não 

traz aquilo para si (...)” / P2 – (...) eu posso escutar um pouco mais o paciente, 

do outro lado e deixar, às vezes, a raiva, os sentimentos, não tomarem à frente, 

hoje eu tenho mais cautela, vou parar para escutar, vou parar e ajudar (...)”.  

O diferente passa a ser reconhecido como o campo do outro que não precisa 

ser idêntico ao próprio mundo particular e, assim, não interpretado como ofensivo. A 

partir disso, o profissional consegue identificar as ocorrências, pois não misturado, a 

escuta e tolerância apresenta-se como significantes possíveis para o cuidado e o 

espaço interno mais disponível para as diversidades do “cada caso é um (...) o que 

pode ser bacana para um, pode não ser para o outro, podemos estar invadindo 

o espaço dele tem que saber como chegar” (P11).  

Alguns profissionais expressam o mesmo significante tolerância / paciência 

para o efeito do processo de separação e subjetivação. P9 – “(...) agora eu estou 

mais tolerante tanto com o paciente quanto com a família (...)” / P2 – “(...) tendo 

mais paciência com os pacientes, porque você fazia com que entendessem o 

que era o paciente, o lado dele (...)”. 
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 A redução de pré-julgamentos e de conflitos entre equipe-paciente-

família, referida pelos participantes como efeito do Programa de Intervenção, 

também, desvela este processo de subjetivação em que o grupo separa-se das 

concepções imaginárias e alienadas, capturadas por imagens e suas identificações. 

 A mudança de posição subjetiva da equipe se fez possível, pois, em vez de 

encaminhar o caso com a solicitação da mudança do jeito do paciente, a equipe 

produziu questão sobre a sua própria posição subjetiva diante do cuidado, 

autorizando o psicólogo-psicanalista a agir como Sujeito Suposto Saber a partir do 

confiar e considerar (transferência analítica) um outro saber para além da 

objetividade(60,61,102).  

Reconhecimento do mundo subjetivo e histórico do paciente alterou a 

posição da equipe diante da singularidade no cenário biomédico e possibilitou 

apropriar-se do mundo do outro, entrar em contato com as formas particulares e 

únicas de enfrentamento. P3 traz essa visão com a explanação: "(...) antes dos 

encontros não entendíamos esse lado quando o paciente chega muito 

agressivo, tudo culpa a gente (...) hoje entendemos que é porque ele acabou 

de chegar, ele ainda não aceitou o tratamento dele, a gente vê que realmente 

com o tempo o paciente vai mudando, alguns demoram um pouco mais (...)". 

A cada encontro, a subjetividade foi sendo considerada como parte primordial 

para o cuidado humanizado, e, necessária para a obtenção de resultados. 

Gradualmente, os participantes internalizaram o corpo para além de anatômico e 

compreenderam o corpo como simbólico marcado pela história, palavra e 

significações. O que contribui para o vínculo transferencial e a delicadeza de 

perceber cada um como único, reduzir interpretações sugestivas e criar estratégia 
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para o cuidado assistencial individual com base nas necessidades físicas e 

emocionais de pacientes-familiares, bem como o olhar e a escuta diferenciada / 

atenta ao perfil de personalidade e as vulnerabilidades acerca da internação 

prolongada e adoecimento. P13 – “Você começa a ter aquele olhar diferenciado, 

porque até então você estava vendo de um jeito, aí quando fica a par do que 

está acontecendo, das fases, você já tem um olhar diferenciado (...)". 

 Os colaboradores referiram à diminuição das angústias e conflitos por 

permitir a localização do profissional em relação aos próprios conteúdos subjetivos 

dos apresentados pelo paciente e manejo de questões vinculares. Mobilizou o 

técnico a se questionar de como e os porquês de ser afetado por determinada 

situação, reduziu a interpretação pessoal e barreiras na assistência, promoveu a 

leitura técnica, possibilitando a assimilação das diferenças com compreensão. P2 - 

"(...) quando começou a desenvolver aquele trabalho foram se acalmando, 

tendo mais paciência com os pacientes (...)" / P3 - "(...) me ajudou bastante a 

entender melhor ele [paciente] na situação que é dele e seguir cuidando, 

entender, separar, não levar nenhum rancor dele (...)" / P6 - "Às vezes, 

evitamos aquele conflito todo por entender uma parte da história (...) foi 

essencial entendermos as possibilidades de cada um (...)". 

