RESUMO EXPANDIDO - V. PESQUISA CIENTIFICA RELACIONADA A FORCA
DE TRABALHO EM ENFERMAGEM E OS SISTEMAS DE SAUDE

REPRESENTACIONES SOCIALES DE LOS PACIENTES CON CANCER EN
FASE TERMINAL RESPECTO AL CUIDADO DE ENFERMERIA

Jennifer Mariana Ortiz Romero (mariamnjeenn@gmail.com)

Maria Del Pilar Sosa Rosas (soosa99@yahoo.com)

Representaciones sociales de los pacientes con cancer en fase terminal
respecto al cuidado de enfermeria.

Introduccion

El cancer constituye una de las principales causas de morbimortalidad a nivel
mundial. La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer estimo para
2022 aproximadamente 20 millones de casos nuevos y 9,7 millones de
defunciones, consolidandolo como problema de salud publica prioritario (IARC,
2022). En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia ubica al
cancer entre las primeras cinco causas de muerte, con carga creciente
asociada al envejecimiento poblacional (INEGI, 2023).

En el cancer terminal, el sufrimiento fisico, emocional y existencial trasciende el
manejo médico. El dolor incontrolado, la pérdida de autonomia, la proximidad a
la muerte generan necesidades complejas que demandan que los cuidados en
enfermeria integren dimensiones humanas, relacionales y simbdlicas. A pesar
de los avances en cuidados paliativos, persiste un vacio de conocimiento
respecto a como los propios pacientes terminales perciben, interpretan y
significan el cuidado que reciben (Basile et al., 2024).



Las representaciones sociales construidas por pacientes oncolégicos en fase
terminal no han sido suficientemente exploradas en el contexto de instituciones
oncolégicas en México. Hermosilla et al. (2020) sefalaron, en el contexto
latinoamericano, la ausencia de cercania entre enfermeria y el paciente como
hallazgo central en estudios fenomenolégicos sobre cuidado humanizado,
subrayando la urgencia de explorar esta relacion desde la perspectiva del
paciente.

La Teoria de las Representaciones Sociales (TRS) de Moscovici (1979) ofrece
un marco teorico pertinente para explorar estas construcciones de sentido,
permitiendo identificar el contenido discursivo, los mecanismos de anclaje y
objetivacion, y las funciones orientadoras, justificadoras e identitarias de las
representaciones sociales en cuidados de enfermeria.

Objetivo

Comprender y analizar las representaciones sociales de los pacientes con
cancer en fase terminal respecto al cuidado de enfermeria durante su proceso
de atencién.

Método

Estudio cualitativo hermenéutico, sustentado en la TRS de Moscovici (1961).
Disefio exploratorio y descriptivo orientado a la comprension de las
representaciones sociales que los participantes atribuyen al cuidado de
enfermeria desde sus dimensiones simbdlicas, estructurales y funcionales. Se
realizd un pilotaje a pacientes con atencion en instituciones especializadas en
atencion oncologica y cuidados paliativos en México.

La presente fase corresponde a tres unidades de analisis: 1C, 1P y 1R,
seleccionadas mediante criterios de inclusion: pacientes adultos con
diagndstico oncoldgico terminal, capacidad para comunicarse verbalmente y
aceptacion voluntaria mediante consentimiento informado. Se aplicaron
entrevistas semiestructuradas individuales en un ambiente de privacidad y
comodidad emocional, orientadas a explorar el significado del cuidado de
enfermeria, las experiencias mas valoradas, las expectativas para el final de la
vida y la representacién simbolica del cuidado paliativo.

El analisis siguio las tres fases de Bardin (2011): (1) preanalisis mediante
lectura flotante, seleccion del corpus y formulacion de hipétesis analiticas; (2)
codificacion y categorizacién inductiva de fragmentos discursivos, con
verificacion de saturacion intraparticipante; y (3) tratamiento, inferencia e



interpretacion mediante analisis frecuencial para identificar el nucleo central y
los elementos periféricos, triangulado con los referentes teodricos del protocolo.
El rigor cientifico se sustentd en los criterios de Lincoln y Guba (1985):
credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad.

