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O que separa o nascimento da morte é o tempo. A vida é o que fazemos dentro desse

tempo; é a nossa experiéncia. (Ana Claudia Quintana Arantes).
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RESUMO

Em meio a perspectiva atual que compreende a morte como um fracasso e, por isso, a exclui
dos debates sociais, observa-se o ressurgimento de uma abordagem denominada Cuidados
Paliativos que possui como cerne principal o cuidado de forma integral. Assim, garante-se que
aqueles individuos, cuja enfermidade alcangou um estagio irreversivel, tenham uma assisténcia
voltada para sua qualidade de vida e autonomia. O contato com a morte pode suscitar uma série
de reagBes em uma pessoa em estado terminal, além de ser um momento permeado por intenso
sofrimento para este e seu ciclo familiar que, inevitavelmente, também estd envolvido no
processo. A presente pesquisa enquadra-se no modelo de trabalho de campo, de abordagem
descritiva e qualitativa. A estratégia de pesquisa adotada é o estudo de caso, com o objetivo
geral de analisar a atuacdo da Psicologia frente a demanda de pacientes em Cuidados Paliativos.
A partir dos resultados da pesquisa, constatou-se que a Psicologia, enquanto parte integrante da
equipe multiprofissional em Cuidados Paliativos, possui uma atuacgdo voltada para as angustias
e necessidades do sujeito, onde, por meio de um cuidado humanizado, promove-se a aceitacao
de sua atual condicdo, bem como um espago seguro para que 0 mesmo expresse seus medos ao
lidar com a finitude da vida. Além disso, o olhar do psic6logo também estende-se para a familia
e a equipe de saude, trabalhando suas possiveis dificuldades neste momento. Contudo, ainda ha
muitas lacunas que interferem diretamente nessa pratica, fazendo com que o psicélogo néo
consiga acompanhar todos os pacientes que estdo vivenciando a finitude, o que pode inferir
diretamente sobre a qualidade de vida destes. Deste modo, espera-se que a presente pesquisa
contribua para a atuacdo em Cuidados Paliativos ao explicitar a pratica do psicélogo diante

dessa abordagem.

Palavras-Chave: Morte, Cuidados Paliativos, Atuacdo da Psicologia.



ABSTRACT

In the midst of the current perspective that understands death as a failure and, therefore,
excludes it from social debates, there is a resurgence of an approach called Palliative Care that
has as its main core the integral care. Thus, it is guaranteed that those individuals, whose illness
has reached an irreversible stage, have assistance focused on their quality of life and autonomy.
The contact with death can trigger a series of reactions in a terminally ill person, besides being
a moment permeated by intense suffering for him and his family cycle, which is inevitably also
involved in the process. The present research fits the fieldwork model, with a descriptive and
qualitative approach. The research strategy adopted is the case study, with the general objective
of analyzing the Psychology performance facing the demand of patients in Palliative Care. From
the research results, it was verified that Psychology, as an integrant part of the multiprofessional
team in Palliative Care, has an actuation turned to the anguishes and necessities of the subject,
where, by means of a humanized care, the acceptance of his current condition is promoted, as
well as a safe space for him to express his fears when dealing with the finitude of life. Moreover,
the psychologist's look also extends to the family and the health team, working on their possible
difficulties at this moment. However, there are still many gaps that directly interfere in this
practice, making the psychologist unable to accompany all patients who are experiencing
finitude, which can directly interfere with their quality of life. In this way, it is expected that
the present research contributes to the Palliative Care approach by explaining the psychologist's

practice facing this approach.

Key-words: Death, Palliative Care, Psychology.
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1. INTRODUCAO

Temos observado na contemporaneidade um expressivo aumento de deméncias,
doencas cronicas, neurodegenerativas e demais patologias que promovem um declinio
funcional e mental, a0 mesmo tempo que presenciamos um crescimento na média de vida
populacional. Com as evolugdes tecnoldgicas realizadas pela ciéncia médica, muitas
enfermidades, que eram consideradas fatais, assumiram o estado de cronicidade. Tais fatores
culminaram em uma prevaléncia do nimero de pessoas portadoras de doengas terminais, ditas
sem possibilidade de cura, que ocupam os leitos hospitalares e recebem, por vezes, uma
assisténcia voltada ao modelo biomédico de satde, com maior enfoque na doenca fisiologica,
a fim de tentar adiar a morte (MATSUMOTO, 2012).

A morte constitui um processo biologicamente normal no ciclo vital de todos os
individuos, todavia, ela ainda é negada pela sociedade, que busca vencé-la de todas as maneiras
possiveis (PORTO; LUSTOSA, 2010). Isso reverbera nas acfes dos profissionais da saude,
que, conforme apontam Braz e Franco (2017), estdo despreparados para lidar com demandas
referentes ao processo de morte e ao luto dos familiares. Em decorréncia de tal fato, os pacientes
terminais, muitas vezes, ndo tém suas necessidades basicas atendidas, sendo fadados a sofrerem
sozinhos 0s impactos que o contato com a morte pode suscitar. O homem moderno acaba sendo
privado de uma morte digna por estar ligado a diversos tubos e aparelhos que s visam
prolongar a vida, mas que podem trazer, em seu bojo, muito sofrimento.

Como meio de oferecer mais humanizacdo para o atendimento de pacientes fora da
perspectiva de cura, criou-se uma abordagem medica denominada Cuidados Paliativos, sendo
definida pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2014) como ac¢des integrais que visam
melhorar a qualidade de vida de pacientes cuja doenca se encontra em um estagio irreversivel,
prestando, também, apoio aos familiares. Além disso, preconiza o alivio do sofrimento por meio
de uma avaliacdo impecavel, bem como o tratamento da dor e de outros sintomas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual. Melo, Valero e Menezes (2013) acrescentam que, nesse
contexto, torna-se importante desenvolver a aceitacdo da finitude, tratando a morte como o fim
da existéncia e ndo como uma enfermidade a ser curada. E preciso que o paciente tenha seus
sentimentos e desejos respeitados, tendo espaco para revelar seus anseios face a aproximacao
da morte, permitindo, inclusive, que a familia também seja contemplada para que, juntos, todos
0s envolvidos participem ativamente do processo.

Levando em consideragdo tal viés, a psicologia assume um papel primordial na

humanizacdo dos atendimentos, proporcionando uma escuta ativa para que o paciente, o sistema



familiar e a equipe de salde possam expressar seus sentimentos e encontrem subsidios para
lidarem com a possibilidade da morte, sendo facilitadora da comunicagéo entre esses agentes.
Segundo Kovéacs (1992), a area psicoldgica enquanto ciéncia, fenbmeno e pratica contempla
todas as questdes que envolvem o homem, seu modo de compreender 0 mundo, a vida e, até
mesmo, a morte. As indagac6es que envolvem o morrer, em suas diversas esferas, devem ser
alvo de constantes reflex6es, comocdes e interrogacdes por parte do profissional psicélogo,
visto que sua atuacdo é centrada no ser humano e isso, indissoluvelmente, faz parte dele. Dessa
forma, abordar a atuacgdo da psicologia em Cuidados Paliativos torna-se relevante por promover
questionamentos sobre as possiveis intervencdes do profissional neste ambito, o que pode
contribuir positivamente para o bem-estar do paciente, da familia e da equipe de satide, mesmo

em um momento tdo delicado do ciclo vital.

1.1 TEMA

Lidando com a finitude da vida: a Psicologia atuando em cuidados paliativos.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

Qual a atuacéo da Psicologia frente a demanda de pacientes em Cuidados Paliativos?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral
e Analisar a atuacdo da Psicologia frente a demanda de pacientes em

Cuidados Paliativos.
1.3.2 Especificos

e Identificar a visdo do profissional da Psicologia sobre a tematica da morte;

e Caracterizar a atuacdo da Psicologia perante a demanda de Cuidados
Paliativos;

e Reconhecer as potencialidades e dificuldades praticas da abordagem de

Cuidados Paliativos.



1.4 JUSTIFICATIVA

Desde os primérdios o homem sempre buscou ter mais conhecimento sobre sua
existéncia e a morte representa um dos maiores mistérios da vida humana. Sendo assim, muitas
correntes filoséficas e religiosas vém se debrucando sobre essa temaética, a fim de trazer
respostas sobre ela. Cada cultura possui uma interpretacdo singular sobre a finitude da vida,
onde, na maioria delas, esse assunto ainda corresponde a um grande tabu. Falar sobre morte €
trazer a tona a fragilidade do ser humano e sua incapacidade de lidar com o desconhecido, 0
que pode gerar muito medo e angustia.

No contexto hospitalar essa realidade também € observada, pois mesmo com o avango
das tecnologias e das praticas médicas, muitos pacientes ainda precisam lidar com o diagnéstico
de uma doenca terminal, o que pode suscitar uma série de reacdes que vao ao encontro da
finitude da vida. Com a introducdo dos Cuidados Paliativos, novas praticas foram implantadas,
trazendo uma humanizacdo para o morrer. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO,
2004), esse tipo de cuidado dirigido ao paciente ndo objetiva a cura da doenca, mas sim, oferecer
acOes terapéuticas que proporcionem a diminuicdo dos efeitos negativos que a mesma pode
trazer. Tais medidas devem ser realizadas por uma equipe multidisciplinar, onde o psicélogo é
um agente ativo e tem muito a contribuir.

A supremacia do trabalho psicoldgico é o ser humano, este que, intrinsecamente a sua
existéncia ama, sorri, sonha, mas também perpassa por situacbes de sofrimento e
vulnerabilidade, especialmente perante um diagndstico terminal. Ainda sdo escassos 0s estudos
relacionados a atuacdo do psicélogo no estagio final do ciclo vital, no entanto, 0 nimero de
pacientes que carecem deste tipo de atencédo eleva-se a cada dia, explicitando a necessidade de
serem desenvolvidas mais pesquisas abordando tal tematica.

Diante deste cenario justifica-se a importancia desse projeto para identificar a atuacédo
da Psicologia frente aos pacientes que possuem doencas terminais e, assim, demonstrar a
relevancia dessa pratica para ter-se uma escuta empatica e aliviar o sofrimento dos individuos,

trazendo humanidade mesmo nos Gltimos momentos de vida.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sera explicitado o referencial tedrico a respeito da evolugdo histérica do
conceito de morte, os principios que envolvem a morte humanizada, os Cuidados Paliativos e
0 paciente terminal, o panorama brasileiro a respeito desta abordagem, além da atuacdo da

Psicologia frente tal demanda.

2.1 EVOLUCAO DO CONCEITO DE MORTE

No decorrer da histéria da humanidade, mualtiplos desdobramentos foram realizados
com o intuito de desvendar o mistério por tras da morte, assunto que acaba gerando,
simultaneamente, medo e curiosidade por parte do homem. Muitas correntes filosoficas e
religiosas se debrucaram sobre essa tematica, a fim de buscar explicacfes mais objetivas sobre
essa condicdo inatingivel para quem estd vivo. Deste modo, a cultura assume um papel de
destaque, pois influencia diretamente 0 modo que os individuos, nela inseridos, irdo lidar com
essa situacdo. Cada cultura desenvolveu suas interpretacdes e rituais particulares como forma
de promover a reorganizacdo social e a elaboracdo do luto, por parte da familia, visando
minimizar os impactos que o advento da morte acaba trazendo para a sociedade, tornando-a
mais fragil (MENDES; LUSTOSA; ANDRADE, 2009).

Através da perspectiva somatica, a morte pode ser descrita como um estado no qual séo
cessadas, definitivamente, todas as fungdes vitais de um organismo vivo, ocasionando a
degradacdo progressiva dos tecidos e células. Sob a oOtica psicologica, a morte assume
incontaveis representagdes, uma vez que esta diretamente ligada a simboliza¢des individuais de
cada ser humano (KOVACS, 1992).

Mesmo tendo conhecimento de que a morte faz parte do ciclo vital e é encarada, do
ponto de vista biolégico, como um processo natural, as sociedades contemporaneas reprimem
esse assunto, constituindo-o como um tabu (PORTO; LUSTOSA, 2010). Kubler-ross (1996)
aponta que, desde os tempos mais remotos, 0 homem sempre repudiou a morte, pois €
extremamente dificil para as pessoas imaginarem um fim para suas proprias vidas, sendo que
“¢ inconcebivel para o inconsciente imaginar um fim real para nossa vida na terra e, se a vida
tiver um fim, este serd sempre atribuido a uma interven¢do maligna fora de nosso alcance”
(KUBLER-ROSS, 1996, p.14). Kovacs (1992) indica que cada sujeito possui uma

representacdo individual sobre a morte, permeada por valores familiares, sociais e culturais.
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Essa visdo ir& influenciar o modo de ser e agir, posto que vida e morte se entrelagam durante o
desenvolvimento do homem

A medida que percorremos a historia, € notério que a relacio das culturas com a temaética
da morte sofreu alteragdes ao longo do tempo. Ariés (2017) postula que as transi¢des realizadas
pela humanidade sobre esse tema passaram por lentas modificagdes ou permaneceram
estagnadas durante um longo periodo de tempo, influenciando, de certo modo, as perspectivas
atuais. Tal autor e historiador contribuiu amplamente para o assunto, segmentando a morte em
quatro atitudes distintas ao longo da trajetéria da humanidade: a morte domada, a morte de si
mesmo, a morte do outro e a morte interdita, conforme as caracteristicas que serdo descritas no
Quadro 1.

Quadro 1 — Atitudes da humanidade perante a morte ao longo do tempo

Atitudes Caracteristicas
No periodo medieval, a morte era vista como um fenémeno natural e familiar,
Morte domada sendo esperada no leito com uma ceriménia publica e organizada, onde o

quarto do moribundo se tornava um local de livre entrada para familiares,
amigos, vizinhos e, inclusive, criancas. As pessoas morriam cedo por causa
da peste e, por isso, ela era chamada de domada, visto que todos os individuos
sabiam que estava chegando, tendo consciéncia do seu fim.

Durante a ldade Média o Cristianismo ganha forca, pregando a ideia de uma
Morte de si mesmo vida ap6s a morte. Com isso, passa-se a ter uma preocupagao maior com as
boas e mas acles realizadas ao longo da vida, objetivando uma boa morte,
que segundo a concepcao da época, anulava todos os erros cometidos em vida.
O homem passa, entdo, a ter mais conhecimento de si mesmo e de sua
historicidade, tomando consciéncia de sua prdpria finitude.

A partir do século XVIII, o enfoque do homem j& ndo é mais sua propria
Morte do outro morte, mas sim, a do outro. Esta, por sua vez, passa a ser vista como uma
ruptura, algo que retira o sujeito de suas vivéncias cotidianas e o carrega para
um mundo desconhecido, o que suscitou uma série de reflexfes sobre esse
fendmeno. A morte mais comovente é a do outro, ocasionando emocéo, choro
e saudade. O luto passa a ser experimentado de forma excessiva, explicitando
a dificuldade do individuo em aceitar a morte e a separagdo do outro.
Caracteriza uma repentina mudanca da concepgdo de morte, que teve inicio
Morte interdita na segunda metade do século XIX e permeia até os dias atuais. Tem-se um
deslocamento do lugar da morte: 0 moribundo ja ndo morre mais em sua casa,
mas em hospitais, recebendo os devidos cuidados da equipe médica. A atitude
diante do morrer também sofre drasticas alteracOes, pois, se antes ela era vista
como algo familiar e domado, sua vivéncia passa a ser discreta e interdita.
Ela constitui-se como um tabu, exigindo que as familias a experimentem da
forma mais silenciosa possivel, afinal, abala a concepg¢éo social de que a vida
deve ser sempre feliz. A emogao passa a ser vista como algo embaragoso e 0
luto s6 pode ocorrer de forma solitaria, quando ndo se tem ninguém por perto.
Fonte: elaborado a partir de Ariés (2017)

Kovacs (1992, p.08) expde que “o homem, que sempre mediu for¢as com a morte, viu-
a como inimiga que arrebanha e, num poder de sedu¢do maior, domina a vida”. Por conta disso,
a morte no século XX e XXI tornou-se interdita, vista como um fracasso e algo a ser vencido

de qualquer maneira.
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Os avancos observados no campo da medicina trouxeram tecnologias cada vez mais
aprimoradas, permitindo diagnosticos e tratamentos mais eficazes para as enfermidades.
Devido a tal desenvolvimento, muitas doencas puderam ser eliminadas e outras, que eram fatais,
passaram a ser crdnicas, trazendo um prolongamento da vida, mas sem uma preocupagdo com
a qualidade da mesma. Paradoxalmente, os meios de comunica¢do escancaram esse tema,
transmitindo, diariamente, noticias sobre mortes, acidentes e doencas, agregando uma certa
banalizacdo para o morrer (KOVACS, 2005). Dessa forma, ao mesmo tempo que a morte
constitui uma tematica oculta e vergonhosa na sociedade atual, ela se faz presente de forma
macica no cotidiano das pessoas por meio das tecnologias, no entanto, conforme postula Kovacs
(2005, p.487), “embora essas mortes estejam tdo proximas, ocorre grave distirbio na
comunicacao que denominamos conspira¢do de siléncio”.