 É possível observar nos relatos o despertar da subjetividade no ambiente 

médico por meio do resgate da singularidade dos profissionais que reconhecidos 

como sujeitos puderam reconhecer quem é de fato o outro a quem se oferece o 

cuidado que assim como eles, também têm seus registros, marcas e história 

pregressa, produzindo ótica particular dos eventos experienciados. P7 – “É um 

momento pra gente se descontrair e cada um fala um pouco de si (...) então eu 
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acho que é um momento que não é só o paciente que existe, nós também 

existimos pra alguém (...)”.   

 Dar voz é oportunizar lugar ao estranho, contorno as crises e conflitos pela via 

da palavra, ou seja, do simbólico e ressignificações, reduz a sensação de 

desamparo instituído no ser humano pela via da relação de trabalho e do coletivo, 

partilhar as responsabilidades das ações clínicas, tomando os colegas como 

parceiros, sendo a própria convivência instrumento para o trabalho(103). 

 A transferência de trabalho produz o desejo de saber, e consequentemente, 

laço produtivo entre os pares com redução das acusações e obstáculos a tarefa. 

P14 – “Sentia que não era só um caso isolado com uma ou outra pessoa era 

uma angústia de todos praticamente (...) saímos fortalecidas (...)” / P3 – “(...) 

uma dar a força para outra, porque uma consegue mais lidar com as situações 

e a outra consegue um pouco menos (...)”. 

 O sentimento de pertencer à equipe como membro importante para a 

execução da tarefa e ações inovadoras “vamos tentar fazer de alguma forma 

diferente” (P4) em ambiente enunciado como marasmo (mar-asmo) (grifo nosso), 

isto é, lugar sem fermento com a sua longa extensão no tempo de internação pode 

favorecer espaços mais saudáveis e proteger a saúde mental dos profissionais em 

local considerado insalubre. P2 - "Todo dia é o mesmo paciente, os mesmos 

cuidados, acaba-se desgastando não só o mental, mas fisicamente (...) os 

colaboradores se desgastam pela mesmice (...)" / P6 - "(...) a pessoa não tem 

prognóstico e vai ficando, entra ano e sai ano (...) as pessoas ficam aqui por 

muito e muito tempo (...)" / P9 - "O nome prolongado gera situações e impactos 

(...) aqui é todo dia ele (...) não é nenhum um pouco fácil".  



88 
 

__________________________________________________________________________________ 
Discussão 

A hospitalização prolongada demarca a sua especificidade de trabalho 

quando o profissional de saúde fica exposto por tempo indeterminado as mesmas 

situações de sofrimento e questões vinculares complexas que no hospital geral 

podem ser minimizadas pela rotatividade dos casos, a qual se dá em maior 

frequência(25). 

 Frente à complexidade dos casos que permeiam as instituições de cuidados 

prolongados com quadros irreversíveis, crônicos e de cunho social expõe o 

profissional diante do limite real, produzindo o encontro constante com a própria 

castração6 e angústias frequentes(104). A impotência do paciente fica projetada na 

equipe que diante das especificidades do trabalho em cuidados prolongados se 

referem ao esgotamento e aos impactos no psicofísico por não conseguir reverter o 

prognóstico e contribuir para o retorno do paciente ao seio familiar e social. Dessa 

maneira, a rotatividade de leitos vagarosa torna a atuação enfastiante, pois o caso 

se apresenta irreversível em todas as suas esferas (físico, social, psíquico e 

espiritual) e presenciam-se, poucos casos de evolução e feedbacks positivos como 

se o trabalho repetitivo não aferisse resultados. P7 – “A gente sofre, também, 

quando o paciente morre (...)” / P4 – “(...) ficamos muito mexida, sensível, vê o 

jovem no auge da vida e tinha acho que era um câncer [quadro terminal] (...)”.  

 A internação em longo prazo prejudica vínculos com a família e distancia o 

paciente do viver social, o tempo promove o distanciamento afetivo, emocional e, 

consecutivamente, o físico. A cada mês e ano, as visitas ficam espaçadas, sentida 

como mal-estar por todos pela representação e materialização do abandono que 

muitas vezes, faz-se irrecuperável por tratar-se de resposta particular de um outro 

 
6 Termo psicanalítico encontrado na teoria freudiana que indica a angústia dos limites entre aquilo que podemos do que 
desejamos. 
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[família] com as suas próprias marcas e limites diante do contexto vivenciado. P6 – 

“(...) eles ficam praticamente sem família, a família vem num primeiro 

momento, depois percebe que não vai sair não terá melhoras, a família some e 

eles depositam tudo na gente, o amor, a raiva, tudo, o ódio, as expectativas 

(...)”. 