Resultados

Del analisis emergieron siete categorias iniciales (Cl-1 a CI-7) que estructuran
las representaciones sociales del cuidado de enfermeria en cuatro
dimensiones:

Dimension técnico-profesional (Cl-1). El control del dolor es representado como
la funcion primaria del cuidado de enfermeria y la condicién habilitante de
cualquier otra dimension del bienestar. Su ausencia invalida simbdlicamente el
resto del cuidado. Los participantes articulan la competencia técnica del control
de sintomas como el fundamento sobre el que se construye la confianza en la
enfermera: "Lo mas importante... me quitan el chingado dolor" (1R); "Para mi,
si yo tengo dolor, no puedo dormir, no puedo comer, no puedo estar a gusto”
(1P).

Dimension afectivo-relacional (Cl-2, CI-3, Cl-4). La presencia es representada
como acto terapéutico independiente del procedimiento técnico. Cinco minutos
de presencia genuina tienen el mismo valor simbdlico que una intervencion
clinica. La comunicacion terapéutica, el saludo personalizado, el contacto
visual, la escucha activa, la validaciéon emocional, es el acto de reconocimiento
de la persona. La dignidad no es abstracta: se construye o se vulnera en actos
cotidianos del cuidado. Los participantes senalan que la fase terminal no
suspende la dignidad; la intensifica: "Todavia estoy aqui, sefiorita" (1C).

Dimension simbdlica (CI-5). Los participantes construyen representaciones
simbdlicas afectivamente cargadas mediante los procesos de objetivacion
descritos por Moscovici. 1C utiliza simbolos de rol: la enfermera como pilar,
como amiga, como acompafnante en un camino dificil. 1R construye simbolos
sensoriales: el azul del amanecer, el solecito de la mafiana, la mano tendida
que sostiene sin cargar. Estas imagenes constituyen el nucleo figurativo de la
representacion social: "su llegada es como el solecito de la mafana" (1R).

Dimension critica/funcional (CI-6, CI-7). El cuidado deficiente es representado
no como incompetencia técnica sino como déficit relacional: la no presencia
genuina, aunque la enfermera esté fisicamente presente. Los participantes
ejercen critica contextualizada comprendiendo la sobrecarga laboral, pero sin



aceptarla como justificacion. La percepcion de cuidado distante genera un
circulo de silencio: el paciente inhibe sus demandas para no molestar. En
contraste, el cuidado integro y personalizado opera como resignificacion de los
cuidados paliativos: de sinbnimo de muerte a espacio de calidad de vida y
dignidad.

Consideraciones preliminares

Las representaciones sociales del cuidado de enfermeria en la fase terminal se
estructuran en torno a un nudcleo central compuesto por tres elementos
inseparables: el control del dolor como condicion habilitante del cuidado, la
presencia terapéutica como acto de reconocimiento de la persona y la dignidad
como eje articulador de toda la experiencia paliativa. La competencia técnica es
necesaria pero no suficiente: un cuidado procedimentalmente correcto pero
despersonalizado no genera representaciones de buen cuidado. La técnica es
la base, no el techo, de los cuidados paliativos.

Los hallazgos preliminares evidencian la necesidad de fortalecer practicas
paliativas especializadas centradas en la persona que integren el control de
sintomas con la presencia, la comunicacion terapéutica y el reconocimiento de
la dignidad humana en el final de la vida. La representaciéon del cuidado tiene
una funcion reguladora de la conducta de los participantes: el cuidado
humanizado habilita la demanda de atencién, mientras el cuidado distante la
inhibe.
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Social representations of patients with terminal cancer regarding nursing care.
Introduction

Cancer is one of the main causes of morbidity and mortality worldwide. The
International Agency for Research on Cancer estimated approximately 20
million new cases and 9.7 million deaths for 2022, consolidating it as a priority
public health problem (IARC, 2022). In Mexico, the National Institute of
Statistics and Geography places cancer among the top five causes of death,
with a growing burden associated with population aging (INEGI, 2023).