A morte foi transferida para as instituicdes hospitalares, sendo responsaveis pelo manejo
tecnoldgico e pela cura do paciente através de diversos meios, por vezes invasivos, e € neste
cenario que o morrer assume um aspecto solitario e camuflado, estando submetido aos
procedimentos deste local (FLORIANI, 2009). O homem tenta dominar a morte e se defender,
psicologicamente, do medo que sente dela, negando-a da sua realidade. Acredita-se em uma
imortalidade, uma vez que a resposta dada pelos individuos sobre essa tematica é a fuga de falar
sobre, contudo, mais cedo ou mais tarde, teremos que encara-la. Aceitamos mais facilmente a
morte do outro, tdo disseminada nos meios de comunicacgédo, dado que ela traz uma sensacéo de

alivio por aquele acontecimento n&o ter ocorrido conosco (KUBLER-ROSS, 1996).

2.2 MORTE HUMANIZADA

Conforme aponta Kovacs (1998), cada época possui um paradigma referente a morte e
0 modo que essa é compreendida. No século XX observamos uma significativa mudanca neste
conceito, sendo que a morte mais desejada, na contemporaneidade, é aquela sem sofrimento,
que ocorra, preferencialmente, quando o individuo esta dormindo, para que a mesma nao seja
sentida. Abomina-se a morte demorada e que traz em seu bojo a dor e a angustia, pois a maioria
das pessoas ja presenciou alguém morrendo dessa maneira.

Evidencia-se no século XXI um exponencial aumento dos sistemas tecnoldgicos, que
reverberam no conhecimento do processo salude-doenca, ampliando o entendimento sobre a
causa das enfermidades e permitindo mais alternativas de cura para as patologias, que vinham
impactando a sociedade durante anos. Neste cenario, os profissionais de salde obtém a

responsabilidade de manter a vida a todo custo, trazendo a ilusdo de que a morte pode ser
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evitada e a cura como algo sempre alcancéavel. Tais avancos técnicos-cientificos advindos da
medicina, farmacologia, nutricdo e demais &reas trouxeram um significativo aumento da
expectativa de vida e do prolongamento desta, 0 que ocasionou, por outro lado, um nimero
crescente de doencas degenerativas e individuos acometidos por elas, sendo submetidos a
sofrimentos constantes e, em alguns casos, vivendo em estado vegetativo ou com grandes
perdas cognitivas. Todos esses conhecimentos foram de extrema importancia para dar mais
anos de vida para a populacdo, porém, nem sempre conseguiu-se trazer mais vida para esses
anos (MACIEL; ALVES, 2017).

Kovacs (1992) postula que, muitas vezes, o paciente ndao € visto como um ser humano,
tornando-se mais um objeto passivo aos cuidados médicos e tendo sua qualidade de vida
abdicada, bem como suas vontades e necessidades. A preocupacdo voltou-se para o
desenvolvimento tecnolgico e o olhar para o bem-estar do outro foi renunciado. E
extremamente necessario que 0 paciente seja reconhecido como alguém cercado por uma
historicidade e que, portanto, deve ter uma participacdo ativa no seu processo de tratamento,
além de ter suas necessidades mais basicas validadas pela equipe de saude.

Os desejos dos pacientes devem ser escutados de forma ativa pois, mesmo que ele esteja
vivenciando o momento de finitude, a vida ainda se faz presente e enquanto existe vida,

consequentemente, ha necessidades. Sobre isso, Kovacs (1998, p.4) explora que

Muitos dos desejos destes pacientes podem ser executados sem dificuldade. Alguns
se referem a cuidados com o préprio corpo, presenca de pessoas, ou alguma atividade
ao alcance de quem esta préximo. Outros podem ser problemas mais complexos, ou
ndo realizaveis. Entretanto, é fundamental, para toda e qualquer pessoa, ser escutada
nas suas necessidades mais profundas, o que é ainda mais importante para o paciente
gravemente enfermo, que se vé despojado de tantas coisas.

As mais diversas enfermidades interferem, especialmente, na autonomia do paciente o
que explicita a discussdo sobre a necessidade de colocar o individuo como centro do processo
e valorizar suas escolhas, para que ele tenha a sensacdo de pertencimento mesmo estando em
um momento de vulnerabilidade (KOVACS, 2014). Para Carvalho e Oliveira (2008, p.587),
“tamanha tem sido a importancia da autonomia que este conceito passou a definir um padrio
de obrigagdes morais dos médicos para com seus pacientes”, o que, de acordo com Kovacs
(2014), evidencia a necessidade de humanizacdo nos atendimento e nas préticas clinicas, visto
que tal atitude envolve respeito e, sobretudo, compaix&o para com o outro.

Deste modo, torna-se relevante refletir sobre as préaticas da distanasia, eutanasia e

ortotanasia, uma vez que elas podem se fazer presentes na realidade da pratica médica, exigindo
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um posicionamento do profissional para a conducéo do caso (GIBELLO; NETTO, 2017). O

Quadro 2 traz uma explanacéo dessas condutas, juntamente com seus principios.

Quadro 2 — Praticas clinicas na conducéo dos casos

Condutas Principios
E vista como a boa morte ou a morte correta, pois ndo visa prolongar
Ortotanasia a vida através de processos artificiais. A morte ocorre na sua forma

natural, sem a insercdo de outros meios que trariam mais sofrimento
para o paciente.

Visa manter a vida do paciente a qualquer custo, mesmo que a doenca
Distanasia ndo tenha mais perspectiva de cura, o que pode trazer mais sofrimento
e agonia para a vida do enfermo.

Ocasiona a morte do paciente, por escolha deste, através de uma
Eutanasia intervencdo especializada. A legalizacdo de tal ato varia de acordo com
0s pressupostos de cada pais, porém, no Brasil, ela é considerada
crime.

Fonte: elaborado a partir de Gibello e Netto (2017)

Pacientes com enfermidades graves ou degenerativas podem manifestar o desejo de
morrer, sendo ocasionado tanto pelo sofrimento intoleravel, quanto pela perspectiva de que
alcancou o fim da sua existéncia. Desta forma, cabe aos profissionais de satde diferenciarem
se 0 pedido se encaixa nos parametros da ortotanasia, distanasia ou eutanasia, afinal, esse desejo
advindo do sujeito precisa ser validado e compreendido em sua esséncia, sendo tarefa da equipe
realizar os preparos necessarios para tal, conforme pontua Kovacs (2014). A filosofia dos
Cuidados Paliativos defende a préatica da ortotanasia, ndo objetivando estender e nem reduzir o
curso da morte, mas propiciar as condi¢cdes necessarias para que esse momento seja vivenciado
com o menor sofrimento possivel (MACIEL; ALVES, 2017).

Esses aspectos fundamentam importantes reflexdes sobre o direito que o paciente dispbe
de ter uma morte digna, quando essa torna-se irreversivel, mudando o foco da doenca para o
doente e deixando de lado a perspectiva curativa para contemplar a paliativa (GIBELLO;
NETTO, 2017). Conforme apontam Maciel e Alves (2017), a morte digna € aquela onde ha
qualidade mesmo na vivéncia da propria morte, isto €, a dignidade humana € preservada, na
qual o paciente tem sua autonomia e escolhas respeitadas pelos profissionais da saude,
especialmente sobre o local e a forma que deseja morrer, sendo acompanhado até seu Ultimo
suspiro. Contudo, devem também ser contemplados todos os aspectos fisicos, relacionados a
dor e aos sintomas, além dos psicoldgicos, como o luto antecipatério, medos e ansiedades que

0 contato com a morte pode suscitar.
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Levando em consideracao tais fatores,

No contexto de (re)humanizacdo das praticas de salde, os CP ganham espaco de
discussdes e debates que irdo proporcionar um novo olhar sobre os pacientes criticos
e sobre a formagdo dos profissionais para lidarem com esse tipo de situacdo.
Importante destacar que por mais que tenhamos a tecnologia cientifica atuando ao
nosso favor, existe algo que ndo deve ser negligenciado, que sdo as relagdes humanas,
as praticas de humanizacdo, e a filosofia do cuidado, que coloca a qualidade de vida
e a dignidade humana a frente da ciéncia (MACIEL; ALVES, 2017, p.217).

A morte com dignidade € fruto de muitas discussdes, todavia, o cuidado perpassa por
sentidos e concepcbes pessoais, respeitando a singularidade do paciente, bem como suas
decisdes neste momento. Busca-se uma morte devidamente digna, permitindo que o individuo
fale sobre ela, escolha um local para 0 morrer, receba suporte emocional, possa se despedir dos
familiares e tenha seus Gltimos desejos validados, evidenciando, dessa forma, uma partida com
qualidade. Com isso, a vida humana € respeitada e a morte passa a ser conduzida com
compaixao e empatia (KOVACS, 2014).

2.3 PERSPECTIVA HISTORICA

A postura de cuidar das pessoas doentes sempre fez parte da trajetoria humana. Desde
as civilizacbes mais antigas, muitas concepg¢des surgiram com o intuito de compreender 0s
fendmenos envolvidos no processo de saude e de doenca, abrangendo desde explicacGes
sobrenaturais e de cunho mistico ou religioso, na antiguidade, até a ideologia presente nos dias
atuais de carater biomédico, caminhando para um modelo psicossocial (MACIEL; ALVES,
2017).

Maciel e Alves (2017) postulam que com a disseminacdo do cristianismo e o carater
religioso de cuidado das doencas, algumas instituicbes, como mosteiros e conventos, passaram
a abrigar pessoas doentes e incapacitadas, além de peregrinos e viajantes. Esses locais foram
denominados de hospices e se dedicavam aos cuidados dos individuos que ali chegavam,
geralmente adoentados, recebendo a devida assisténcia de freiras, monges e voluntarios. A
administracdo era realizada por religiosos, funcionando mais como um espa¢o de exclusao
social do pobre que se encontrava debilitado, do que um lugar de tratamento que objetivava a
cura do enfermo, como nos modelos atuais.

A partir do século XVIII o hospital assume um carater terapéutico e de cura, tendo a
figura meédica como responsavel pela viabilidade desta instituicdo, bem como pela

medicalizagdo. Ele passa a ser dirigido como uma organizagdo, abandonando o panorama de
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assisténcia e modificando sua forma técnica de funcionamento, encarregando-se, desta forma,
da prestacdo de cuidados a satde por meio da realizagdo de servicos (VENDEMIATTI et al.,
2010).

Tal instituicdo passa a ser referéncia nos aspectos envolvidos na vida, no sofrimento e
também na morte, fazendo uso das mais diversas tecnologias, estratégias diagndsticas e de
tratamento, além de métodos terapéuticos, que viabilizam a manutencdo da vida do sujeito
(PORTO; LUSTOSA, 2010). Devido a este cenario, o hospital passou, a partir do século XIX,
a constituir um espaco de escolha tanto para o nascimento quanto para a morte, sendo o Unico
lugar viavel para o cuidado e assessoria das doengas. O homem, que antes morria em casa,
cercado por seus familiares e amigos, passou a morrer nos leitos hospitalares, sozinho e, muitas
vezes, envolto por aparelhos invasivos (MACIEL; ALVES, 2017). A medicina naquela época,
especialmente por conta dos avancos cientificos, fixou seus esfor¢cos na prolongacédo da vida do
paciente, deixando de lado a qualidade desta. Deste modo, quando a doenca ultrapassava todas
as alternativas terapéuticas disponiveis, 0s médicos entregavam o doente ao seu destino, ja que
a cura ndo era mais uma possibilidade (MATSUMOTO; MANNA, 2008).

2.3.1 Conceituacao de saude e doenga

As enfermidades sempre fizeram parte da trajetéria humana e com elas, muitas
alternativas surgiram a fim de combater tais ameacas. O conceito de salde sofreu diversas
alteracdes ao longo dos anos, afinal, esta intimamente ligado aos aspectos sociais, econdémicos,
politicos e culturais de uma determinada populacdo. Sendo assim, a concepcéo do termo saude
ndo possui 0 mesmo significado para todos os individuos, uma vez que advém de valores
filosoficos, religiosos, cientificos e regionais (SCLIAR, 2007).

De acordo com Straub (2014), as tentativas humanas para vencer as doencas datam de
20 mil anos atras, quando acreditava-se que 0s xamas eram 0s Unicos que poderiam dominar os
espiritos malignos. No periodo pré-historico essa ideia também se fazia presente, associando as
doencas a algum tipo de possessao ou feiticaria advinda de uma for¢a maior. Desta forma, uma
pratica muito comum era a trepanacao, uma espécie de cirurgia que consistia em realizar uma
perfuracdo no cranio humano, a fim de liberar os demdnios que se faziam presentes no corpo
daquele paciente e eram responsaveis por causar tais sintomas. Scliar (2007) elucida que essa
perspectiva magico-religiosa entende a doenca como resultado de energias alheias ao ser

humano.
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Tal concepcédo perdurou até a chegada de Hipdcrates, em 460-377 a.C, que se opds as
crencas misticas da época afirmando que a doenga corresponde a uma manifestacdo natural do
organismo humano e que sua origem é passivel de conhecimento e estudo, assim como seu
tratamento e prevencdo. Partindo deste principio, ele foi responsavel por embasar a cura em
fundamentos cientificos, considerando o bem-estar como um completo equilibrio entre quatro
fluidos corporais, denominados de humores: sangue, bile negra, bile amarela e fleuma. Para
manter a estabilidade era necessario seguir um estilo de vida saudavel, com uma boa
alimentacéo, préatica de exercicios e um descanso proporcional. O desequilibrio dos humores
traz alteracOes para o corpo e a mente, afetando-os de maneira previsivel, dependendo de qual
humor estivesse exorbitante. Por conta de suas descobertas, Hipocrates ficou conhecido como
0 pai da medicina moderna (STRAUB, 2014).

Posteriormente, 0 médico Claudius Galeno ampliou a teoria dos humores, estabelecida
por Hipdcrates, e desenvolveu estratégias farmacologicas como forma de curar as doencas
causadas pela instabilidade humoral. Com a chegada da Renascenca, tem-se o dualismo
cartesiano, fortemente disseminado por René Descartes, onde corpo e mente sdo entendidos
como dois sistemas isolados e autbnomos, ndo interagindo entre si. A teoria de Descartes trouxe
importantes contribuicdes para o campo cientifico e racional, porém, em contrapartida,
ocasionou um profundo preconceito medico em relacéo a influéncia das questfes psicoldgicas
no processo de adoecimento. Tendo como base tais pressupostos, nasce, no século XX, o
modelo biomédico de saude, no qual compreende a doenca como efeito de um virus, bactéria
ou outro elemento patogénico, desconsiderando os fatores psicoldgicos, comportamentais e
sociais. De acordo com este modelo, a saude deve ser compreendida como a auséncia de doenca
(STRAUB, 2014).

A partir da primeira metade do século XX, a psicossomatica, juntamente com a teoria
psicanalitica e comportamental, ganham forca nas areas medicas, ampliando estudos sobre o
papel da psicologia no cenério da satude (STRAUB, 2014). Balestrin e Barros (2009) denotam
gue os avancos tecnoldgicos e farmacoldgicos promoveram um olhar positivista por parte da
figura médica, criando-se a ideia de que a ciéncia, isoladamente, seria capaz de solucionar todas
as adversidades que se fazem presentes na vida humana, em especial aquelas relacionadas a
salde do homem. Com isso, a medicina assumiu um carater biologicista, mecanicista e
individualista, caracteristicas tais que ainda podem ser observadas na atualidade. O ser humano,
segundo Gomes et al. (2011), passou a ser visto de maneira fragmentada, com énfase na doenca
e ndo no processo de salide ou no sujeito adoecido. Backes et al. (2009) complementam que na

contemporaneidade esse modelo ainda ndo foi superado, porém, os fatores sociais e
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psicoldgicos ganharam notavel destaque na manutencdo das doencas, entendendo o homem a
partir de um viés biopsicossocial.

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1948) define o termo saude como um estado
de completo bem estar fisico, social e mental, ndo correspondendo apenas a auséncia de alguma
enfermidade, sendo um direito de todas as pessoas, independentemente da raca, religido, crenga
politica e da condicdo social e econémica. De acordo com Ribeiro (2000), essa descri¢cdo, ao
mesmo tempo que representou uma evolugdo deste conceito, também foi alvo de fortes criticas,
devido, especialmente, a ambiguidade do termo bem estar, que trazia em seu cerne a nogéo de
que a saude jamais poderia ser atingida em sua integridade.

Ribeiro (2000, p.13) enfatiza que “[...] satide define-Se pela positiva, no sentido em que
afirma que se caracteriza pela presenca de determinadas caracteristicas ao inves de pela
auséncia de outras”, isto €, na atualidade a saude esta intimamente ligada a qualidade de vida,
que engloba fatores subjetivos, familiares, sociais, relacionais, sanitarios e afins. Para Backes
et al. (2009), a heranca cultural também influencia o processo de salde, por evidenciar costumes
e valores que fazem parte da realidade do sujeito. Sendo assim, faz-se necessario conhecer as
vertentes econdmicas, histdricas, socioculturais e epidemioldgicas presentes em uma
determinada populacdo a fim de obter maiores informacgdes sobre o desenvolvimento do seu
processo de saude, doenca e morte.

A partir da concepc¢éo de saude foi possivel elucidar a compreenséo das enfermidades,
sendo que tal definicdo também esté interligada a identidade cultural dos residentes de uma
determinada comunidade. Por isto, as doencas podem apresentar distintos significados,
exigindo uma intervencdo mais complexa (RIBEIRO, 2000). Silva (2006, p. 4) cita que “a
doenga ganha voz pelo sujeito que sente, pensa e constata”, indicando que a mesma ¢ encarada
de forma muito particular por cada individuo. Backes et al. (2009) realcam que as enfermidades
estdo atreladas ao contexto historico e social, sendo possivel notar alteridades nos perfil
patologicos no decorrer da histéria, devido, especialmente, a transformacbes sociais
significativas. Por essa razdo, 0 modelo biomédico tornou-se alvo de intensas discussfes na
sociedade atual, pois defende-se que a doenca ndo possui apenas um carater
biologico/fisiologico, mas também é influenciada por fatores psicolégicos e socioculturais.