A atualização profissional promove ressignificações no fazer laboral, 

oferece maior consistência nas decisões e intervenções de casos complexos. 

Discutir sobre os casos, originou o interesse em discutir sobre algumas temáticas 

que reverberavam no grupo de modo rotineiro. Tal aspecto faz refletir o quanto a 

formação dos profissionais da saúde que lidam diariamente com pessoas, e, 

portanto, com subjetividades requer ser direcionada de maneira ampla em que 

possa perpassar dispositivos teóricos e intersubjetivos, uma vez que, ambos se 

complementam e produzem sentido dentro do contexto de saúde, pode ser 

alternativa para driblar prováveis engessamentos e ações protocolares que 

generalizam um fazer para sujeitos que possuem suas identidades e necessidades 

individuais(23).  

Cuidados Paliativos, Luto e Fases do Luto foram citados pelos participantes, 

pois são situações vivenciadas com frequência no Hospital de Cuidados 

Prolongados: P4 – “Compreender sobre os cuidados paliativos no grupo ajudou 

nos casos em que ficava muito mexida (...) então é um aprendizado que vejo 

como muito bom, diminuiu o sofrimento de sabermos o que estamos fazendo” 

/ P11 – “Entender os lutos (...) a gente fica angustiada, a gente aprende que a 

perda faz parte (...) então a gente aprende a conviver com isso de forma leve”. 
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 Não é o acaso que fez a equipe identificar os efeitos psicoterapêuticos do 

Programa, além da percepção psicoeducativa. A partir da técnica psicanalítica de 

propor aos participantes que falassem livremente, sem retaliações (ética da 

psicanálise) e o acolhimento das dimensões imaginárias para fins de circular a 

palavra e produzir sentidos compartilhados, instala-se, gradualmente à relação 

transferencial com o psicólogo-psicanalista e entre os próprios colegas(57,58,61,105).  

 A manifestação dos fenômenos da transferência possibilita a confiança e 

aceitação das interpretações dos sofrimentos em que a equipe pôde desconstruir a 

convicção de que somente a instituição e a forma de ser do paciente estavam 

atreladas aos conflitos, mas identificar a parte de si que contribui para a desordem a 

qual se queixa, desenvolvendo estratégias de enfrentamento e melhorias para 

assistência. A subjetividade percebida como barreira transforma-se em aliada para o 

cuidado. P14 - "Achei que com os encontros a equipe ficou mais centrada, o 

pessoal foi aprendendo mesmo como lidar. Quando a gente percebeu que 

algumas ações eram boas para uns, aquelas ações foram disseminadas (...) 

fomos tranquilizando todo mundo, falando a mesma língua, aí foi amenizando 

os conflitos e melhorando a comunicação”. 

Os significantes (códigos) como fortalecimento do grupo, redução de sintomas 

ansiosos, sensação de calma e leveza, encorajamento e autocontrole foram citados 

com certa frequência, demonstrando a reorganização da economia psíquica e 

efeitos psicoterapêuticos do tratamento psicanalítico. As duas lideranças 

entrevistadas referiram o quanto o Programa facilitou o gerenciamento dos membros 

da equipe. P2 – “(...) o que percebia com a sua atuação com a equipe (...) eles se 

acalmavam mais e eles acabavam entendendo melhor os pacientes (...) era 
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bom para gente que gerencia a equipe, porque gerenciar uma equipe em 

conflitos é muito difícil" / P15 – “(...) equipe teve uma melhora significativa, 

fácil de trabalhar, quando começávamos uma reunião, as pessoas já vinham 

com flechas, agora já trazem questionamentos mais ponderados". 

Não obstante, o pedido de necessidade de programa constante com 

tempo mais prolongado emergiu como solicitação legítima para favorecer a 

descompressão em ambiente que permeia o sofrimento constante como se o tempo 

propiciado fosse insuficiente para lidar com toda a sensação de desamparo e vazio 

existencial. Sensações que reverberam como inesgotáveis em virtude da 

complexidade humana e das relações intersubjetivas, portanto, intermináveis, mas 

que diante do trauma singular e coletivo (confronto com o real) emerge a urgência 

subjetiva que busca um tempo de compreender, de localizar e de ressignificar(106,107).  