In terminal cancer, physical, emotional, and existential suffering transcends
medical management. Uncontrolled pain, loss of autonomy, and proximity to
death generate complex needs that demand that nursing care integrate human,
relational, and symbolic dimensions. Despite advances in palliative care, there
is still a knowledge gap regarding how terminally ill patients themselves
perceive, interpret, and signify the care they receive (Basile et al., 2024).

The social representations constructed by cancer patients in the terminal phase
have not been sufficiently explored in the context of cancer institutions in
Mexico. Hermosilla et al. (2020) pointed out, in the Latin American context, the
absence of closeness between nursing and the patient as a central finding in
phenomenological studies on humanized care, underscoring the urgency of
exploring this relationship from the patient's perspective.



Moscovici's (1979) Theory of Social Representations (SRT) offers a pertinent
theoretical framework to explore these constructions of meaning, allowing the
identification of the discursive content, the anchoring and objectification
mechanisms, and the guiding, justifying and identifying functions of social
representations in nursing care.

Objective

To understand and analyze the social representations of patients with terminal
cancer regarding nursing care during their care process.

Method

A qualitative hermeneutical study, based on Moscovici's SRT (1961).
Exploratory and descriptive design aimed at understanding the social
representations that participants attribute to nursing care from its symbolic,
structural and functional dimensions. A pilot was carried out on patients with
care in institutions specialized in cancer care and palliative care in Mexico.

This phase corresponds to three units of analysis: 1C, 1P and 1R, selected
according to inclusion criteria: adult patients with a terminal cancer diagnosis,
ability to communicate verbally and voluntary acceptance through informed
consent. Individual semi-structured interviews were applied in an environment
of privacy and emotional comfort, aimed at exploring the meaning of nursing
care, the most valued experiences, expectations for the end of life, and the
symbolic representation of palliative care.

The analysis followed the three phases of Bardin (2011): (1) pre-analysis by
floating reading, selection of the corpus and formulation of analytical
hypotheses; (2) inductive coding and categorization of discursive fragments,
with verification of intra-participant saturation; and (3) treatment, inference, and
interpretation by frequency analysis to identify the central core and peripheral
elements, triangulated with the theoretical referents of the protocol. Scientific
rigor was based on the criteria of Lincoln and Guba (1985): credibility,
transferability, dependence, and confirmability.

Results

Seven initial categories (IC-1 to IC-7) emerged from the analysis that structure
the social representations of nursing care in four dimensions:

Technical-professional dimension (Cl-1). Pain control is represented as the
primary function of nursing care and the enabling condition of any other



dimension of well-being. Their absence symbolically invalidates the rest of the
care. Participants articulate the technical competence of symptom control as the
foundation on which trust in nurses is built: "The most important thing... they
take away my pain" (1R); "For me, if | am in pain, | cannot sleep, | cannot eat, |
cannot be comfortable" (1P).

Affective-relational dimension (1Q-2, 1Q-3, 1Q-4). Presence is represented as a
therapeutic act independent of the technical procedure. Five minutes of genuine
presence have the same symbolic value as a clinical intervention. Therapeutic
communication, personalized greeting, eye contact, active listening, emotional
validation, is the act of acknowledging the person. Dignity is not abstract: it is
constructed or violated in everyday acts of care. Participants point out that the
terminal phase does not suspend dignity; he intensifies it: "I'm still here, miss"
(1C).

Symbolic dimension (CI-5). The participants construct affectively charged
symbolic representations through the processes of objectification described by
Moscovici. 1C uses role symbols: the nurse as a pillar, as a friend, as a
companion on a difficult path. 1R builds sensory symbols: the blue of dawn, the
sun of the morning, the outstretched hand that holds without carrying. These
images constitute the figurative core of social representation: "their arrival is like
the morning sun" (1R).

Critical/functional dimension (CI-6, CI-7). Deficient care is represented not as
technical incompetence but as a relational deficit: the genuine non-presence,
even though the nurse is physically present. Participants exercise
contextualized criticism by understanding work overload, but without accepting
it as a justification. The perception of distant care generates a circle of silence:
the patient inhibits their demands so as not to disturb. In contrast,
comprehensive and personalized care operates as a resignification of palliative
care: from a synonym for death to a space for quality of life and dignity.