Na atualidade entende-se que o processo salde-doenca deve superar o discurso de
“auséncia de doenca” para contemplar a dinamicidade e a complexidade presentes nestes
conceitos (SILVA, 2006). Conforme evoca Santos (2018), a salde ndo pode existir
desarticulada do conceito de ser humano e isso, consequentemente, nos remete a vida. No que

se refere a esse entendimento, Silva (2006) complementa que deve-se conhecer a pessoa no
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qual o atendimento sera prestado, através de uma escuta e acolhimento empaticos que abarquem
os ideais de salde e de doenca daquele individuo. Deve-se estabelecer lagos entre quem cuida
e quem é cuidado, sendo que, este Gltimo, precisa ser reconhecido como um ser que pensa,
sente, se relaciona e vive em um ambiente com inimeros fatores, isto é, sua individualidade e

peculiaridade requerem destaque na prestacao dos servigos.

2.3.2 Desenvolvimento histérico dos Cuidados Paliativos

A concepgdo de Cuidados Paliativos se desenvolveu, em grande parte, com o advento
do movimento hospice, que emergiu nas primicias da era cristd, funcionando como uma
hospedaria destinada ao cuidado de peregrinos e viajantes que por ali passavam, tratando-os
como hdspedes. Essas atividades expandiram-se por varios locais do mundo devido,
especialmente, a sua vinculagdo com organizac6es religiosas, servindo como abrigo para 0s
pobres, doentes e 6rfaos (MATSUMOTO, 2012).

Cicely Saunders é a responsavel pelo movimento do hospice moderno, disseminando a
filosofia do cuidar e ndo do curar, pensamento que, até entdo, se fazia fortemente presente na
medicina (MELO; FIGUEIREDO, 2006). Tal movimento social foi introduzido, inicialmente,
na Inglaterra, em 1967, com a fundacdo do St. Christopher’s Hospice, instituicdo responsavel
por difundir os pressupostos do hospice moderno ao redor do mundo, prestando assisténcia por
meio de um olhar holistico, que implica em atender o paciente de forma total, levando em
consideracdo todos os elementos que o cercam e integrando esses elementos entre si, para
constituir, dessa maneira, 0 conceito de cuidado total, que integra o cuidar nas esferas
emocional, fisica, social e espiritual (FLORIANI, 2009). Neste local também foram
implementados trés fundamentos basicos: o cuidado de qualidade, estudos sobre a dor e 0s
sintomas, bem como instrugdes para os profissionais de satde, contemplando, dessa maneira,
ensino, pesquisa e amparo (GIBELLO; NETTO, 2017).

Dessa forma, os hospices tornaram-se espacos destinados ao alivio do sofrimento dos
pacientes terminais, tendo como um de seus principios a morte digna e em paz. A preocupacao
é com a individualidade do homem, ndo com diagndsticos e tratamentos sofisticados, buscando
cuidar das necessidades mais basicas como alimentacdo, higiene e lazer. A assisténcia pode ser
realizada em hospitais gerais ou nos domicilios, tendo a familia como participante ativa de todo
0 processo, independentemente do local que ele ocorre (KOVACS, 1992).

Conseguinte a ele, surgem novas concepgdes em relagdo aos cuidados destinados para

os doentes que estdo em estado de terminalidade, englobando estratégias diferenciadas para
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controle da dor e outros sintomas, bem como o entendimento dos problemas enfrentados pela
familia e pelo proprio paciente (CAPELAS et al., 2014). Para Cicely Saunders, quando a cura
ja ndo é mais uma possibilidade, o cuidado ainda pode ser exercido, permitindo que o paciente
tenha, tanto na doenca quanto na morte, uma vivéncia digna e da melhor forma possivel, pois,
conforme apontam Gibello e Netto (2017, p.77) “sua compreensao sobre o paciente foi para
além da doenca fisica, englobando as dimensdes sociais, emocionais e espirituais do sofrimento,
o que ela definiu como “dor total” (GIBELLO; NETTO, 2017).

A conceituacdo de dor total corresponde a um elemento de grande importancia para o
movimento hospice, visto que entende a dor atraves de uma 6tica multidimensional, onde, além
da dor fisica, o individuo ainda pode sofrer por consequéncia de fatores emocionais, sociais e
espirituais, suscitados pelo contato com a morte (ARANTES; MACIEL, 2008). Desta maneira,
segundo aponta Floriani (2009), faz-se necessario ter um olhar mais abrangente do que so
aliviar a dor fisica do paciente, mas buscar abordar as outras dimensdes que constituem o ser e
que, portanto, também podem ser fontes de sofrimento. Esta premissa esta intimamente ligada
ao pressuposto da “boa morte”, objetivando uma morte sem a presenga de dor, o que pode trazer
um controle maior sobre o corpo e o préprio processo de morrer. A partir dessas alegacgoes,
conforme pontuam Capelas et al. (2014), esse novo parametro de cuidado frente ao paciente no
fim da vida passa a se desenvolver, alastrando-se por varios paises do mundo e crescendo
exponencialmente.

Atribui-se ao médico cirurgido canadense Balfour Mount, no inicio da década de 70, a
fundacdo da terminologia Cuidado Paliativo, que, posteriormente, foi aplicada para designar os
cuidados prestados durante a terminalidade da vida, pois, até entdo utilizava-se a denominacao
cuidado hospice (FLORIANI, 2009). A nomenclatura Cuidados Paliativos passou a ser
empregada devido as dificuldades de traducdo da palavra hospice em alguns idiomas
(MACIEL, 2008). A expressao paliativo deriva do latim pallium que possui o significado de
manta, utilizada como uma forma de protecdo pelos peregrinos durante suas viagens. Desta
maneira, por meio da analogia, os Cuidados Paliativos podem ser entendidos como um cobertor,
um ato de protecdo para o individuo que esta diante de sua finitude (MACIEL et al., 2006).

Maciel e Alves (2017) discorrem gque na contemporaneidade o hospice moderno e 0s
Cuidados Paliativos funcionam como sindnimos, afinal possuem de forma simultdnea “o
propésito de ofertar um cuidado total centrado na pessoa doente e em seus familiares
focalizando o alivio dos sofrimentos, o conforto, a qualidade de vida e a boa morte” (MACIEL;
ALVES, 2017, p. 211).
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2.4 O PACIENTE TERMINAL

Conforme menciona Kovacs (1998) a denominagdo paciente terminal foi postulada
devido as significativas transformacdes que as doencas tiveram no século XX, deixando de
serem fatais e adquirindo o estado de cronificagdo. Esses avangos alcancados pelas mais
diversas areas da saude refletiram diretamente no paciente, pois, mesmo que algumas doencas
ainda ndo tenham cura, a maioria delas possuem um progndstico mais lento, evidenciando a
necessidade de cuidados regulares para os individuos acometidos pelas mesmas.

A nomenclatura doenga terminal possui uma conceituacdo complexa, afinal o
diagnostico clinico de tal circunstancia é, muitas vezes, mais dificultoso de se concluir, em
particular tratando-se das doencas ndo-oncolégicas, visto que seu desenvolvimento ndo segue
um percurso continuo. Essas doencas trazem diversos obstaculos para o diagnéstico, uma vez
que os profissionais apresentam receio em definir um paciente como terminal devido a muitos
fatores, que vao desde a expectativa de melhora do individuo, até adversidades para reconhecer
sinais e sintomas (FLORIANI, 2009). Isso ocorre, principalmente, por ndo haver uma
delimitacéo clara de separacdo entre o paciente terminal e aquele com perspectiva de cura pela
falta de protocolos especificos para definir esse fator. Tal denominacgéo pode ndo ser compativel
com o quadro evolutivo do caso e € considerada como algo sem volta, isto €, uma vez que a
equipe avalia o sujeito como terminal, esse diagnostico torna-se definitivo e, caso o paciente
apresente alguma melhora, os profissionais sentem que fracassaram em sua atuacdo. Como
consequéncia, o diagndstico de paciente terminal é dificilmente utilizado pela equipe de saude
(QUINTANA et al., 2006).

Em Cuidados Paliativos os pacientes sao denominados de acordo com a proximidade do
evento da morte, que considera as Ultimas semanas de vida e as Ultimas horas de vida.
Denomina-se “paciente elegivel para Cuidados Paliativos” aqueles cuja doenga cronica,
evolutiva e progressiva, possui um prognostico de meses ou anos. Os pacientes entendidos
como em “processo de morte” sdo aqueles onde a enfermidade estd em continuo progresso, COm
uma estimativa de vida em semanas ou meses. Uma terceira nomeacdo existente nesta
abordagem diz respeito a "fase final da vida”, compreendido como o estagio em que o
prognostico pode ser estabelecido em dias ou horas (MACIEL, 2008).

De acordo com Angerami (2018), os pacientes portadores de doencas degenerativas e/ou
terminais vivenciam sentimentos de rejeigdo e discriminacdo nas mais diversas esferas, tanto
familiar quanto social, pois na sociedade atual a producgdo € supervalorizada e os individuos

adoecidos séo estigmatizados devido ao sentido aversivo que a doenga possui. Mesmo que ndo
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apresentem sinais de comprometimento funcional, essas pessoas experimentam o abandono do
meio social e dificilmente conseguem voltar a realizar as atividades anteriores do surgimento
do diagnostico, evidenciando o quanto a salde do homem s6 € valorizada quando seu
funcionamento orgénico estd em risco, 0 que traz ainda mais sofrimento para este ser que,
indissoluvelmente, faz parte do corpo social e vivencia os rétulos da sua patologia, oriundos
dessa problemaética social.

Maciel et al. (2006) destacam que todo ser humano possui direito & vida e de vivé-la
com dignidade e plenitude, a datar do nascimento até a morte. Para que tal principio seja
efetivamente realizado, faz-se necessario reconhecer o paciente enquanto um ser portador de
direitos, tais como: informacdo; autonomia; assisténcia integral; alivio do sofrimento;
intimidade e privacidade; cuidados imediatos ap0s a morte e assisténcia ao luto.

O paciente passa por diversas fases ap0s seu diagnostico, como o tratamento, a
estabilizagdo, a recidiva e a etapa final da doenga, sendo que, ao receber o estigma de “paciente
terminal”, o sujeito vé-se em uma conjuntura onde ndo ha mais solugéo e a morte parece mais
préxima, suscitando uma série de reacdes que podem ser prejudiciais neste periodo (KOVACS,
1998).

A partir do momento que o diagndstico é confirmado, concomitantemente, paciente,
familia e equipe de salde sdo impactados, o que demonstra a importancia desses trés
componentes trabalharem em conjunto para que a situacdo seja manejada com a maior
dignidade possivel para os envolvidos. Durante cada estagio da doenca, o individuo enfrenta
distintas emoc¢fes, como o afastamento do sistema familiar e do trabalho, perda da sua
autonomia, dor, medo, além de ter que vivenciar o luto pelo detrimento de si mesmo. Todos
esses fatores podem trazer em seu bojo diferentes sofrimentos, podendo variar em intensidade
devido a subjetividade de cada um, mas que, independentemente disso, precisam ser levados
em consideracao. Os pacientes necessitam de um espaco para falarem abertamente sobre seus
medos e anseios neste contexto, se assim desejarem, pois um dos maiores temores da sociedade
atual é a morte com intenso sofrimento, o que pode gerar uma reacdo de afastamento das pessoas
que rodeiam esse individuo por se sentirem impotentes diante de tal situacdo. Esse
comportamento pode vir, inclusive, da equipe de saude, dado que os hospitais sdo mais
equipados para intervir em um quadro onde a cura € possivel, tendo mais dificuldade em olhar

para as instancias mais basicas do ser humano (KOVACS, 1998).
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2.4.1 A hospitalizagdo do paciente

Quando hospitalizado, conforme salienta Angerami (2018), o paciente pode ser
permeado por um sentimento de despersonalizacdo, afinal, passa a ser reconhecido por um
namero de leito ou por ser portador de uma determinada patologia, tornando-se passivo em
relacéo aos cuidados e procedimentos realizados. Isso exige, por parte dele, uma nova adaptacao
da sua realidade, reformulando seus valores enquanto homem, bem como suas relagdes
interpessoais. Além disso, o sujeito precisa lidar com todos os preconceitos sociais advindos da
sua patologia que o influenciam diretamente, incidindo em mais dor e aflicdo para 0 mesmo,
que pode até negligenciar seu processo de cura interior e emocional. A relacdo da equipe com
0 paciente, neste contexto hospitalar, esta pautada na crenga “de curar a todo custo”, e, quando
iSs0 ndo € mais possivel, tem-se a sensacéo de que ndo ha mais nada a ser feito. Ao evidenciarem
o fato de que a vida daquele individuo ndo pode ser salva, muitos profissionais acreditam que
falharam em sua atuacdo, especialmente diante de uma possibilidade de morte, e a partir disso,
passam a reagir defensivamente diante do discurso de medo e ansiedade do paciente em relagédo
a sua finitude, dado que ele lembrara constantemente o profissional de sua impoténcia.

Faz-se necessario, nesse contexto, promover reflexdes com todos os profissionais de
salide para que esse processo de despersonalizacdo do paciente seja interrompido, fazendo com
que, dessa forma, o hospital perca sua natureza meramente curativa e abarque ndo s6 o cuidado
biolégico, mas também a humanizacao e a recomposi¢do da dignidade humana e, para alem
disso, a temética da morte precisa ser inserida no cerne referencial das instituicGes hospitalares.
O individuo hospitalizado, em muitos casos, ndo necessita de uma intervencdo medicamentosa
para aliviar seu sofrimento, mas sim da capacidade humana mais basica de escuta, apoio e
acolhimento, o que pode trazer para ele a sensacdo de que sua existéncia ainda possui
significacdo (ANGERAMI, 2018).

2.5 PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Segundo a definicdo postulada pela Organizacdo Mundial da Sadde em 2002 (WHO,
2014), os Cuidados Paliativos correspondem a uma abordagem que visa melhorar a qualidade
de vida dos pacientes e de suas familias diante de doencas que ameacam a continuidade do ciclo
vital. Tem como proposito a prevencdo e o alivio do sofrimento, além de uma avaliagdo

impecavel para controlar a dor e outros sintomas de ordem fisica, psicossocial e espiritual.
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Com base neste conceito elucidado pela Organizacdo Mundial da Saude, os servicos de
Cuidados Paliativos sdo indicados para pacientes portadores de enfermidades graves,
progressivas e incuraveis, que representem algum prejuizo a continuidade da vida. Além deste
publico, alguns critérios de assisténcia indicam os CP (Cuidados Paliativos) para aqueles
individuos que extinguiram todas as possibilidades de tratamento para prolongamento da vida
e também para os que manifestam moderado ou intenso sofrimento, buscando mais conforto e
dignidade de vida (ARANTES, 2012).

Conforme destacam Maciel et al. (2006) os Cuidados Paliativos podem ser executados
nos contextos ambulatoriais, hospitalares e domiciliares, abrangendo uma gama de contextos,
idades e patologias. O cuidado deve ser assegurado por meio de uma efetiva inter-relagéo entre
esses campos de acdo, respeitando as caracteristicas regionais e discutindo previamente o0s
fluxos de encaminhamento, quando necessario. Além disso, essa préatica abarca todos os niveis
de assisténcia em salde, de modo que o paciente ndo se sinta abandonado em nenhum estégio
de sua doenca. De acordo com Maciel (2012), todo trabalho realizado, independentemente do
local em que o paciente se encontra, deve partir do principio de alivio dos sintomas, visto que
o melhor caminho para atingir tal objetivo ¢é a execucdo de uma adequada avaliacdo do doente.
A avaliacdo deve explicitar quem € o paciente, suas preferéncias e sintomas atuais, bem como
0 estagio em que a doenca se encontra, 0s farmacos indicados e estratégias de cuidado que
acolham as necessidades do mesmo até a proxima visita ou consulta. Este movimento deve ser
realizado em todos 0s encontros com o0 paciente, tendo em vista que a atuacdo pode ser
executada por uma rede assistencial, no qual, dispondo de um plano de cuidados claro e
atualizado, facilita-se o atendimento do doente por outras equipes e permite, inclusive, que o
tratamento postulado seja seguido de forma continua por todos os niveis de assisténcia.

A atuacdo em CP ultrapassa o trabalho voltado unicamente para a morte, constituindo
uma acao que integra a qualidade de vida, o olhar humanizado e o cuidado. Esses pressupostos
englobam o paciente, a familia e a equipe multidisciplinar e ndo se restringem apenas a
instituicdo hospitalar, mas desdobram-se para o atendimento realizado nos lares e nos contextos
extra-hospitalares (MACIEL; ALVES, 2017). Essa perspectiva preconiza um enfoque para o
doente, enquanto um ser portador de autonomia e direitos para tomar decisdes no processo do
seu tratamento, e ndo apenas para a doenca a ser controlada (MACIEL, 2008). Levando em

consideracéo tais pressupostos, Maciel (2012, p.31) enfatiza que na abordagem paliativa
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Valoriza-se a histdria natural da doenca, a histdria pessoal de vida e as reacGes
fisioldgicas, emocionais e culturais diante do adoecer. Promove-se, em contrapartida,
uma atencéo dirigida para o controle de sintomas e promogao do bem-estar ao doente
e seu entorno. Familiares precisam compreender a evolugdo da doencga e da cadeia de
acontecimentos que levara ao evento final.