Ao mesmo tempo, a presença do psicólogo-psicanalista com duração variável 

é ferramenta crucial para o estabelecimento do vínculo transferencial, responsável 

pelos efeitos da desalienação que geraram provocações reflexivas, mobilizaram 

convicções e realidades construídas(57,58,61). P3 - "É muito bom ter a sua presença 

com a gente (...) o ruim é o tempo que deve ser cronometrado". 

Tal afirmação indica, também, como a todo o momento somos atravessados 

pelo tempo dos protocolos e normativas, e, muitas vezes, o tempo subjetivo nas 

circunstâncias do meio apresentam-se postas deliberadamente, não acompanham o 

contexto contemporâneo e as exigências culturais vigentes. 

Em tantos discursos ativados pelo espaço de fala e escuta, puderam-se 

identificar os discursos edificados pela junção das três dimensões constitutivas do 

sujeito falante: Real, Simbólico e Imaginário e como se articulam diante da realidade 
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humana, sendo mais um recurso que auxilia o psicólogo-psicanalista nas leituras 

possíveis de ser no mundo(71,74,77).  

Discursos aflorados pela condição de crise que cercam o ambiente hospitalar 

e produzem os mais diversos significados na tentativa de dar contorno ao Real que 

se manifesta numa constância, produzindo a urgência subjetiva de encontrar meios 

de simbolização, mas que pelo horror e o insuportável escapam a elaboração 

psíquica(71,74,77).  

Atuar com quadros de pacientes em condição crônica e irreversível é 

comumente presenciar progressão de doenças em que se retira do sujeito suas 

funções substanciais, que aos poucos se acompanha a perda do falar, comer, andar. 

Sendo assim, a angústia permeada pelo Real, nestes contextos sempre serão fontes 

inesgotáveis, fazendo-se cruciais a construção destes espaços de escuta e 

acolhimento na busca de sentidos e possíveis enodamentos diante do caos.  

O Imaginário, marcado pelas projeções, identificações, comparações e 

interpretações imediatas emergiram nas atividades grupais de modo intenso e 

aflorados pelo contexto de dor na tentativa de nomear angústias recorrentes e 

encontrar sentido para o Real dos limites que nos cercam, do findar que se caminha 

a cada dia. A proposta da construção de laço por meio do grupo inicialmente 

psiceducativo, mas que no decorrer apresentou efeitos psicoterapêuticos 

significativos operou na produção de novos sentidos (Simbólico). 

Os profissionais ressignificaram o próprio jeito de fazer assistência, sendo 

possível quando o Real e o Imaginário encontram espaço para simbolização, ou 

seja, contornos possíveis das angústias, nomeiam dores e localizam sofrimentos de 
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um corpo profissional que é literalmente emprestado para o paciente durante o 

cuidado visceral que produz marcas inevitáveis. 
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                                  8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

_______________________________________________ 
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O estudo permitiu adentrar as especificidades do trabalho em Hospital de 

Cuidados Prolongados, constatar as complexidades dos casos em saúde que se 

intensificam pelos longos períodos de internação e impactam na condição emocional 

dos profissionais de enfermagem que ali atuam. 

Hospitais que se constituem como estratégia de cuidado intermediário se faz 

relevante para a rede, pois possibilitam a reorganização da família diante da 

condição de crise e mudanças abruptas significativas frente ao processo de 

adoecimento e alternância de leitos em toda a rede de saúde, sendo recurso 

primordial em prol da saúde populacional.  

Diante das questões sociais brasileiras, fragilidades que permeiam o Sistema 

Único de Saúde (SUS) e a complexidade do cuidado de casos crônicos, a 

reintegração do paciente ao seio familiar e a genuína função deste modelo 

assistencial como instrumento temporário e transitório ficam prejudicados, tendo 

como desfecho a institucionalização de pacientes por tempos consideráveis e efeitos 

nocivos aos profissionais de enfermagem que ficam expostos repetidamente às 

mesmas situações de sofrimento, demonstrando as particularidades deste perfil 

institucional. 