Preliminary considerations

The social representations of nursing care in the terminal phase are structured
around a central nucleus composed of three inseparable elements: pain control
as an enabling condition for care, therapeutic presence as an act of recognition
of the person, and dignity as the articulating axis of the entire palliative
experience. Technical competence is necessary but not sufficient: procedurally
correct but depersonalized care does not generate representations of good
care. Technique is the basis, not the ceiling, of palliative care.



Preliminary findings highlight the need to strengthen specialized person-
centered palliative practices that integrate symptom control with presence,
therapeutic communication, and recognition of human dignity at the end of life.
The representation of care has a regulatory function of the participants'
behavior: humanized care enables the demand for attention, while distant care
inhibits it.
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Representagbes sociais de pacientes com céncer terminal em relagdo ao
cuidado de enfermagem.

Introducao

O cancer € uma das principais causas de morbidade e mortalidade no mundo
todo. A Agéncia Internacional de Pesquisa sobre Cancer estimou
aproximadamente 20 milhdes de novos casos e 9,7 milhdes de mortes para



2022, consolidando-o como um problema prioritario de saude publica (IARC,
2022). No México, o Instituto Nacional de Estatistica e Geografia coloca o
cancer entre as cinco principais causas de morte, com um aumento do peso
associado ao envelhecimento populacional (INEGI, 2023).

No cancer terminal, o sofrimento fisico, emocional e existencial transcende o
manejo médico. Dor descontrolada, perda de autonomia e proximidade a morte
geram necessidades complexas que exigem que o cuidado de enfermagem
integre dimensdes humanas, relacionais e simbolicas. Apesar dos avangos nos
cuidados paliativos, ainda existe uma lacuna de conhecimento sobre como os
préprios pacientes com doencgas terminais percebem, interpretam e significam
o cuidado que recebem (Basile et al., 2024).

As representagbes sociais construidas por pacientes com céancer na fase
terminal ndo foram suficientemente exploradas no contexto das instituicoes
oncolégicas no México. Hermosilla et al. (2020) apontaram, no contexto latino-
americano, a auséncia de proximidade entre a enfermagem e o paciente como
um achado central nos estudos fenomenolégicos sobre cuidados humanizados,
ressaltando a urgéncia de explorar essa relagdo sob a perspectiva do paciente.

A Teoria das Representagdes Sociais (SRT) de Moscovici (1979) oferece um
arcaboucgo teorico pertinente para explorar essas construgdes de significado,
permitindo a identificagdo do conteudo discursivo, dos mecanismos de
ancoragem e objetificagcdo, e as funcdes orientadoras, justificativas e
identificadoras das representagdes sociais no cuidado de enfermagem.

Objetivo

Compreender e analisar as representacdes sociais dos pacientes com cancer
terminal em relacdo ao cuidado de enfermagem durante seu processo de
cuidado.

Método

Um estudo hermenéutico qualitativo, baseado no SRT de Moscovici (1961).
Design exploratorio e descritivo visava compreender as representagdes sociais
que os participantes atribuem ao cuidado de enfermagem a partir de suas
dimensdes simbdlicas, estruturais e funcionais. Um piloto foi realizado em
pacientes com cuidados em instituicbes especializadas em cuidados
oncoldgicos e cuidados paliativos no México.



Esta fase corresponde a trés unidades de analise: 1C, 1P e 1R, selecionadas
segundo critérios de incluséo: pacientes adultos com diagndstico de cancer
terminal, capacidade de comunicagdo verbal e aceitacdo voluntaria por
consentimento informado. Entrevistas individuais semiestruturadas foram
aplicadas em um ambiente de privacidade e conforto emocional, com o objetivo
de explorar o significado do cuidado de enfermagem, as experiéncias mais
valorizadas, as expectativas para o fim da vida e a representacao simbalica dos
cuidados paliativos.