As préticas para garantir uma adequada paliacdo dos sintomas, de acordo com Maciel
(2012), devem ser individualizadas e envolvem um apurado conhecimento técnico, com
principios que sustentem cientificamente o diagnodstico. Contudo, para além disso, faz-se
necessario considerar o ser humano como autor de sua histéria de vida e principal agente de seu
préprio processo de adoecer e morrer.

A abordagem paliativa pode ser empregada desde o diagndstico e tratamento da doenca,
até a fase final da vida do paciente, no momento em que a morte assume uma realidade
irreversivel, sendo que, neste Gltimo estagio, os Cuidados Paliativos séo indispensaveis para
gue a morte ndo ocorra permeada de sofrimento para o individuo e sua familia. As intervengdes
realizadas em qualquer uma destas etapas exigem que a equipe profissional esteja
adequadamente preparada para controlar a sintomatologia de natureza biolégica e também para
sustentar uma comunicacdo clara com o paciente e seu sistema familiar, a fim de manté-los
informados sobre a real situacdo da doenca e o processo pelo qual estdo passando, evitando que
ambos se sintam ainda mais confusos nesse momento (MACIEL, 2008). Desta forma, Gibello

e Netto (2017, p.78) enfatizam que as intervencdes realizadas em CP:

Incluem medidas terapéuticas para o controle dos sintomas fisicos, intervencdes
terapéuticas e apoio espiritual ao paciente, desde o diagndstico até o 6bito. Para os
familiares, as agBes se dividem entre apoio social e espiritual e intervencgdes
psicoterapéuticas do diagnédstico ao periodo do luto. Um programa adequado inclui
ainda medidas de sustentacdo espiritual e de psicoterapia para os profissionais da
equipe, além de educacdo continuada.

As acdes exercidas sdo baseadas em um conhecimento cientifico que perpassa as mais
diversas areas de intervencdes clinicas e terapéuticas, todavia, o trabalho efetuado pela equipe
de CP é orientado por principios que se aplicam em todas as préticas desenvolvidas (MACIEL,
2008). Sendo assim, a seguir, sdo pontuados os principios mais significativos em Cuidados
Paliativos, conforme salienta a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1990; 2004):

- Assegurar a vida e considerar a morte como um processo natural;
- N&o antecipar e nem adiar a morte;
- Proporcionar alivio da dor e de outros sintomas indesejaveis;

- Contemplar as questdes psicoldgicas e espirituais no cuidado do paciente;
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- Disponibilizar um sistema de apoio para que 0 paciente possa viver o mais ativamente
possivel, até a ocasido de sua morte;

- Disponibilizar um sistema de apoio para amparar a familia no enfrentamento da doenca e de
seu proprio luto;

- Utilizar uma abordagem multiprofissional que englobe as necessidades do paciente e de seus
familiares, incluindo apoio no luto;

- Favorecer a qualidade de vida e influenciar de forma positiva o curso da doenca;

- Deve ser aplicado o mais precocemente possivel, em concomitdncia com outros
procedimentos que visam a manuten¢do da vida, como a quimioterapia ou radioterapia, além
da realizacdo de investigagdes mais aprofundadas com o intuito de melhor compreender e
conduzir ocorréncias clinicas angustiantes.

O paciente e seus familiares precisam ter conhecimento desses principios para que as
intervencdes, a partir da abordagem paliativa, sejam prestadas e tragam 0S respectivos
beneficios de cuidado e apoio neste momento final da vida, colocando-os como agentes ativos
do processo (MACIEL et al., 2006).

Os procedimentos utilizados séo alterados de acordo com a fase que se encontra a
doenca e a histdria natural da mesma. Os cuidados pertinentes a cada estagio das patologias séo
baseados em escalas de desempenho, que reunem importantes critérios para avaliar o
prognostico em Cuidados Paliativos. O fato de um paciente estar em um quadro de
incurabilidade ndo justifica a negligéncia ou desatencdo por parte dos profissionais, visto que
sempre ha uma terapéutica para ser oferecida ao doente, a fim de Ihe oferecer maior bem-estar
até o final de sua vida. Neste momento, o que apenas deve ser modificado é o cerne do cuidado,
que direciona-se as necessidades do paciente e de seu sistema familiar, em detrimento do
esforco para buscar a cura (MACIEL, 2008).

2.6 CUIDADOS PALIATIVOS NO BRASIL

De acordo com Matsumoto (2012) a pratica dos Cuidados Paliativos no Brasil teve
inicio na década de 1980, com um exponencial crescimento a partir do ano de 2000 devido a
elaboracdo e consolidacao de importantes servi¢os. Neste periodo, o pais vivenciava o declinio
de um regime ditatorial, com um sistema de salde embasado em praticas meramente curativas.
As acOes da equipe multiprofissional eram realizadas de maneira fragmentada, ou seja, 0s
profissionais trabalhavam com os pacientes isoladamente, possuindo como enfoque as questdes

bioldgicas.
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Diante desta realidade, os pacientes eram 0s mais prejudicados, pois sofriam com dores
intensas, recebendo medicacdes sem a devida atencdo e, ndo raramente, morrendo sozinhos,
sem obter nenhum tipo de informacé&o a respeito de sua doenga. Em decorréncia da insatisfacao
com tal situacdo, diferentes abordagens de trabalho iniciaram pesquisas relacionadas a morte,
ao morrer e ao paciente terminal, propiciando intensas reflexdes dos profissionais acerca destas
tematicas (RODRIGUES; ZAGO, 2009).

Com o intuito de disseminar os pressupostos dos Cuidados Paliativos em territério
brasileiro, profissionais de multiplas areas deslocaram-se para o exterior, a fim de entender a
realidade desses paises em relagdo aos cuidados dirigidos para os individuos em fase terminal.
Assim que regressaram para o Brasil, esta nova filosofia passou a ser disseminada e adaptada
ao contexto local (RODRIGUES; ZAGO, 2009). Seguindo referéncias mundiais de cuidados
na terminalidade da vida, especialmente por conta da propagacao dos hospices, o Brasil registra,
em 1993, a primeira publicacdo oficial sobre a inser¢cdo de um servico de CP na Revista
Brasileira de Cancerologia, sendo o Instituto Nacional do Cancer (INCA) a primeira instituicdo
nacional a incluir tal movimento (RODRIGUES, 2012).

Em 2002 foi publicada a Portaria GM/MS n° 19 (BRASIL, 2002) que instaura, no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e
Cuidados Paliativos, enfatizando a necessidade de promover novas politicas assistenciais para
pacientes portadores de enfermidades cronicas ou agudas, além de um olhar multidisciplinar
que contemple todas as dimensdes do sujeito. Tal portaria, segundo Silva et al. (2018),
promoveu uma ampliacdo nas discussdes relacionadas a essa tematica, bem como a necessidade
de uma capacitacdo por parte dos profissionais. Em seguida, o SUS implementa os CP em
servicos na area da oncologia.

A partir desta conjuntura, os pressupostos dos Cuidados Paliativos alastraram-se pelo
Brasil, despertando o interesse de uma gama cada vez maior de profissionais, bem como a
criacdo de programas e diretrizes voltadas para a qualificacdo profissional neste ramo (SILVA
et al., 2018). Destaca-se a criacdo da Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) e
da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), respectivamente, em 1997 e 2005,
ambas instituicbes sem fins lucrativos que viabilizam o ensino e a pesquisa em Cuidados
Paliativos (FLORIANI, 2009).
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2.6.1 Panorama dos Cuidados Paliativos no Brasil

Segundo Rodrigues e Zago (2009) alguns elementos dificultaram a propagacéo dos CP
em territério brasileiro, entre eles pode-se citar as desigualdades ao acesso dos sistemas de
salde; a formacdo cartesiana dos profissionais; a resisténcia perante o trabalho multidisciplinar
e as distin¢bes socioecondmicas do pais.

Conforme evidenciam Santos, Ferreira e Guirro (2020), em 2019 o Brasil contava com
789 leitos de Cuidados Paliativos, tendo uma diviséo desproporcional entre os estados, o que
denota a caréncia de um mesmo nivel de oferta para todos os brasileiros. Dispondo de uma
populacdo com 210,1 milhdes de habitantes, o territorio brasileiro apresenta, em média, um
servico de CP para cada 1,1 milhdes de habitantes, sendo que o nimero de servigos prestados
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) é exorbitante, correspondendo a 50% dos atendimentos,
em contraste com a rede privada que possui uma porcentagem de 36% e as instituicdes que
mesclam essas duas categorias de assisténcia (14%). Estes dados trazem importantes indicios,
revelando que cerca de 163 milhGes de brasileiros dependem das a¢des SUS por ndo poderem
arcar com as despesas de um tratamento.

Em relacdo a atuacdo dos profissionais da psicologia, 33% dos servicos relacionados
aos CP no Brasil ndo contém psicologos que atuam exclusivamente com essa demanda, 53%
das equipes contém um profissional do ramo e apenas 14% dispdem de dois ou mais psicologos.
Sendo assim, é possivel notar as discrepancias entre as equipes multidisciplinares, o que,
inevitavelmente, reverbera na realizacdo de acbes primordiais (SANTOS; FERREIRA;
GUIRRO, 2020).

Maciel et al. (2006) evidenciam que o ensino dos Cuidados Paliativos no Brasil
encontra-se defasado, tendo em vista o fato de que um numero escasso de universidades
oferecem conhecimento neste campo de atuacdo. Em relacdo a programas de especializacéo,
este panorama torna-se mais alarmante, existindo apenas um curso formal de p6s-graduacdo em
todo territério brasileiro, associado ao Instituto Nacional do Cancer (INCA). Para Floriani
(2009), o Brasil, especialmente por sua extensdo geografica, teria que apresentar uma grade
curricular mais extensa em relacdo a medicina paliativa para suprir a crescente demanda destes
SEervicos.

O modelo de saude brasileiro é regido por um programa coletivo, o Sistema Unico de
Saude (SUS), que ampara cerca de 2/3 de uma populacdo composta por 180 milhGes de
habitantes, dispondo de uma assisténcia tanto de cunho publico, quanto privado. Com uma

caracteristica descentralizada de agBes, o SUS abrange todos os niveis de assisténcia, que vdo
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desde a Atencdo Bésica até as redes hospitalares e centros especializados. O Ministério da
Saude tem promovido diversos programas que retratam os Cuidados Paliativos como uma
estratégia fundamental para a politica de satude (FLORIANI, 2009). Entre essas a¢des, destaca-
se a Politica Nacional de Humanizagdo, que preconiza a valoriza¢do dos atores inseridos nos
servicos de producdo de saude, fomentando discussfes em torno do respeito e da autonomia
desses sujeitos. Tais questdes reverberam, inclusive, sobre os cuidados prestados na finalidade
da vida (REGO; PALACIOS, 2006).

A énfase dada para a humanizagdo no contexto do SUS tem promovido intensas
articulacBes a respeito dos trabalhos prestados e da relacdo estabelecida com o0s usuérios,
todavia, mesmo que tais questdes representam um grande desafio de aperfeicoamento do atual
sistema de saude, elas contribuiram para disseminar os Cuidados Paliativos em territorio
brasileiro, especialmente por conta do abandono vivenciado por uma parcela dos pacientes
terminais que dependem desse sistema comunitario. Sendo assim, pode-se estabelecer uma
conexdo entre a Politica de Humanizagéo e os Cuidados Paliativos, visto que ambos propagam
a compaixao, 0 ndo abandono e a protecdo (FLORIANI, 2009).

Diante de tal realidade, Maciel et al. (2006) evidenciam que a maneira mais eficaz para
garantir um servico efetivo de CP no Brasil seria a execu¢do de uma Politica Nacional para essa
area, onde, através da coordenacdo do Ministério da Saude, a protecédo integral seria garantida,
aléem de uma assisténcia de qualidade que alcance o maior nimero possivel de pacientes e

familiares. Sobre isso, Floriani (2009, p.100) complementa que

[...] a implantacdo de uma rede de cuidados paliativos consistente e organizada
constitui-se numa tarefa desafiadora aos gestores, tantos publicos quanto privados, e
— a despeito destas iniciativas governamentais — a implementacdo dos cuidados
paliativos no sistema de saude brasileiro é lenta e desarticulada entre os distintos
niveis de assisténcia.

Alguns obstaculos, de natureza operacional, ética e cultural, dificultam a implementacao
de um modelo de Cuidados Paliativos que esteja integrado as necessidades culturais e as
particularidades do Brasil, porém, tais pressupostos devem ser superados e revisados para que
a assisténcia diante de doencas avancadas ou terminais seja efetuada de forma critica e, de fato,
eficiente (FLORIANI, 2009). Desde o dia 13 de junho de 2008 as portarias que promovem
diretivas para a regulamentacdo dos Cuidados Paliativos no ambito do SUS esperam por uma
assinatura (MACIEL, 2012).
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2.7 APSICOLOGIA ATUANDO EM CUIDADOS PALIATIVOS

A realizagdo das praticas exercidas em Cuidados Paliativos demandam a integracéo de
uma equipe multiprofissional, uma vez que o individuo precisa ser assistido de maneira integral,
considerando seus aspectos sociais, fisicos, mentais e espirituais. Essa compreensdo demanda
uma atuacdo ampla e maltipla, pois, mesmo que os profissionais tenham saberes distintos, todos
irdo contribuir de maneira conjunta para o caso (HERMES; LAMARCA, 2013). Taquemori e
Sera (2008, p. 55) ressaltam que

Os profissionais que compdem a equipe sdo os que controlam os sintomas do corpo
(médico, enfermeira, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional), da mente (psicélogo,
psicoterapeuta, psicoanalista, psiquiatra), do espirito (padre, pastor, rabino, guru,
sacerdotes das diferentes crencas religiosas professadas pelos pacientes), do social
(assistente social, voluntario).

Neste estagio, como a morte se torna iminente, o objetivo ndo estad mais centrado em
curar o paciente, pois a doenga ja estd em uma fase irreversivel, mas procura-se o alivio dos
sintomas, 0 que exige uma cooperacao entre as mais diversas areas, no sentido de trocar
conhecimentos. Além disso, a familia também recebe atencdo da equipe multiprofissional,
abarcando seu sofrimento por estar, intrinsecamente, ligada ao processo de adoecimento do
paciente e estendendo tal olhar apo6s a morte do familiar, trabalhando o luto (TAQUEMORI;
SERA, 2008).

Levando em consideracdo tais pressupostos, Franco (2008) postula que a psicologia é
parte integrante da equipe multiprofissional e suas contribuicdes perpassam por multiplas
atividades, com uma visdo abrangente sobre a esfera da mente e as expressdes da mesma no
corpo. O psicologo ndo detém apenas o paciente como foco de atencdo, mas também a familia,
que é parte fundamental do processo, e a equipe multiprofissional, sendo que a mesma tambéem
necessita de cuidados por conta do desgaste que essa demanda pode trazer.

A familia deve ser entendida como a principal fonte de identidade do sujeito, dispondo
de um funcionamento cultural préprio, muitas vezes alheio ao da equipe multiprofissional. Uma
participacdo ativa dos membros familiares na assisténcia ao paciente garante mais qualidade de
vida, especialmente a este ultimo. Desta forma, é papel da psicologia buscar meios para
fortalecer o sistema familiar face a proximidade com a finitude, e promover uma boa
comunicacgdo entre estes e os profissionais da saide (FRANCO, 2008).

Rezende, Gomes e Machado (2014) complementam que, no ambito dos CP, a psicologia

deve propiciar ao paciente a compreensdo de seu quadro atual, além de ser o suporte para que
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0 mesmo expresse suas angustias. Assim, garante-se que 0 sujeito tenha suas dores mais
genuinas validadas, sendo respeitado durante todo o processo de aceitacdo da sua finitude.

Portanto, o cerne da atuacdo psicolégica deve estar voltado para a integracdo do
paciente, onde, por meio de uma escuta qualificada, o profissional encontrara subsidios para
planejar sua intervencao ao lado dos que sofrem. Para que isso ocorra efetivamente, o psicélogo
deve dispor de técnicas especificas e voltadas para a qualidade de vida, o alivio do sofrimento
e para a promocdo da saude. Todos esses fatores devem ser respaldados pelo trabalho em
equipe, pela psicologia da saude, pelo principio da clinica ampliada, bem como a ética do
cuidado (MACIEL; ALVES, 2017).

Cabe ao profissional da psicologia, entdo, funcionar como um elo entre a conjuntura
paciente-familia e os profissionais presentes nesse contexto, oportunizando uma comunicagéo
eficiente entre essa triade, além de uma troca viavel de informac6es, o que foi denominado por
Franco (2008, p.74) de “tradugdo entre duas culturas”. Todo esse movimento visa promover
uma visdo mais ampla do grupo familiar sobre os cuidados propostos, fortalecendo esse sistema,
e também diminuindo o estresse da equipe ao prepara-la para lidar com essas tematicas. Tais
fatores precisam de atencao por serem facilitadores de uma comunicacao aberta e honesta entre
0s atores dessa triade, que estdo, inevitavelmente, envolvidos nos Cuidados Paliativos
(FRANCO, 2008).