A busca de estratégias para os desafios identificados passa a ser cada vez 

mais imprescindível para a qualidade na assistência prestada e na saúde do 

trabalhador que exerce papel fundamental junto ao restabelecimento de pessoas, 

não somente no campo curativo, mas de ser atendido com dignidade em condição 

de intensa vulnerabilidade psicofísica. 
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Identificou-se por meio da escuta psicanalítica dos profissionais de 

enfermagem que o espaço institucional para a palavra promovido pelo Programa de 

Intervenção Psicológica construiu trocas intersubjetivas em direção à transformação 

do olhar reflexivo acerca da complexidade humana, favorecendo o quadro emocional 

de colaboradores e assistência integral.  

A subjetividade, vista a priori como obstáculo às práticas médicas, passou a 

ser aliada para o cuidado e sua exclusão percebida como prejudicial ao cotidiano 

laboral, e, consequentemente, fator de risco para a ocorrência de problemas na 

saúde mental do colaborador, comprometendo o papel de assistir o paciente nas 

reais necessidades. 

O psicólogo-psicanalista frente às tensões e sintomas institucionais em que a 

subjetividade é descartada em prol de se objetivar demais deve construir espaços de 

presença para que a Psicanálise com suas contribuições acerca do sujeito humano 

possa dar voz e apoio ao estranho/ estrangeiro, contorno ao caos intensificado em 

contextos de dor e provocar fissuras no domínio de representações imaginárias e 

normativas que se fazem destrutivas no campo das relações e do encontro com o 

outro que se cuida. 

Em consideração a isso, intervenções como o Programa proposto fazem-se 

fundamentais no âmbito da saúde como instrumento valioso, pois a humanização ao 

atendimento de pacientes e familiares perpassa o cuidado com os profissionais que 

ao se sentirem olhados e cuidados podem reconhecer no outro as particularidades e 

explorar a relação com o paciente. Além de operar como ação preventiva para os 

impasses na assistência e adoecimento mental.  
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Perante a importância do perfil de hospitais em cuidados prolongados e 

implementação de políticas públicas para a melhora da saúde populacional, o estudo 

se faz extremamente relevante para a reflexão sobre práticas de saúde que protejam 

a saúde coletiva e medidas que atendam as necessidades dos quadros crônicos / 

complexos e envelhecimento da população. 

Mediante a escassez de pesquisas que revelam os efeitos das intervenções 

psicológicas em formatos grupais destinadas a equipe de saúde. Os artigos 

encontrados nesse perfil são em maior número com pacientes e cuidadores 

informais, demonstrando assim a importância de mais pesquisas acerca do trabalho 

do psicólogo-psicanalista com profissionais de saúde, em especial com a 

enfermagem que atuam nos hospitais especializados em cuidados prolongados por 

se tratar de técnicos que permanecem por longos períodos com o paciente-família 

em contexto de sofrimento intenso. 

O retorno dos resultados aos participantes se faz crucial para se fortalecer a 

importância da continuidade do Programa de Intervenção Psicológica como ação de 

humanização e cuidado para com os profissionais de saúde, podendo reverter, 

reduzir e evitar quadros de esgotamentos psicofísicos, melhorar a qualidade de vida 

dos grupos de trabalho e refletir positivamente na qualidade do serviço prestado. 

Sendo assim, os efeitos serão transmitidos e alinhados juntamente com a diretoria 

para elaboração de melhorias do Programa e extensão para outras unidades da 

instituição.  
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Resumo 

RESUMO 

CAMPOS, Vanessa Ferreira. Percepção dos Efeitos do Programa de 
Intervenção Psicológica para Profissionais de Enfermagem que atuam em 
Cuidados Prolongados. Dissertação [Mestrado]. São Paulo: Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2024. 
 