A analise seguiu as trés fases de Bardin (2011): (1) pré-analise por leitura
flutuante, selecdo do corpus e formulagdo de hipoteses analiticas; (2)
codificagdo indutiva e categorizagdo de fragmentos discursivos, com
verificagdo da saturagdo intra-participante; e (3) tratamento, inferéncia e
interpretacao por analise de frequéncia para identificar os elementos centrais e
periféricos, triangulados com os referentes teodricos do protocolo. O rigor
cientifico baseou-se nos critérios de Lincoln e Guba (1985): credibilidade,
transferibilidade, dependéncia e confirmabilidade.

Resultados

Sete categorias iniciais (IC-1 a IC-7) emergiram da analise que estruturam as
representagdes sociais do cuidado de enfermagem em quatro dimensdes:

Dimensao técnico-profissional (Cl-1). O controle da dor é representado como a
funcao principal do cuidado de enfermagem e a condi¢cdo facilitadora de
qualquer outra dimensdao do bem-estar. A auséncia deles invalida
simbolicamente o restante do cuidado. Os participantes articulam a
competéncia técnica do controle de sintomas como a base sobre a qual se
constréi a confianga nos enfermeiros: "A coisa mais importante... eles tiram
minha dor" (1R); "Para mim, se estou com dor, n&o consigo dormir, ndo posso
comer, nao posso ficar confortavel" (1P).

Dimensao afetivo-relacional (Ql-2, QI-3, QI-4). A presenga €& representada
como um ato terapéutico independente do procedimento técnico. Cinco minutos
de presencga genuina tém o mesmo valor simbdlico de uma intervencgao clinica.
Comunicagéao terapéutica, cumprimento personalizado, contato visual, escuta
ativa, validagao emocional, € o ato de reconhecer a pessoa. A dignidade nao é
abstrata: ela é construida ou violada em atos cotidianos de cuidado. Os
participantes apontam que a fase terminal ndo suspende a dignidade; ele
intensifica: "Ainda estou aqui, senhorita" (1C).



Dimensao simbdlica (CI-5). Os participantes constroem representagdes
simbdlicas afetivamente carregadas por meio dos processos de objetificagéo
descritos por Moscovici. O 1C usa simbolos de papéis: a enfermeira como pilar,
como amiga, como companheira em um caminho dificil. 1R constroi simbolos
sensoriais: 0 azul do amanhecer, o sol da manha, a mé&o estendida que segura
sem carregar. Essas imagens constituem o nucleo figurativo da representacéo
social: "sua chegada é como o sol da manha" (1R).

Dimensao critica/funcional (Cl-6, CI-7). O cuidado deficiente é representado
ndo como incompeténcia técnica, mas como um déficit relacional: a genuina
auséncia de presenga, mesmo que a enfermeira esteja fisicamente presente.
Os participantes exercem criticas contextualizadas ao entender a sobrecarga
de trabalho, mas sem aceita-la como justificativa. A percepcéo de cuidado
distante gera um circulo de siléncio: o paciente inibe suas exigéncias para nao
perturbar. Em contraste, o cuidado abrangente e personalizado funciona como
uma resignificacdo dos cuidados paliativos: de sinbnimo de morte para um
espaco de qualidade de vida e dignidade.

Consideracoes preliminares

As representagdes sociais do cuidado de enfermagem na fase terminal séo
estruturadas em torno de um nucleo central composto por trés elementos
inseparaveis: controle da dor como condicdo habilitadora para o cuidado,
presenca terapéutica como ato de reconhecimento da pessoa e dignidade
como eixo articulador de toda a experiéncia paliativa. Competéncia técnica é
necessaria, mas nao suficiente: o cuidado processualmente correto, mas
despersonalizado, ndo gera representagcdes de bom cuidado. A técnica é a
base, ndo o teto, dos cuidados paliativos.

Os achados preliminares destacam a necessidade de fortalecer praticas
paliativas centradas na pessoa especializadas, que integrem controle dos
sintomas com presenca, comunicagao terapéutica e reconhecimento da
dignidade humana no final da vida. A representacdo do cuidado tem uma
funcao regulatéria do comportamento dos participantes: o cuidado humanizado
possibilita a demanda por atencéo, enquanto o cuidado distante a inibe.

Financiamento: Este estudo ndo recebeu financiamento externo. Trabalho de
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