2.7.1 Intervencdes psicoldgicas em Cuidados Paliativos

Maciel e Alves (2017) especificam que o trabalho da psicologia nos CP possui uma
gama de possibilidades de atuacéo, pautando-se em um viés holistico de salde e de cuidados.
As intervencgdes psicologicas podem ser realizadas em trés estagios: pre, peri e pés-morte. A
pratica ja pode ser estabelecida no inicio do diagnostico, trazendo informac6es para o paciente
e sua familia acerca da doenca, tratamentos viadveis e medicacdo, propiciando, além disso, um
espaco para que eles possam dividir suas preocupacdes e exteriorizar seus sentimentos diante
dessa nova situacdo. Durante o tratamento, a acdo do psicélogo se faz igualmente necessaria,
mantendo-os informados sobre todo o processo e ajudando-os a elaborar o adoecimento, que
possui em seu bojo a interface da morte. Quando a morte se aproxima, cabe ao profissional
orientar o paciente, seus familiares e a equipe de saude, afinal, essa realidade pode suscitar
muito temor para ambos. O sistema familiar deve ser aconselhado a permanecer junto do
paciente, mesmo que ele esteja em coma, para que possam se despedir da maneira correta. Apos

a morte do paciente, a intervencdo volta-se para a equipe e para a familia, auxiliando,
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especialmente essa Ultima, a vivenciar o luto da maneira correta e a buscar o equilibrio na sua
estrutura, ja que isso € modificado com a perda de um ente querido.

Nunes (2012) destaca a importancia de iniciar o trabalho psicolégico o mais
precocemente possivel, independente do contexto que esse paciente esta inserido (ambulatorio,
enfermaria, visita domiciliar), posto que os Cuidados Paliativos ndo se restringem apenas ao
apoio prestado durante a fase final do ciclo vital, mas também permitem que alguns individuos,
bem como suas familias, sejam acompanhados durante muitos anos pela equipe de satde.

No ambito hospitalar, o terapeuta assume um papel primordial, principalmente na
assisténcia de casos que estdo em nivel de alta complexidade, como ideacéo suicida, desejo de
realizacdo da eutanasia, conduta violenta, desequilibrio psicoldgico e divergéncias familiares.
Sua atuacdo faz-se extremamente necessaria em todos os estagios dos Cuidados Paliativos,
todavia, diante da proximidade com a morte ela se torna primordial, circunstancia na qual o
sujeito necessita ser visto como alguém composto de subjetividade e de uma historia singular,
n&o s6 como o portador de uma patologia (MACIEL; ALVES, 2017). E por intermédio do apoio
psicoldgico que os pacientes de Cuidados Paliativos poderdo ter sua dor acolhida e uma escuta
ativa, para que tragam a tona seus medos em relacdo a doenca e/ou a morte, angustias, davidas
e esperancas, ressignificando o contato com o morrer ou produzindo novas significacfes para
sua vida, uma vez que, “mesmo que esta doenca seja incapacitante, cronica e limitante, sempre
havera possibilidade de resgate, de adaptacdo e de manutencao da dignidade e da qualidade de
vida” (MACIEL; ALVES, 2017, p.223).

Conforme pontuam Poles et al. (2017) o contato com o desconhecido pode perpetuar
uma serie de reacdes no individuo, considerando o fato de que as enfermidades trazem a tona
as fragilidades do ser humano. O diagndéstico de uma doenca sem possibilidade de cura favorece
0 aparecimento de sintomas psiquicos como ansiedade, medo, depressdo, resisténcia e angustia,
que reverberam na adesdo ao tratamento, nas relagdes sociais, nos sintomas fisicos e na
compreensdo da vida e da propria morte.

Dentre o leque de intervencgdes possiveis ao psicdlogo no ramo dos Cuidados Paliativos,
destaca-se a psicoterapia de apoio, cujo objetivo principal € promover o acolhimento, a escuta
empatica e a orientacdo, atitudes indispensaveis para resgatar o bem-estar psicoemocional do
sujeito. Este tipo de terapia é indicado para aqueles sujeitos que, devido a alguma
impossibilidade fisica ou pessoal, ndo conseguem acompanhar um processo psicoterapéutico
tradicional (MACIEL; ALVES, 2017). A respeito da atuagcdo com pacientes no final do ciclo
vital, Klbler-Ross (1996) salienta que a maioria deles necessitam de uma terapia de curta

duragéo, com sessGes mais breves. Cada encontro deve ser planejado individualmente, levando
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em consideracdo o estado fisico do paciente, suas capacidades naquele momento, além de sua
condicdo de verbalizagdo. Mesmo que o individuo expresse descontentamento em conversar,
as visitas devem ser mantidas pelo profissional, ainda que sua duragéo seja reduzida, apenas
para certificd-lo de que ndo esta sozinho neste momento. Quando a situacdo do paciente se
intensifica e suas dores sdo atenuadas, o acompanhamento deve ser realizado com maior
assiduidade, “assumindo mais a forma de uma companhia silenciosa do que de uma
comunicagio verbal” (KUBLER-ROSS, 1996, p.284).

Concomitante a essas intervengdes, Comas, Schréder e Villaba (2003), indicam que
compete ao psicologo realizar uma avaliagdo e, se necessario, um diagndstico do paciente;
analisar o contexto familiar do mesmo; manter contato com a equipe para informéa-los sobre a
situacdo do sujeito, bem como as medidas a serem tomadas; atualiza-lo sobre seu real estado de
salde e promover a aceitacao por parte dele; proporcionar a ligacdo sociofamiliar. Para Kiibler-
Ross (1996), deve-se investigar a compreensao que O sujeito possui de seu quadro, além de
favorecer sua verbalizagdo em relacdo aos problemas que estd vivenciando, seus desejos e
preocupacdes. Esses dados valiosos podem ser revelados por meio dos mais simples
instrumentos, como uma entrevista inicial ou o singelo ato de sentar e ouvir. Em meio a
monotonia presente nesta fase, em que o paciente € permeado por sentimentos de inutilidade e
incapacidade, estando constantemente a espera de uma visita médica, do resultado de um exame
ou do horéario da sua medicacao, aparece alguém gque puxa uma cadeira e o conforta, que escuta
suas frustracdes mas também ressalta suas forcas e vontades. Alguém que fala de forma clara e
acessivel, que quebra a solid&o, o vazio, a espera angustiante.

O trabalho junto ao paciente terminal exige que o psicdlogo, por vezes habituado a
enfatizar os aspectos verbais, desdobre-se sobre a dimensdo corporal e ndo-verbal do sujeito,
especialmente diante de algum definhamento que o impeca de falar livremente. Em alguns
casos, 0 sujeito busca se comunicar por intermédio de um afagar de maos ou por um olhar, que
por ser a forma mais genuina do expressionismo humano, traz em seu &mago os verdadeiros
sentimentos vivenciados neste momento de sensibilidade. A atuacdo com o paciente em
situacdo terminal é acompanhada pelo espectro da morte, contudo, isso ndo significa que o
profissional da psicologia tenha que ser insensivel a esse assunto (ANGERAMI, 2018). Sendo
assim, Maciel e Alves (2017) acrescentam que o psicélogo atuante em CP deve se familiarizar
com as especificidades do campo da saude, tais como cirurgias, prontuarios, transfusdes
sanguineas, fragilidades emocionais e diversos outros aspectos, uma vez que este é o seu papel

para com o paciente:
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[...] fazer com que alguém que, num momento de perda e dores intensas, quando
imagina que j& ndo encontrara razdes para existir, encontre essas raz0es e as encontre
dentro de si mesmo, expressando as dores do seu corpo e de sua alma, reatando lacos
e desfazendo nos. Sentindo que, para além de um corpo doente e que ja ndo responde
aos tratamentos, ha um ser que ainda existe em sua subjetividade e continuara
existindo no coracdo daqueles que o amam (MACIEL; ALVES, 2017, p.223-224).

Ao dispor de tais estratégias, conforme enfatizam Maciel e Alves (2017), o psicélogo
deve ter cuidado para ndo ser caracterizado como mais um elemento invasivo na vida do sujeito,
afinal, ele deve ser um agente facilitador de todo o processo, indo ao encontro do resgate da
subjetividade do paciente. Ademais, o profissional precisa ir além de uma viséo dicotbmica de
ser humano, que o divide em fisico e mental, buscando entender o papel que o sintoma exerce
naquela vida e o que esta por trds dessa sintomatologia, com um olhar, efetivamente,
biopsicossocial.

Kibler-Ross (1996) poetisa que ficar ao lado de um paciente cuja o espectro da morte
se faz presente € um ato de coragem, mas, para além disso, representa o amor. A referida autora

ainda cita que

Ser terapeuta de um paciente que agoniza é nos conscientizar da singularidade de cada
individuo neste oceano imenso da humanidade. E umatomada de consciéncia de nossa
finitude, de nosso limitado periodo de vida. Poucos dentre nés vivem além dos setenta
anos; ainda assim, nesse curto espaco de tempo, muitos dentre nds criam e vivem uma
biografia tnica, e n6s mesmos tecemos a trama da histéria humana (KUBLER-ROSS,
1996, p.287).

Mesmo com as inumeras dificuldades de insercdo do psicdlogo no &mbito hospitalar,
tanto de carater tedrico quanto pratico, Ismael (2010) destaca a importancia de o profissional
da psicologia manter-se em constante atualizacdo para promover a disseminacdo da area por
meio de fundamentos cientificos e que de fato funcionem. De acordo com Maciel e Alves
(2017), ao atuar dentro da equipe de Cuidados Paliativos, o psicologo também enfrentara uma
série de dificuldades relacionadas a deficiéncia académica neste setor e a falta de conhecimento
dos outros profissionais sobre as contribuicGes e atribuicGes da area psicoldgica. Posto isso,
ressalta-se a necessidade do profissional da psicologia buscar capacitacdo para lidar com esse
assunto e embasar teoricamente sua atuacdo no cenario de saude-doenca e, mais

especificamente, nos Cuidados Paliativos.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A seguir, serdo descritos os percursos metodoldgicos realizados para a execucao da
presente pesquisa. Serdo apresentados, nos topicos decorrentes, os contetidos relacionados a
modalidade de pesquisa, local de realizacdo do estudo, populacdo e amostra para o estudo,
procedimento para coleta e, consecutivamente, a andlise e interpretacdo dos dados obtidos.
Além deste, também serdo explicitados os procedimentos éticos necessarios para a realizacéo
da pesquisa, bem como as informagdes sobre a divulgacdo dos resultados e o desfecho da

mesma.

3.1 MODALIDADE DA PESQUISA

A presente pesquisa enquadra-se no modelo de trabalho de campo, onde o pesquisador
obtém um contato direto com o grupo estudado, sendo que, por intermédio da observacéo e de
outras ferramentas, como a entrevista, este consegue atingir respostas mais fidedignas e dados
mais precisos sobre os fendmenos, justamente por estar imerso no grupo de estudo (GIL, 2002).
A técnica utilizada para a obtencéo de dados consistiu na entrevista semiestruturada, uma vez
que, por meio dela, o entrevistador pode ter um roteiro previamente estabelecido, mas possui
liberdade para explorar outros topicos que considerar relevante, de acordo com as respostas que
obteve do entrevistado (LAVILLE; DIONNE, 1999).

A estratégia de pesquisa adotada é o estudo de caso que, conforme explicita Almeida
(2014), permite compreender com maior profundidade a realidade tangivel de um grupo,
instituicdo ou individuo. Yin (2001) complementa que o estudo de caso corresponde a uma
investigacdo empirica que “investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da
vida real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente
definidos” (YIN, 2001, p.32).

Trata-se de uma pesquisa correspondente a modalidade descritiva. Prodanov e Freitas
(2013) ressaltam que esse tipo de pesquisa objetiva descrever as caracteristicas presentes em
determinada populacdo ou fendmeno, permitindo, também, estabelecer relacdes entre variaveis.
Os dados sdo ordenados sem que haja alguma interferéncia do pesquisador e para a realizacao
da coleta de informagdes “utiliza-se de técnicas especificas, dentre as quais se destacam a
entrevista, o formuldrio, o questiondrio, o teste e a observacdo” (PRODANOV; FREITAS,
2013, p.52).
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Este trabalho possui uma abordagem qualitativa, na qual, de acordo com Prodanov e
Freitas (2013, p.70), “tem o ambiente como fonte direta dos dados. O pesquisador mantém
contato direto com o ambiente e 0 objeto de estudo em questdo, necessitando de um trabalho
mais intensivo de campo”. Neste tipo de enfoque, os dados sdo estudados no ambiente em que

eles ocorrem, retratando o maior nimero possivel de componentes presentes na esfera estudada.

3.2 LOCAL DE REALIZACAO DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados através da entrevista semiestruturada foi realizada de forma remota,
em uma horario acordado previamente entre a pesquisadora e cada uma das participantes,
individualmente, além de ter sido solicitado um espago aconchegante, tranquilo e sem a

interferéncia de ruidos.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

Por se tratar de um estudo de caso, a populacdo escolhida como alvo desta pesquisa
refere-se a um universo multiplo de duas amostras: duas psicologas inseridas em uma das
instituicOes hospitalares do Alto Vale do Itajai. Ambas atuam no local a aproximadamente dois
anos e acompanham pacientes elegiveis para Cuidados Paliativos, dentre outras demandas

presentes no hospital.

3.4 PROCEDIMENTO DE COLETA

O procedimento de coleta de dados, bem como o contato com 0s sujeitos pesquisados,
foram iniciados a partir da aprovacdo da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa (ANEXO
A). A coleta de dados foi realizada por meio de uma entrevista semiestruturada.

Os dados foram coletados levando em consideracdo alguns critérios. Primeiramente, o
profissional deveria estar inserido em uma instituicdo hospitalar no Alto Vale do Itajai, atuando
de forma direta com a demanda de Cuidados Paliativos. Ndo houve critério de selecéo relativo
ao sexo, por isso tanto homens quanto mulheres poderiam participar da pesquisa.

A pesquisadora entrou em contato com trés instituicdes hospitalares do Alto Vale do
Itajai por meio dos seus respectivos telefones fixos, solicitando uma conversa diretamente com
os profissionais da psicologia. Em dois desses locais, as psicologas ndo estavam presentes no
momento da ligacdo, por isso ndo foi possivel estabelecer uma conversa naquele momento. A

pesquisadora deixou seu telefone para que os profissionais entrassem em contato assim que
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possivel, contudo, nenhum retorno foi realizado por parte desses. Na terceira e Gltima
instituicdo, as psicOlogas atenderam a ligacdo e ambas mostraram-se bastante dispostas a
participarem, por isso, foram informadas, de forma remota, a respeito dos objetivos e da
metodologia da pesquisa e convidadas oficialmente a participarem da mesma.

Tendo em vista o fato de que a presente pesquisa enquadra-se na metodologia de estudo
de caso, as duas profissionais foram escolhidos para participarem efetivamente, utilizando
como critério de inclusdo o fato de trabalharem na mesma instituicéo e o desejo de contribuirem
com a pesquisa. Foram excluidos os profissionais que néo retornaram a tentativa de contato da
pesquisadora.

Apos a selecdo, cada participante foi contactada de modo individual, agendando o dia
e 0 horario para a pesquisa. Importante ressaltar que as duas psicélogas foram entrevistadas
separadamente, por meio do programa Google Meet. Optou-se por realizar uma entrevista
remota levando em consideracdo a disponibilidade restrita de horarios das participantes, o que
ndo as permitia comparecer até a instituicdo de ensino.

No dia agendado para as respectivas coletas de dados, realizou-se a apresentacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO B) e do Termo de Autorizagédo
para Gravagdo de Voz (ANEXO C) as participantes. Apés a leitura e discussao dos referidos
documentos, ambas aceitaram, de forma livre e esponténea, participarem do estudo, assinando
uma via do TCLE e do Termo de Autorizacdo para Gravacdo de Voz, sendo que uma copia
ficaria com a entrevistadora e a outra com a profissional. Levando em consideracéo o fato de
que a pesquisa ocorreu de forma remota, os referidos documentos foram assinados,
digitalizados e enviados para o e-mail da pesquisadora.

Ao findar a pesquisa, a entrevistadora agradeceu a participacdo das profissionais e Ihes

informou sobre a forma de divulgacao dos resultados.

3.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

As entrevistas foram transcritas de forma literal no programa Microsoft Word, sendo
agrupadas de acordo com as variaveis do estudo. A partir dessas informacdes, oriundas da
entrevista, realizou-se a analise dos dados e, posteriormente, sua interpretacdo e embasamento

tedrico.
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3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O processo de coleta de dados, bem como o contato com o sujeito participante da
pesquisa, teve inicio mediante a aprovacdo no Comité de Etica e Pesquisa do Centro
Universitario para o desenvolvimento do Alto Vale do Itajai — UNIDAVI (ANEXO A).
Importante salientar que toda a pesquisa foi respaldada nos principios éticos designados pelo
Conselho Nacional de Saude (2016), relacionados a testes e pesquisas efetuados com seres
humanos e os direitos concernentes aos envolvidos.

Como primeiro passo, o0 TCLE foi apresentado para cada uma das participantes
(ANEXO B), explicitando os objetivos, métodos, beneficios e possiveis desconfortos que
poderiam surgir no decorrer do estudo. Munidas de tais informacGes, as participantes
concordaram em prosseguir com a pesquisa, assinando, juntamente com a entrevistadora, o
TCLE, sendo que cada parte recebeu uma via deste documento. Antes de iniciar a entrevista, as
participantes foram informadas que sua contribuicdo neste estudo € voluntaria, o que lhes daria
o direito de interromper a pesquisa a qualgquer momento.