Introdução: O aumento da expectativa de vida e o surgimento de novas 
tecnologias trazem para o cenário da saúde pública o paciente que necessita de 
cuidados complexos. Os hospitais de cuidados prolongados se constituem como 
estratégia de cuidado intermediário primordial para fins de auxiliar nas lacunas 
assistenciais e possibilitar a reorganização da família diante da condição de crise. 
No entanto, o longo período de internação pode ocasionar efeitos nocivos aos 
profissionais de enfermagem que ficam expostos repetidamente às mesmas 
situações de sofrimento. A promoção de intervenções psicológicas em formatos 
grupais pode ser ação estratégica e benéfica para os profissionais e o serviço 
prestado. Objetivo: Analisar as percepções dos efeitos do programa de 
intervenção psicológica para profissionais de enfermagem que atuam em cuidados 
prolongados. Método: Pesquisa prospectiva, transversal, descritiva, de caráter 
qualitativo do tipo estudo de caso. A amostra foi composta por 15 profissionais de 
enfermagem que participaram do programa. O estudo foi realizado no Hospital 
Auxiliar de Suzano do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, instalado na cidade de Suzano (SP), caracterizado 
como hospital de retaguarda. Os dados foram obtidos por meio de entrevista 
semiestruturada. Utilizou-se a metodologia de análise de conteúdo proposta por 
Krippendorff em que o material foi categorizado para fins de identificação de temas 
essenciais. A partir da sistematização, os dados foram analisados à luz da 
psicanálise. Resultados: Identificou-se unidades de significados que demonstram 
os efeitos do programa na atuação profissional: Reconhecimento do mundo 
subjetivo e histórico do paciente; Representações imaginárias e expectativas diante 
do doente; Redução de pré-julgamentos; Redução de conflitos; Cuidado para além 
do corpo orgânico; Relações de trabalho; Necessidade de programa constante, e 
categorias temáticas que correspondem os efeitos na saúde emocional do 
colaborador: Espaço de fala e escuta; Sentimento de pertencer ao grupo de 
trabalho; Subjetividade do colaborador; Atualização profissional; Especificidade do 
trabalho; Complexidade dos casos; Sentimento de impotência. Considerações: O 
estudo evidencia que o espaço institucional para a palavra promovido pelo 
programa construiu trocas intersubjetivas em direção à transformação do olhar 
reflexivo acerca da subjetividade humana, contornos das angústias e 
representações imaginárias intensificadas pelo contexto de intenso sofrimento e 
dor, favorecendo a assistência integral e a saúde mental dos profissionais de 
enfermagem, demonstrando a importância do trabalho do psicólogo-psicanalista 
nas equipes de saúde. 
 
Palavras chave: Assistência de longa permanência; Enfermagem; Psicologia 
Hospitalar; Intervenção Psicológica; Psicanálise.
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Abstract 

ABSTRACT 
 

CAMPOS, Vanessa Ferreira, Perception of the Effects of the Psychological 
Intervention Program applied to Long-term Care Nurses. Dissertation [Master’s 
Degree] Sao Paulo: Santa Casa de Sao Paulo School of Medical Sciences; 2024. 
 
Introduction: the increase in life expectancy and the technological development 
bring new challenges to the public health system as patients require more complex 
care. The long-term care hospitals have a primordial role in the strategy of 
intermediate care provided to the patient, since they help filling in assistance gaps 
and enable the reorganization of the patient’s family during moments of crisis. 
However, the long period of hospitalization can have negative effects on the 
professional nurses, who are continuously exposed to the same suffering conditions. 
The encouragement of psychological interventions in group forms can be a strategic 
action and provide benefits to these professionals and to the healthcare service 
provided by them. Objective: analyze the effects of the psychological intervention 
program applied to long-term care nurses. Method: prospective, cross-sectional, 
descriptive and qualitative research of a study case. The sample was composed by 
15 professional nurses, who agreed to take part in the program. The study was 
conducted at the Auxiliary Hospital of Suzano of the Clinical Hospital of the School of 
Medicine of the University of Sao Paulo, which is located in the city of Suzano (SP) 
and provides post-hospitalization care to the local community. The data was 
collected via semi-structured interviews. The methodology used to categorize and 
identify the essential topics was the one proposed by Krippendorff. After the 
systematization, the data was analyzed through the lens of the psychoanalysis. 
Results: the following relevant clusters were identified proving the efficacy of the 
program to the professional performance: recognition of the subjective world and 
patient’s history; imaginary representations and expectations towards the diseased; 
decrease of pre-judgement and conflicts; care that goes beyond the organic body; 
workplace relationships; the necessity of a continuous program and thematic 
categories according to the worker’s emotional health (room to speak, room to listen, 
feeling of belonging to the work group, worker’s subjectivity, recycling trainings, 
specificity of work, complexity of the cases and feeling of helplessness). Conclusion: 
the present study shows that the institutional environment to the word promoted by 
the program built intersubjective exchanges towards the transformation of the 
reflective look around the human subjectivity, contours of anguish and the imaginary 
representations amplified by the intense context of pain and suffering, favoring the 
integral assistance and mental health of the professional nurses, demonstrating the 
importance of the role of the psychologist-psychoanalyst in health care teams. 
 