Conforme descrito no item de modalidade da pesquisa, a técnica utilizada para a
obtencdo de dados consiste na entrevista semiestruturada (APENDICE A), que foi gravada
mediante a autorizagcdo das participantes através do Termo de Autorizacdo para Gravacéo de
Voz (ANEXO C).

Assim como qualguer outra pesquisa realizada com seres humanos, esta dispds de
alguns riscos minimos ao participante, como desconforto em responder determinadas questdes,
exposicdo de informacOes desagradaveis e/ou sensacdo de invasdo de sua privacidade. Todos
os fatores supracitados foram levados em consideracdo no momento da coleta de dados, sendo
escolhido um ambiente agradavel, confortavel e que garantiu a privacidade dos sujeitos
participantes. Caso algum dos fatores de risco ocorressem, o sujeito da pesquisa foi informado
de que seria acolhido e atendido no NEAP (Ndcleo de Estudos Avancados em Psicologia),
localizado na rua Julio Rousseng Filho, n°® 255, bairro Jardim América, Rio do Sul — SC, sem
custo algum.

A presente pesquisa prezou pelo anonimato das participantes e, por isso, elas foram
identificadas como P1 e P2 (P = psicdloga). Em relacdo a necessidade de gravacao de voz, isso
sO aconteceu mediante a assinatura do termo de autorizacdo pelo participante. Além disso, a
gravacgdo apenas foi utilizada para possivel transcri¢éo da entrevista pelo pesquisador e ndo para

divulgacéo, conforme consta no Anexo C — Termo de Autorizacdo para Gravagédo de Voz.
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Em relacdo aos beneficios deste estudo, pode-se citar a possibilidade que a entrevista
oferece de ser um espaco seguro para que o profissional sinta-se a vontade para trazer dados
fidedignos em relacdo a sua atuacdo em Cuidados Paliativos, para que ele compartilhe histérias
marcantes, além de ser um momento de reflexdo, buscando entender os pressupostos que
circundam sua prética e o que pode ser melhorado.

No fim do processo, as participantes foram informadas que, caso desejarem, poderéo ter
acesso aos resultados do estudo, indicando de que maneira conseguirdo obter tais informacoes.

3.7 DIVULGAGCAO DOS RESULTADOS

Os resultados da presente pesquisa estdo disponiveis no modelo impresso nas
dependéncias do Nucleo de Estudos Avancados em Psicologia (NEAP), pertencente ao Centro
Universitario para o Desenvolvimento do Alto Vale do Itajai — UNIDAVI, campus de Rio do
Sul, estando a disposi¢éo do participante. O processo de divulgacao dos resultados prezara pelo

sigilo do participante envolvido.

3.8 DESFECHO

Por meio desta pesquisa pretendeu-se contribuir para a area dos Cuidados Paliativos ao
trazer dados que explicitem o0s pressupostos praticos da psicologia frente aos pacientes

terminais.
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4. RESULTADOS

Este tdpico visa discorrer acerca dos resultados da presente pesquisa. Tendo em vista o
fato de que a mesma utilizou como estratégia o estudo caso, optou-se por responder aos
objetivos especificos, sendo eles: identificar a visdo do profissional da Psicologia sobre a
teméatica da morte; caracterizar a atuacdo da Psicologia perante a demanda de Cuidados
Paliativos; reconhecer as potencialidades e dificuldades préaticas da abordagem de Cuidados
Paliativos.

Por conta da baixa aderéncia dos profissionais a pesquisa, delimitou-se o publico-alvo
de dois psicologos hospitalares e, consequentemente, duas entrevistas. As participantes da
pesquisa atuam em um hospital geral pertencente a regido do Alto Vale do Itajai, que possui
cerca de 543 funcionarios e recebem pacientes de ambos 0s sexos, sem limites geograficos
estabelecidos. Essa instituicdo ndo possui um servico estruturado e exclusivo de Cuidados
Paliativos, porém, atende pacientes relacionados a essa demanda nos mais diversos setores do
hospital.

Como forma de preservar o anonimato das participantes, as mesmas foram identificadas
como P1 e P2 (P= psicdloga). As entrevistas foram realizadas individualmente e de forma
remota, sendo transcritas na integra. A partir da analise das respostas de cada participante,
houve o levantamento de tdpicos para a discussdo, que foram reunidos por semelhancas de
conteddo, visando responder aos objetivos da pesquisa. Subsequente a analise das respostas,
organizou-se uma divisdo de trés grandes temas com a finalidade de exibir os principais
resultados que circundam cada tematica, desenvolvendo, em seguida, a sua respectiva discussdo
teorica. As falas das participantes, destacadas na analise de contetdo, foram escritas de maneira
literal.

A seguir sdo apresentados 0s topicos para analise, bem como sua respectiva discussao
tedrica. Cada topico faz relagdo com um objetivo especifico a ser discutido. A saber: Concepcao
de Morte; A Atuacdo da Psicologia em Cuidados Paliativos; Potencialidades e Dificuldades na

Pratica em Cuidados Paliativos.

4.1 CONCEPCAO DE MORTE

A partir da analise dos dados coletados, foi criada a categoria de analise denominada
“Concepgdo de Morte”, que diz respeito as concepg¢des que circundam a morte e 0 morrer no

ambiente hospitalar, tanto para a equipe multiprofissional, quanto para o paciente e sua familia.
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Além disso, também contempla as percep¢des individuais das profissionais da psicologia sobre
esse tema.

A partir do questionamento sobre a conceituagdo particular de morte, objetivou-se
investigar o que as participantes apresentariam enquanto defini¢do para esse termo. P1 relatou
que a morte € um processo natural, acontecendo independente da faixa etéaria do individuo:

“Eu acho que é um processo natural da vida, que todos nés vamos morrer um dia e que
se puder ter uma qualidade de morte, excelente” (P1).

A participante P2 cita sua dificuldade pessoal em lidar com essa tematica, por entender
0 quéo doloroso esse momento pode ser:

“Realmente tenho a crenca de que isso é uma passagem e depois tem algo ali [...], mas
ndo vou mentir que € uma tematica bem dificil pra mim” (P2).

Por que certas pessoas se escondem da morte e ndo conseguem falar sobre esse tema?
Por que a morte fascina alguns, sendo inspiracéo para musicos, poetas e profissionais? H4 como
nos prepararmos para esse momento? Para onde vamos? De acordo com Kovacs (2005), esses
e outros questionamentos, a respeito do morrer, tém assombrado a sociedade no decorrer dos
anos. Ndo ha uma definicdo clara e universal sobre a morte, nem tampouco uma educacéo
voltada a essa temética. Cada individuo ira buscar uma explicacdo que Ihe traga o sentimento
de totalidade, dando sentido a sua propria vida.

Outro elemento que surgiu face aos questionamentos sobre a concepcao de morte, foi a
falta de discussdes desde a graduacao em relacdo a esse tema, o que dificultou os pressupostos
praticos:

“Quando me formei ndo, eu com certeza ndo tinha nenhuma preparacéo [...], tanto que
eu senti muita dificuldade logo que me formei” (P1).

“Debater sobre a morte e o contexto hospitalar acho que falta mesmo, pra mim faltou”
(P2).

Tais expressdes evidenciam que, mesmo lidando diariamente com a morte, 0S
profissionais da saude sentem-se despreparados para prestarem uma assisténcia na fase final da
vida, visto que a grade curricular, em muitas instituicdes, ndo privilegia tais aspectos (LIMA,;
BUYS, 2008). Segundo Junqueira e Kovéacs (2008), contemplar o tema da morte na graduacéo
de psicologia faz-se extremamente importante, uma vez que a finitude passou a ser permeada
na rotina deste profissional. A tematica da morte tornou-se transversal aos varios ambitos de
intervencgdo psicoldgica, tais como hospitalar, escolar, familiar e organizacional.

Destaca-se a forma com a qual as participantes compreendem o processo de morte por

meio de algo natural, sendo a Unica certeza que o ser humano tem em sua existéncia, contudo,
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sabe-se que € um momento permeado por intenso sofrimento atodos os envolvidos, o que exige
uma sensibilidade maior por parte da equipe. Sobre as “falhas” na graduagao relacionada a essa
tematica, ambas profissionais apontaram uma néo preparacao para a pratica profissional diante
da morte.

Foram observadas as respostas dadas frente aos questionamentos a respeito de como a
morte é entendida na instituicdo hospitalar pelos pacientes, pela familia e pela equipe de salde.

E possivel verificar nos relatos da P1 e da P2 que as concepgdes sobre a morte e 0 morrer
na equipe multidisciplinar voltam-se para um fracasso, uma falha terapéutica. As entrevistadas
ja presenciaram distintas condutas da equipe, onde muitos acreditam que diante de uma
iminéncia de morte, ndo ha mais o que fazer por aquele individuo e adotam uma postura de
ceticismo em relacdo a medidas que visam o conforto do paciente:

“Eu vejo que é entendido isso, a gente ndo conseguiu, a gente falhou” (P1).

“Entdo tem aquela coisa que a pessoa acaba julgando e isso interfere um pouco, nao
no cuidado em si, mas a gente vé alguns detalhes e algumas falas do tipo: “ah, porque vao
fazer isso? O paciente ta morrendo”, ja aconteceu de eu ouvir coisas nesse sentido” (P2).

Diante disso, percebe-se que a maioria dos profissionais ndo se sentem confortaveis em
abordar esse assunto, muitas vezes por conta de um despreparo académico para lidar com tal
tematica. Conforme refere Kovacs (2005), o morrer transfigurou-se como um assunto reprimido
e faz parte de uma atmosfera de siléncio entre as equipes, por isso, ndo raramente, encontramos
profissionais da saude frustrados com suas atuacdes, visto que ndo sabem como comunicar aos
pacientes e familiares um diagnostico desfavoravel, bem como a possibilidade de morte.
Combinato e Queiroz (2006) complementam que as areas da saude sdo preparadas para vencer
a morte e apresentam poucos subsidios de como lidar com a pessoa que estd morrendo. Os
Cuidados Paliativos contrapdem essa perspectiva, justamente por promoverem reflexdes que
objetivam tornar os profissionais mais habilitados, pessoal e profissionalmente, para
trabalharem com esse tema, 0 que s tende a trazer beneficios para todos os envolvidos. Afinal,
de acordo com Kiibler-Ross (1996), se a morte € um tabu em nossa vida pessoal, como sera
possivel encara-la com tranquilidade no momento de ajudar o paciente?

A equipe e a familia também demonstram certa resisténcia em contar o diagndstico
desfavoravel para o paciente:

“A gente tem uma dificuldade muito grande da equipe e da familia aceitar que a gente
fale pro paciente que ele vai morrer, que a gente fale pro paciente que provavelmente ele néo

vai sair daquela internagdo” (P1).
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Kibler-Ross (1996) aponta que muitos profissionais possuem receio de contarem a seus
pacientes a verdade sobre o diagndstico, porém, para ela, ndo deveriam existir davidas quanto
ao contar ou ndo, e sim reflexdes sobre como dividir isso, da melhor forma possivel, com o
enfermo. Para Lima e Buys (2008), a morte em si pode ndo ser o maior problema para o
paciente, mas sim o sentimento de abandono e desesperanca que podem rodea-la. Sendo assim,
um diagndstico desfavoravel deve ser comunicado e acompanhado, garantindo as necessidades
individuais de cada paciente. Diante disso, conforme Franco (2008), ressalta-se a importancia
do profissional da psicologia também caminhar junto aos agentes da equipe de saude, a fim de
prepara-los para essa demanda.

No que se refere ao contato da familia e do paciente com a morte, os relatos das
entrevistadas circundam diferentes reacdes nesse momento, que variam entre uma resisténcia
extrema em falar sobre o assunto, até o entendimento de que os Cuidados Paliativos sdo a
melhor forma de minimizar o sofrimento daquele individuo:

“Acho que depende muito de cada familia, como foi abordado isso. Tem familias que
estdo extremamente resistentes porque acham que néo estédo fazendo tudo por aquele paciente,
tem familias que quando a gente fala em minimizar o sofrimento do paciente, entendem” (P1).

“Eu acho que tem muito preconceito em torno dessa tematica, de achar que essa forma
de olhar pode ser desistir de um tratamento ou, as vezes, acaba abordando questdes que a
pessoa nao quer lidar” (P2).

Kibler-Ross (1996) considera a familia como primordial no periodo de adoecimento do
paciente, por isso ela deve receber a devida atencdo. Nessa perspectiva, Maciel (2008) ressalta
que o nudcleo familiar corresponde a um setor de cuidado, tanto quanto o doente. Manter a
familia devidamente informada promove sentimentos de seguranca e amparo.

Diante do exposto, faz-se necessario compreender os significados que a familia atribui
a morte, que comumente vem atribuida a valores religiosos e culturais (ANDRADE, 2012).
Sobre a questao cultural, uma das participantes percebe que tais valores interferem, de certo
modo, nas reacdes do paciente e da familia diante de um diagnostico desfavoravel:

“Eu acho que tem uma questao cultural bastante forte, alema, uma coisa mais rigida,
da dificuldade em falar e se expressar, de que tem que ser forte, entdo vejo que tem uma questao
cultural que acaba provocando um sofrimento e uma somatizacdo” (P2).

A participante P1 cita algumas reacGes familiares que j& vivenciou diante da iminéncia
de morte do paciente:

“A gente deixa a pessoa falar, deixa ela assimilar, deixa ela gritar. Teve familia que

quebrou o sofa de raiva [...]” (P1).
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Apesar desses singulares processos do sistema familiar, é possivel perceber pelos relatos
das participantes que todos os integrantes sdo instruidos a respeito da real situacdo do paciente
e incentivados a ficarem o mais proximo possivel do mesmo, para que consigam se despedir de
forma adequada. Mesmo sabendo que o contato com a morte e 0 morrer podem gerar as mais
diversas reag0es, tanto no paciente quanto na familia, uma das participantes afirma que prefere
dar voz a essa temética como uma forma de preparar, tanto o nicleo familiar quanto o paciente,
para esse momento:

“Sempre que eu trago pra familia, eu falo sobre ritual de despedida, eu falo que eu
prefiro que eles lembrem de mim e se preparem pro pior e mesmo que 0 paciente saia super
bem, eu prefiro falar sobre isso” (P1).

Tal fala relaciona-se com o postulado por Kiibler-Ross (1996), visto que 0 homem so
enfrentara seus medos e receios da morte quando comegar a refletir sobre sua propria finitude.
O cuidado mais adequado que esses familiares podem receber € o compartilhamento de seus
sentimentos até que a morte, de fato, chegue. Se tais reac6es forem reprimidas, sua saude fisica
e emocional podem ser fortemente abaladas.

Concluindo a presente categoria de analise, destaca-se que muitos relatos das
participantes circundam para uma reflexdo e sensibilizacdo sobre a morte, movimento tal que
exerce notorias diferencas no enfrentamento da familia e do paciente ao vivenciarem tal
situacdo. No entanto, as maiores dificuldades parecem estar relacionadas a0 manejo da equipe
multidisciplinar em relacdo a essa tema, visto que muitos fatores pessoais e académicos acabam

interferindo.

4.2 A ATUACAO DA PSICOLOGIA EM CUIDADOS PALIATIVOS

Tendo em vista que o hospital onde as entrevistadas atuam ndo possui um Servico
exclusivo e estruturado de Cuidados Paliativos, mas destina de seis a sete leitos para essa
demanda, a segunda categoria visa discorrer sobre 0s aspectos praticos da psicologia que se
aproximam de tal abordagem, observados nas falas das participantes.

Silva e Aradjo (2012) enfatizam que os principais instrumentos para o profissional que
atua em Cuidados Paliativos sdo a comunicacao e a escuta ativa. Por meio destes, é possivel
conhecer, genuinamente, a histéria de vida do paciente e reduzir seus anseios face a
aproximacdo com a morte. Deste modo, torna-se possivel reconhecer as principais demandas
do sujeito, além de criar um espaco seguro para que 0 mesmo seja assistido espiritual e

emocionalmente.
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Sobre essa aproximacgdo constante e humanizada da psicologia com o paciente e sua
familia, uma das participantes expressou a preocupagdo constante que possui em estabelecer
um vinculo com esses agentes desde o inicio da internacéo:

“E uma coisa que a gente sinaliza sempre pras equipes porque, por exemplo, qual é o
vinculo que a gente vai ter com essa familia se o paciente falecer e a gente for chamado somente
para a hora do 6bito ou no dia do 6bito? [...]” (P1).

“Acho que realmente tem que estar mais presente (Psicologia), principalmente com
esses pacientes que sdo elegiveis para Cuidados Paliativos, mesmo que ndo seja feita a
terapéutica, o cuidado de ter esse acompanhamento” (P1).

As entrevistadas destacaram algumas possibilidades de atuacdo com os pacientes, que
envolvem desde uma reflexao sobre a morte, até pendéncias da vida pessoal a serem resolvidas:

“Nos meus atendimentos eu sempre falo de morte, porgue a gente nunca sabe” (P1).

“E tentar trabalhar no sentido que cada um vé nisso [...]. As vezes aparecem questdes
atreladas a familia que a gente acaba buscando, que a pessoa ta um pouco angustiada pra
resolver coisas, cada coisa que aparece a gente trabalha o ponto que incomoda mais” (P2).

Diante do exposto pelas participantes, pode-se perceber que a morte € um assunto
recorrente nas demandas dos pacientes, 0 que exige uma intervencdo mais especifica das
psicologas sobre o tema, a fim de diminuir a ansiedade e angustia dos mesmos. Sobre isso, P2
complementa que:

“Tentando resumir bem, é o medo da morte, o lidar com a finitude talvez é a questdo
gue mais apareca, o0 medo e 0s sentimentos que surgem com isso, barganha” (P2).

Por meio do citado pela entrevistada, evidencia-se a presenca dos mecanismos descritos
por Kibler-Ross (1996) como usuais no processo de enfrentamento do paciente e de sua familia,
dado o cenério de uma doenca incuravel, a saber: negacdo e isolamento, raiva, barganha,
depresséo e aceitacdo. A referida autora ainda cita que, uma simples sessdo com o paciente,
utilizando perguntas sinceras e claras, pode amenizar uma carga gue estava demasiadamente
pesada para ele carregar sozinho.

Levando em consideracdo esse viés de necessidades e desejos do paciente, as
participantes comentam que buscam abarcar as dimensdes psicossociais do mesmo, com 0
intuito de Ihe proporcionar maior bem estar. E o que se pode observar nas seguintes falas:

“Algumas coisas a gente consegue, principalmente da parte religiosa e espiritual [...].
E realmente entrar em um consenso, se vai fazer bem pro paciente. Quer trazer uma agua benta
pro hospital, traz, a gente sabe que ndo pode ali no leito, mas se a familia vai se sentir melhor

em trazer, traz” (P1).
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“Eu acho que nesse sentido se busca abranger bastante até a questdo religiosa,
espiritual, é tida como bem importante, tanto que tem direito a visita religiosa. Eu acho que
nesse sentido tem um viés onde é bem pensado” (P2).

Sendo assim, é possivel perceber que a questdo religiosa constitui uma das maiores
preocupacdes dos pacientes, visto que tal dimensdo possui uma abrangéncia maior dentro da
instituicdo hospitalar. Montagnini (2008) refere que a abordagem de Cuidados Paliativos deve
proporcionar um cuidado eficiente e que contemple todas as dimensdes do ser humano, sendo
ela social, fisica, psicoldgica e espiritual. A espiritualidade ndo possui ligagdo com uma religido
especifica, mas suscita reflexdes sobre o sentido da vida e do sofrimento (DOMINGUES et al.,
2013; RODRIGUES; ZAGO, 2009). Bertachini e Pessini (2010, p.320) definem religido como
um “conjunto de crencas, praticas rituais e linguagem liturgica que caracteriza uma comunidade
que esta procurando dar um significado transcendente as situa¢fes fundamentais da vida, desde
o nascer até o morrer”. O homem sempre buscou um sentido maior para sua existéncia e a
religido permite a conexdo com algo superior, trazendo respostas acolhedoras acerca das
questdes existenciais.

Por meio dos relatos das entrevistadas, nota-se que um dos maiores pedidos expressos
pelos pacientes é o de morrer em casa. Durante o compartilhamento de alguns casos com a
pesquisadora, comumente mencionava-se:

“Gente, € o ultimo pedido dele, ele quer ir pra casa” (P1).

“[...] o paciente dizendo que queria ir pra casa. Sera que ndo era de pensar em deixar
ele ir pra casa e morrer em casa?” (P2).

Fripp (2012) menciona que o atendimento domiciliar esta em constante crescimento no
Brasil e permite que o paciente tenha maior aproximacao de seu sistema familiar. Sendo assim,
a maioria dos individuos, cujas enfermidades encontram-se em estagio irreversivel, manifestam
0 desejo de morrer em seu proprio domicilio, sem negar os cuidados da equipe multidisciplinar
quanto ao controle da dor e de outros sintomas de ordem fisica, social, espiritual e psicologica.

No que diz respeito a dimensdo social, surgiu no discurso de uma das participantes
exemplos de como esse apoio é prestado:

“A guestao social a gente sempre tenta dar o suporte, mesmo agora com o Covid, ndo
pode entrar no leito pra se despedir, vem pela janela, a gente traz a familia na janela, a familia
ora pelo lado de fora e a gente fica junto” (P1).

A entrevistada P2 percebe algumas discrepancias no apoio social prestado pela equipe

no que tange ao tipo de patologia que o paciente apresenta. Doengas crénicas e cancer exercem
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maior comocao entre os profissionais, enquanto as tentativas de suicidio, que, em muitos casos,
tornam-se pacientes elegiveis para Cuidados Paliativos, sdo mais estigmatizados:

“Talvez em outras coisas, como a questdo social, tem um julgamento, dependendo do
que é o caso, que pode interferir” (P2).

Outro fator que surgiu durante a entrevista foi a respeito do sistema familiar. Conforme
indica Andrade (2012), reunides com os familiares sdo importantes para alinhar as informacdes
e sinalizar para todos 0s membros a proximidade com a morte. Percebe-se que tal pressuposto
é contemplado na préatica quando uma das entrevistadas relata:

“A gente faz muito no inicio, [...], chamar a familia pra explicar o caso. Ontem mesmo,
no plantdo, a gente chamou a familia de uma paciente [...], sentamos em uma sala com o
medico, enfermeiros, comigo pra explicar, tirar todas as davidas da familia e pra falar sobre
terminalidade” (P1).

A P2 destaca o aspecto da propria familia solicitar o acompanhamento psicoldgico
mediante o processo de terminalidade e internacdo de um parente:

“Eu vejo que tem uma demanda de os proprios familiares pedirem pra equipe o
psicologo e dai, muitas vezes, a gente inicia esse acompanhamento por pedido dos familiares”
(P2).

Na prética dos Cuidados Paliativos, as participantes preconizam o contato pés oObito,
buscando verificar como a reorganizacdo familiar esta sucedendo:

“A gente tambeém faz o contato pds dbito. O paciente faleceu, era acompanhado pela
gente, entdo, depois de um tempo, a gente faz um contato com a familia pra saber como eles
estdo, como esta esse enfrentamento. Geralmente, a gente faz encaminhamento pra
acompanhamento psicol6gico na rede, pra dar esse suporte” (P1).

“A gente tenta trabalhar com aquela ideia de luto antecipatdrio e também,
posteriormente, tentamos fazer um contato com a familia, pos ébito” (P2).

Diante da fase final da vida, onde a finitude assume um aspecto irreversivel, os Cuidados
Paliativos emergem como uma abordagem primordial, prevenindo uma morte com intenso
sofrimento, tanto para o paciente quanto para sua familia (MACIEL, 2008). Kovéacs (1992)
compreende a morte como um vinculo que foi interrompido diante de uma relacdo entre
pessoas, por isso, a expressdo dos sentimentos nesse momento faz-se importante para o
posterior processo de luto. O luto antecipatorio permite que a perda do familiar seja elaborada
enguanto este ainda possui vida, ou seja, antes que a morte ocorra efetivamente. De acordo com
Generzini (2012), a filosofia dos Cuidados Paliativos preconiza 0 acompanhamento ao luto dos

familiares, que pode ser realizado por meio de um telefonema, uma carta de condoléncias,
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atendimentos individuais ou grupais e, quando necessario, encaminhamentos para servigos
especificos.

Com a equipe multidisciplinar, os relatos das entrevistadas indicam uma boa relacéo e
comunicagdo em grande parte dos setores. Ambas descrevem que a equipe, em sua maioria,
estd bem integrada e aceitam a perspectiva da Psicologia no que tange ao paciente e a familia:

“A gente vai, troca, discute, td bem integrada com a equipe” (P1).

“Eu acho que depende muito dos setores, mas no geral é boa. Acho que, inclusive,
respeitam bastante nossa opinido e avaliagdo. Se a gente fala alguma coisa, no geral, a gente
consegue dialogar bem” (P2).

Tais falas demonstram boa aderéncia dos demais profissionais quanto as contribuices
e opinides do psicologo. Relativo as demandas que a equipe apresenta, essas parecem circundar
em davidas quanto a conduta com o paciente e a familia, bem como a comunicacdo de mas
noticias. As psicologas também prestam acompanhamento aos profissionais que expressam
dificuldades pessoais em lidar com a tematica da morte. E o que se pode observar nas seguintes
verbalizagdes:

“As vezes, eles nos pedem ajuda de conduta mesmo, com quem falar da familia, quem
comunicar na hora do 6bito, porque sabem que a gente ta acompanhando” (P1).

“Ja aconteceu, varias vezes, da gente fazer acolhimento de funcionario” (P2).

Franco (2008) pontua que o psicélogo é parte importante da equipe multiprofissional,
com contribui¢cbes concernentes as mais diversas esferas. Este profissional tem muito a
acrescentar dentro da equipe, sendo que possui uma Vvisao apurada sobre as necessidades do
doente e de sua familia, além de ser um facilitador da comunicacao entre a triade paciente-
familia e equipe de saude. Maciel e Alves (2017) citam que o psicologo deve, inclusive, oferecer
suporte emocional as equipes multiprofissionais, visando diminuir os conflitos e tambem

prevenir a Sindrome de Burnout.

4.3 POTENCIALIDADES E DIFICULDADES NA PRATICA EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Objetivou-se por meio da composi¢cdo da entrevista, elencar os principais beneficios e
desafios encontrados na atuacdo em Cuidados Paliativos, levando em consideracdo a realidade
do local em que as participantes atuam.

Um dos primeiros desafios dessa pratica consiste em identificar os pacientes elegiveis

para Cuidados Paliativos. Como o hospital ndo possui um servico estruturado de CP, conta-se
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com o olhar dos profissionais, especialmente os médicos, para definir quais patologias estdo em
estado avancado e necessitando de medidas que visam o conforto do paciente. Segundo
Rodrigues (2012), esse tipo de equipe multiprofissional ¢ denominada de “Consultora” ou
“Volante”, uma vez que ndo ha leitos exclusivos para Cuidados Paliativos e a equipe
movimenta-se até o paciente de acordo com a solicitacdo do médico responsavel, realizando
um suporte para as condutas de cuidado sem assumir de forma continua a assisténcia daquele
enfermo.

Apenas uma médica dessa instituicdo possui uma postura mais voltada para a
abordagem de Cuidados Paliativos:

“A gente tem uma médica, que trabalha no setor de clinica médica, que é mais voltada
para um olhar dos Cuidados Paliativos, mas nos outros setores do hospital a gente ndo vé isso
[...]. A principio, ndo tem algo que se segue, a gente vé que fica a cargo de cada profissional”
(P1).

Tal fala evidencia as disparidades existentes entre os diferentes setores do hospital
quanto a necessidade dos Cuidados Paliativos. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, os
CP séo indicados a todos os pacientes cuja doenca grave, progressiva e incuravel prejudique a
continuidade da vida (ARANTES, 2012). Contudo, sabe-se que no Brasil um dos maiores
desafios vigentes é a avaliacdo prognoéstica de pacientes elegiveis para a abordagem de
Cuidados Paliativos (CARVALHO; ARANTES, 2008). Esse fator também é observado diante
da atuacdo da psicologia com os pacientes elegiveis para CP, pois, mesmo que a equipe
apresente uma boa interacdo entre seus membros, muitas alas da instituicdo hospitalar solicitam
a presenca das psicélogas horas antes do falecimento do paciente e, em alguns casos, quando o
mesmo ja faleceu:

“Como nao tem um protocolo e nem essa cultura dos Cuidados Paliativos, os médicos
eles solicitam acompanhamento da gente quando o manejo com a familia € dificil ou quando o
paciente realmente tem horas e dias, a gente ndo consegue estar acompanhando antes” (P1).

“Realmente acho que pega nessa questio de uma continuidade, de um
acompanhamento. O paciente ja tA num processo terminal e a gente é chamada no momento
do 6bito ou do quase 6bito e ndo num trabalho com mais rotina, pensando desde 0 momento
que é paliativado” (P2).

Nota-se que tais dificuldades sdo oriundas, principalmente, da auséncia de mais
profissionais do ramo da psicologia, visto que as duas psicdlogas prestam acompanhamento ao

hospital inteiro e ndo atuam exclusivamente com a demanda de Cuidados Paliativos:
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“[...] a gente é somente duas psicologas na assisténcia pra um hospital inteiro, entdo
ndo tem como fazer um trabalho continuo [...]. Ndo tem como ficar elencando de olhar os
pacientes e pensar em quem seria importante trabalhar, a gente ndo tem um tempo habil de
fazer isso. A gente fica contando com o olhar da equipe e, as vezes, acaba sendo um pouco
tardio ou, as vezes, ndo estdo sendo acompanhados casos que se beneficiariam muito com um
atendimento psicologico” (P2).

Sobre isso, parecem haver fatores de ordem administrativa e da gestdo do hospital que
acabam dificultando a atuacdo conforme os principios dos Cuidados Paliativos:

“Eu vejo que tem muitas dificuldades no sentido de gestdo, de valorizar isso ou ndo”
(P1).

Floriani (2009) pontua que, para os Cuidados Paliativos serem implementados de forma
efetiva em territorio brasileiro, muitas dificuldades precisam ser superadas, e uma delas diz
respeito a estrutura das institui¢ces hospitalares, sendo responsabilidade dos gestores buscarem
um modelo de cuidados no fim da vida comprometido com os cuidadores e pacientes.

P1 discorre sobre o modelo biomédico de salde, que ainda se faz presente em alguns
setores do hospital. Maciel e Alves (2017) postulam que tal conceito fundamenta-se na figura
do médico como principal agente, embasando sua atuacdo na medicalizacao, na hospitalizacéo
e no adoecer enquanto uma causa organica. Observa-se tal paradigma na seguinte fala:

“A gente tem umas dificuldades bem importantes disso, dessa hierarquia médica, que
hoje a gente tenta desconstruir e quebrar isso mas, assim, tem medicos que eu consigo ter uma
relacdo de igual pra igual, onde eles ndo interferem na minha conduta, eu ndo interfiro na
deles e é um trabalho em equipe. Ja tem outros médicos que dizem assim: “vai ser isso e
ponto”” (P1).

Esse aspecto, inevitavelmente, interfere sobre a atuacdo da psicologia, visto que as
profissionais ndo conseguem realizar um acompanhamento continuo, conforme o preconizado.
Maciel e Alves (2017) salientam que, historicamente, os Cuidados Paliativos objetivam a
superacdo deste modelo biomédico, disseminando a filosofia do cuidado, e ndo meramente
curativa. Uma das entrevistadas cita que cursos mais frequentes, relacionadas a terminalidade
e ao cuidado humanizado, promoveriam condutas mais adequadas da equipe quanto aos
Cuidados Paliativos:

“Capacitagoes mais frequentes seriam bem importantes [...]. Quando tem um
profissional que ta muito diferente, acabam tendo muitos embates, entéo, se t4 todo mundo

falando a mesma lingua, ja é o primeiro passo” (P2).
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Apesar de todos os empecilhos supracitados, a participante P1 apresenta em seu discurso
os beneficios que a psicologia pode trazer, enquanto parte da equipe multidisciplinar:

“Acho que a diferenca da psicologia que eles percebem, é que a gente consegue tambem
auxiliar a equipe, porque jéa teve situacGes de 6bito nos finais de semana, que nds ndo estamos,
e eles chegam na segunda e contam: “gente, foi horrivel porque vocés ndo estavam aqui!”.
Entdo, a gente vé que eles reconhecem o trabalho” (P1).

“A gente vai discutindo com a equipe: “esse paciente o diagnostico é desfavoravel”. A
gente ja estd acompanhando e trabalhando isso com a familia” (P1).

Através de suas intervencgdes, o psicélogo pode oferecer importantes subsidios sobre os
fatores afetivos e emocionais do paciente e de seu sistema familiar em cada fase do
adoecimento, fazendo constantes trocas com a equipe e oferecendo suporte para que esses
profissionais prestem o melhor atendimento possivel diante da finitude (SAPORETTI et al.,
2012).

Com a familia do paciente, as duas participantes citam que as a¢des visivelmente trazem
beneficios para os envolvidos, com retornos positivos em relacao a assisténcia psicolégica:

“Eu acho que o lado positivo pra mim e pra psicologia é de dar esse suporte pra familia
[...], da gente tanto preparar essa familia, acolher, fazer o que a gente pode fazer pra auxiliar
em vida, essa organizacao familiar, organizacdo do paciente e realmente prestar esse cuidado
com o obito” (P1).

“[...] e depois acontece bastante da gente ter retornos positivos, da familia buscar a
gente pra agradecer e realmente dizer que aquele suporte foi importante” (P2).

Um dos principios dos Cuidados Paliativos é oferecer um sistema de suporte para a
familia durante todo o processo de adoecimento, afinal, quando esses agentes compreendem o
real percurso da doenca e sdo envolvidos ativamente no cuidado do paciente, desenvolvem-se
0s sentimentos de amparo e seguranca (MACIEL, 2008).