Keywords: Long-term Assistance; Nursing; Hospital Psychology; Psychological 
Intervention; Psychoanalysis. 
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ANEXO I 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 
DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

DADOS DA PESQUISA 
 

Título da pesquisa – Efeitos do programa de intervenção psicológica para 

profissionais de enfermagem que atuam em cuidados prolongados 

Pesquisador principal – Vanessa Ferreira Campos  

Departamento/Instituto – Hospital Auxiliar de Suzano 

 
Convidamos o (a) Sr. a participar do estudo denominado “Efeitos do 

programa de intervenção psicológica para profissionais de enfermagem que 

atuam em cuidados prolongados”. O objetivo deste trabalho é analisar os 

efeitos do programa de intervenção psicológica para profissionais de 

enfermagem que atuam em cuidados prolongados. 

O projeto com foco em ampliar e valorizar a visão do humano, evitar ações 

reducionistas da equipe a respeito dos desafios do cuidado favorecerá a 

qualificação dos profissionais da enfermagem, contribuirá para assistência de 

qualidade e contribuirá para reflexões sobre a prática e desafios do psicólogo no 

contexto hospitalar. 

Será realizada entrevista semiestruturada, contendo 6 questões para os 

profissionais de enfermagem. A entrevista poderá ser gravada e ocasionar 

constrangimentos, desconfortos e exposição durante a coleta de dados. A 

evocação de memórias pode acarretar alterações no humor. O participante 

poderá interromper a participação, quando necessário sem precisar haver 

justificativa, como também, o termo de consentimento poderá ser retirado a 

qualquer momento sem penalizações. 
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A privacidade do participante será respeitada, ou seja, nome ou qualquer 

outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, identificá-lo será mantido 

em total sigilo. É assegurada a assistência durante toda a pesquisa, bem como é 

garantido o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais 

sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o que queira saber antes, 

durante e depois da participação. Para as demandas de cunho pessoal será 

ofertado acolhimento individual e encaminhamento para psicoterapia na rede de 

saúde pública ou particular. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é a 

psicóloga Vanessa Ferreira Campos que pode ser encontrada no endereço Rua 

Prudente de Moraes, 2200, Vila Nova Amorim – Suzano – SP. Telefone (11) 

4744-8200 ramal 8307, e-mail vanessa.campos@hc.fm.usp.br. Se você tiver 

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º 

andar –tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549, das 7 às 16h de 

segunda a sexta feira ou por e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br 

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Efeitos do programa 

de intervenção psicológica para profissionais de enfermagem que atuam em 

cuidados prolongados”. Discuti as informações acima com a Pesquisadora 

Responsável (Vanessa Ferreira Campos) sobre a minha decisão em participar 

desse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os 

potenciais desconfortos, riscos e garantias. Concordo voluntariamente em 

participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via 

rubricada pelo pesquisador, estando totalmente ciente de que não há nenhum 

valor econômico, a receber ou a pagar, pela participação. 

 
 

 
  - - Data / /   

 
Assinatura do participante /representante legal 

mailto:vanessa.campos@hc.fm.usp.br
mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Nome do participante/representante legal 

 

  Data / /  

Assinatura do responsável pelo estudo 
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ANEXO II 

 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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APÊNDICE A 

 

 

PERFIL DOS PROFISSIONAIS 
 
 

- Sexo  
 

- Estado civil  

 

- Filhos  
 

- Idade  

 

- Escolaridade  

 

- Cargo/função  

 

- Tempo de formação profissional  

 

- Tempo de serviço na instituição  

 

- Jornada de trabalho (horas)  

 

- Quantidade de vínculo empregatício  
 

- Histórico de transtorno psiquiátrico Sim (   ) Não(   ) 
 

- Caso sim. Qual diagnóstico?  
 

 

 

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA – QUESTÕES NORTEADORAS 
 
 

1. Em uma escala de 0 a 10 quanto você gostou deste programa de intervenção 

psicológica? Exemplifique. 

 

2. Você observou diferenças na sua atuação como paciente e família, após o 

programa? Caso sim, quais? 
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3. Acredita que contribuiu para o seu aprimoramento profissional? 

 

4. Ajudou na minimização de desconfortos vivenciados no cuidado? 

 

5. Contribuiu para a sua saúde emocional? Caso sim, de que forma? Caso não, 

o que acredita que faltou? 

 

6. Quais sensações experienciadas durante o programa? 
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APÊNDICE B 
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