No que concerne aos cuidados prestados aos pacientes, a atuacdo da psicologia € vista
como muito positiva, o que corrobora com o principio da “boa morte” ou “morte digna”. Para
Menezes (2003), esse conceito visa propiciar qualidade de vida e autonomia ao paciente,
fazendo com que este tenha suas escolhas respeitadas e maior controle sobre seu préprio
processo de morte. 1sso € perceptivel nos seguintes relatos:

“Entdo, acho que tem um trabalho muito bom de dar espago, de dar voz, de acolher

essas pessoas que, as Vezes, ndo teriam esse suporte em outro lugar, nao buscariam” (P1).
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“O maior lado positivo é essa questdo de enxergar de uma forma mais humanizada e
olhar pras necessidades e desejos daquela pessoa, e entender que ela tem esse direito, e tentar
dar um fim mais digno possivel” (P2).

Concluindo a presente categoria de andlise, destaca-se que muitos relatos das
participantes demonstraram que nem sempre a psicologia consegue prestar um
acompanhamento com os pacientes que estdo em fase final da vida, contudo, quando esse
atendimento é realizado, tem-se muitos beneficios na qualidade de vida do enfermo e de seu

ciclo familiar, além de auxiliar os cuidados prestados pela equipe de saude.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa teve como finalidade analisar a atuacdo da Psicologia frente a
demanda de pacientes em Cuidados Paliativos. Identificou-se que o fendmeno da morte ainda
constitui um tabu na sociedade atual, o que influencia diretamente o olhar dos profissionais da
salde, que, na maioria dos casos, estdo despreparados, tanto pessoal quanto profissionalmente,
para lidarem com essa tematica. Mesmo com os beneficios que os Cuidados Paliativos podem
trazer para a triade paciente-familia e equipe de salde, € notdrio o quanto essa abordagem nao
recebe o devido reconhecimento, sendo comumente empregada em situacdes onde a morte do
paciente esta proxima. Ha lacunas no que se refere a capacitagdes profissionais nessa area e
também nos critérios para identificar os pacientes elegiveis para a abordagem de Cuidados
Paliativos.

Tratando-se da psicologia, através do estudo de caso, observou-se que sua atuagéo
perpassa pelo paciente, sua familia e a equipe de saide, com uma intervencdo pautada na escuta
ativa, no acolhimento e nos desejos e necessidades desses atores, prestando um suporte que se
estende desde a internacdo até o pds Obito, onde acompanha-se a reorganizacdo do sistema
familiar diante da perda. Além disso, o psicologo aborda constantemente o tema da morte em
seus atendimentos, trabalhando as significacdes desse termo no &mago do paciente e da familia,
0 que visa prepara-los para esse momento. Busca-se respeitar genuinamente os desejos de cada
paciente, como a morte no domicilio, os rituais religiosos e espirituais e as pendéncias sociais.
Cabe ao profissional da psicologia contribuir para a qualidade de vida do sujeito, o que envolve
amparar suas dores, ansiedades, medos e historias.

Contudo, notou-se que a pratica do psicologo em Cuidados Paliativos ainda possui
alguns desafios a serem superados, como a hierarquia médica, a extensa demanda de trabalho,
a falta de mais profissionais atuando no ambiente hospitalar, a escassez de especializa¢do sobre
essa tematica e, inclusive, fatores mais abrangentes como o reconhecimento da gestao hospitalar
e do sistema de saude em relacdo a abordagem. A psicologia, apesar de ter firmado seu lugar
dentro da equipe de CP, ainda ndo consegue exercer uma atuacgdo tdo ativa quanto deveria, visto
que, em alguns casos, s6 é chamada diante da iminéncia de morte do paciente ou em
dificuldades pontuais dos outros profissionais da equipe de saude.

Diante dos fatores supracitados, denota-se a importancia do psicologo continuar
desmistificando os estigmas que circundam sua pratica em Cuidados Paliativos, desenvolvendo
cada vez mais competéncias que tragam beneficios diretos a autonomia e bem-estar do paciente,

bem como do sistema familiar, diante do processo de adoecimento, além de enriquecer a equipe
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com o olhar psicoldgico acerca do funcionamento desses pacientes, que sao partes indissoliveis
dos Cuidados Paliativos.

Como ja apontado, sdo inimeras as contribuicdes da psicologia diante dos pacientes em
iminéncia de morte, contudo, a area ainda carece de especializacfes mais especificas ligadas a
essa demanda e tal realidade reverbera, inclusive, nas publicacfes associadas a essa tematica,
visto que sdo escassas as pesquisas que relacionam a atuacdo pratica da psicologia com os
Cuidados Paliativos.

Posto isso, pretendeu-se com a presente pesquisa contribuir para a area dos Cuidados
Paliativos ao promover um levantamento de dados que explicite 0s pressupostos tedricos e
praticos da psicologia frente aos pacientes terminais, onde, por meio de intervencdes especificas
da area pode-se promover maior autonomia e qualidade de vida, mesmo diante de um

prognostico desfavoravel.
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ANEXO A — APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: LIDANDO COM A FINITUDE DA VIDA: A PSICOLOGIA ATUANDO EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Pesquisador: VANESSA GONTIJO DE FREITAS

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 50670021.9.0000.5676

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE PARA O DESENVOLVIMENTO DO ALTO VALE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.982.791

Apresentacao do Projeto:

A presente pesquisa enquadra-se no modelo de trabalho de campo, onde o pesquisador obtém um contato
direto com o grupo estudado, sendo que, por intermédio da observagado e de outras ferramentas, como a
entrevista, este consegue atingir respostas mais fidedignas e dados mais precisos sobre os fendbmenos,
justamente por estar imerso no grupo de estudo (GIL, 2002). A estratégia de pesquisa adotada é o estudo
de caso que, conforme explicita Almeida (2014), permite compreender com maior profundidade a realidade
tangivel de um grupo, instituicdo ou individuo. Yin (2001) complementa que o estudo de caso corresponde a
uma investigacdo empirica que “investiga um fenémeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real,
especialmente quando os limites entre o fenémeno e o contexto ndo estao

claramente definidos” (YIN, 2001, p.32).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a atuagéo da Psicologia frente a demanda de pacientes em Cuidados Paliativos.

Objetivo Secundario:

Identificar a visdo do profissional da Psicologia sobre a tematica da morte; Caracterizar a atuagédo da
Psicologia perante a demanda de Cuidados Paliativos.

Endereco: DOUTOR GUILHERME GEMBALLA 13

Bairro: JARDIM AMERICA CEP: 89.160-932
UF: SC Municipio: RIO DO SUL
Telefone: (47)3531-6000 E-mail: etica@unidavi.edu.br
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Continuacéo do Parecer: 4.982.791

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Assim como qualquer outra pesquisa realizada com seres humanos, esta dispde de alguns riscos minimos
ao participante, como desconforto em responder determinadas questées, exposi¢do de informagdes
desagradaveis e/ou sensagdo de invasdo de sua privacidade. Todos os fatores supracitados serdo levados
em consideragdo no momento da coleta de dados, sendo escolhido um ambiente agradavel, confortavel e
que garanta a privacidade do sujeito participante. Se necessario o uso de voz, o termo de consentimento
devera ser assinado pelo sujeito da pesquisa, sendo que, a voz somente sera usada pelo préprio
pesquisador trabalhar sua transcricdo; ndo havendo exposicdo da mesma. Caso algum destes riscos
venham a acontecer, o sujeito participante sera atendido no NEAP - Nucleo de Estudos Avancados em
Psicologia, sem custo algum.

Beneficios:

Em relagcdo aos beneficios deste estudo, pode-se citar a criagdo de um espago seguro para que o
profissional sinta-se a vontade para trazer dados fidedignos em relagdo a sua atuagdo em Cuidados
Paliativos, para que ele compartilhe histérias marcantes, além de ser um momento de reflexdo, buscando
entender se os pressupostos que circundam sua pratica e oque pode ser melhorado. No fim do processo, o
participante sera informado que, caso desejar, podera ter acesso aos resultados do estudo, indicando de
que maneira podera obter tais informagdes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Todas as pendéncias apontadas no ultimo parecer foram sanadas, respeitando a Res. CNS 466/12. Projeto
encontra-se apto para o inicio da coleta de dados.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Pesquisada aprovada sem restricdes éticas, apta para o inicio da coleta de dados. Ao término da pesquisa
devera ser anexado o Relatério Final via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereco: DOUTOR GUILHERME GEMBALLA 13

Bairro: JARDIM AMERICA CEP: 89.160-932
UF: SC Municipio: RIO DO SUL
Telefone: (47)3531-6000 E-mail: etica@unidavi.edu.br
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

UNIDAVI CENTRO UNIVERSITARIO PARA O DESENVOLVIMENTO

\\-/i/ DO ALTO VALE DO ITAJAI

PROPPEX — Prd-Reitoria de Pds-Graduacéo, Pesquisa e Extensdo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Lidando com a finitude da vida: a Psicologia atuando em Cuidados Paliativos

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. O documento abaixo contém
todas as informacOes necessarias sobre a pesquisa que estd sendo realizada. Sua colaboracgéo
neste estudo é muito importante, mas a decisdo em participar deve ser sua. Para tanto, leia
atentamente as informacdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se vocé ndo concordar em
participar ou quiser desistir em qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a voce.
Se vocé concordar em participar basta preencher os seus dados e assinar a declaracéo
concordando com a pesquisa. Se vocé tiver alguma ddvida pode esclarecé-la com o responsavel
pela pesquisa. Obrigado (a) pela atencdo, compreensdo e apoio.

Eu,

residente e domiciliado

portador da Carteira de Identidade, RG n® nascido (a) em / / :

concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario da pesquisa “Lidando
com a finitude da vida: a Psicologia atuando em Cuidados Paliativos”. Declaro que obtive todas
as informacBes necessarias, bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto as davidas

por mim apresentadas. Estou ciente que:

1. A pesquisa possui como objetivo analisar a atuacdo da psicologia frente a demanda
de pacientes em Cuidados Paliativos.

2. A pesquisa é importante de ser realizada, pois este estudo possivelmente possibilitara
a identificacdo da atuacdo da psicologia frente aos pacientes que possuem doencas
terminais e, assim, demonstrar a relevancia dessa pratica ao trazer humanidade

mesmo nos Ultimos momentos de vida.
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3. Participardo da pesquisa os individuos que atenderem aos seguintes critérios de
inclusdo: psicdlogos (as) hospitalares que atuem diretamente com a demanda de
pacientes em Cuidados Paliativos.

4. Para conseguir os resultados desejados, a pesquisa sera realizada por meio de uma
entrevista semiestruturada contendo 25 perguntas abertas. A pesquisa tera duracdo de
aproximadamente 1h15min e sera realizada de forma remota.

5. A pesquisa apresenta risco minimo, sendo considerado o constrangimento diante das
perguntas e respostas. Para isso se existir a possibilidade de o (a) senhor (a) ndo se
sentir confortdvel com a continuidade da entrevista esta serd encerrada neste
momento. A fim de minimizar os riscos, sera garantido o0 anonimato e
confidencialidade das informagcbes dos participantes que responderem ao
questionario, 0s nomes dos respectivos individuos serdo substituidos por letras do
alfabeto e estas pessoas poderdo cancelar sua participagdo na pesquisa a qualquer
momento. Garantimos que a sua participacdo ndo trara riscos a sua integridade fisica,
podendo apenas trazer algum desconforto emocional diante da abordagem do tema,
advindo da lembranca de aspectos que podem ter sido dificeis. A pesquisa é
importante de ser realizada, pois deve trazer como beneficios a obtencdo de dados
fidedignos em relacdo a atuacdo em Cuidados Paliativos, o compartilhamento de
histdrias, além de ser um momento de reflexdo ao compreender os pressupostos que
circundam sua pratica e o que pode ser melhorado. Os resultados deste estudo poderao
contribuir para tanto para a abordagem dos Cuidados Paliativos quanto para a
psicologia, visto que sdo escassas as pesquisas que relacionam essas duas areas.

6. Se houver algum problema ou necessidade, ou caso haja desconforto a entrevista
podera ser interrompida a fim de procedermos a escuta atenta das raz6es que o fazem
se sentir assim, e s retomaremos a entrevista quando vocé se sentir a vontade para
continuar. A pesquisadora se comprometera a fornecer suporte emocional, mediante
a indicacao e agendamento de acompanhamento por profissional de saude na Clinica
de Psicologia do Centro Universitario para o Desenvolvimento do Alto Vale do Itajai
(UNIDAVI), no municipio de Rio do Sul, em Santa Catarina, caso eu sinta qualquer
desconforto ou constrangimento que possa estar relacionado a participacdo na
pesquisa. Se eu julgar necessario, a entrevista serd interrompida por tempo
indeterminado, até me considerar reestabelecido (a) emocionalmente para o término

da entrevista.
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Se, no transcorrer da pesquisa, eu tiver alguma duvida ou por qualquer motivo
necessitar posso procurar a VVanessa Gontijo de Freitas, responsavel pela pesquisa, no
telefone (47) 9 8811-9183 ou no enderec¢o: Rua Julio Roussenq Filho, n°® 255 — Bairro
Jardim América — Rio do Sul - SC.

Caso venha a surgir alguma duvida ou necessidade de mais informagdes em relacéo
a pesquisa ou ainda, no caso da disposi¢ao em revogar sua participacdo, podera entrar
em contato pelo telefone ou e-mail: Vanessa Gontijo de Freitas, e-mail:
vanessa.freitas@unidavi.edu.br; nimero (47) 9 8811-9183 e Emilly Caroline Pereira,

e-mail: emillycaroline@unidavi.edu.br; namero (47) 9 9681-8230.

A participacdo é voluntaria e pode ser interrompida a qualquer momento pelo
entrevistado.

Tenho a liberdade de ndo participar ou interromper a colaboragdo neste estudo no
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacdo. A desisténcia ndo
causara nenhum prejuizo a minha satde ou bem estar fisico.

As informacfes obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo e; em caso de
divulgacdo em publicacdes cientificas, os meus dados pessoais ndo serdo
mencionados. Serdo utilizados nomes ficticios, respeitando os principios contidos na
Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Salde. Posteriormente, as informacdes
serdo organizadas, analisadas, divulgadas e publicadas.

Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados ao final
desta pesquisa que estara disponivel de forma impressa no Nucleo de Estudos
Avancados em Psicologia (NEAP), pertencente ao Centro Universitario para o
Desenvolvimento do Alto Vale do Itajai (UNIDAVI), localizado na rua Julio
Roussenq Filho, n® 255, bairro Jardim América, Rio do Sul- SC.

N&o receberei nenhum ressarcimento ou indenizacdo para participar desta pesquisa,

bem como néo terei nenhum 6nus para a minha participacao.

DECLARO, outrossim, que apds convenientemente esclarecido (a) pela pesquisadora e ter

entendido o que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar (ou que meu

dependente legal participe) desta pesquisa e assino o presente documento em duas vias de igual

teor e forma, ficando uma em minha posse.

Rio do Sul, de de 2021.
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Assinatura do participante da pesquisa

Responsavel pelo projeto: Vanessa Gontijo de Freitas - Docente em Psicologia — Psicdloga
Clinica — CRP 12/19.318. Enderego para contato: Rua Julio Roussenq Filho, n°® 255 — Bairro
Jardim América, Rio do Sul — SC. Telefone para contato: (47) 9 8811-9183; E-mail:

vanessa.freitas@unidavi.edu.br.

CEP — Comité de Etica em Pesquisa da UNIDAVI: Rua Dr. Guilherme Gemballa,13 — Caixa
Postal 193 - Centro — 89.160-000 — Rio do Sul - PROPPEX - Telefone para contato: (47) 3531-
6026. etica@unidavi.edu.br.
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ANEXO C - TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ

TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ

Eu, , depois de entender

0s riscos e beneficios que a pesquisa intitulada Lidando com finitude da vida: a Psicologia
atuando em Cuidados Paliativos podera trazer e, entender especialmente os métodos que seréo
usados para a coleta de dados, assim como, estar ciente da necessidade da gravagdo de minha
entrevista, AUTORIZO, por meio deste termo, os pesquisadores Emilly Caroline Pereira e
Vanessa Gontijo de Freitas a realizar a gravacdo de minha entrevista sem custos financeiros a
nenhuma parte com a finalidade de transcricdo para uso do pesquisador, ndao havendo
divulgacédo do som.

Esta AUTORIZACAO foi concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima

citados em garantir-me o0s seguintes direitos:

1. Pelo presente instrumento autorizo — por tempo indeterminado, a exibicdo e utilizacdo de
minha imagem, voz e todo o conteddo gerado por mim para fins de producéo do Trabalho
de Concluséao de Curso (TCC) do curso de psicologia da UNIDAVI.

2. Poderei ler a transcricdo de minha gravacéo;

3. Os dados coletados serdo usados exclusivamente para gerar informacdes para a pesquisa
aqui relatada e outras publicacGes dela decorrentes, quais sejam: revistas cientificas,
congressos e jornais;

4. Minha identificacdo ndo sera revelada em nenhuma das vias de publicacdo das informacdes
geradas;

5. Qualquer outra forma de utilizacdo dessas informacgdes somente podera ser feita mediante
minha autorizacao;

6. Os dados coletados serdo guardados por 5 anos, sob a responsabilidade do(a)
pesquisador(a) coordenador(a) da pesquisa Vanessa Gontijo de Freitas, e apds esse periodo,
serdo destruidos e,

7. Serei livre para interromper minha participacdo na pesquisa a qualquer momento e/ou

solicitar a posse da gravacéo e transcri¢cdo de minha entrevista.

Rio do Sul, Santa Catarina,




Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE A - ROTEIRO DA ENTREVISTA

Roteiro — entrevista semiestruturada

Como o servigo de Cuidados Paliativos é caracterizado no local que vocé atua?

Vocé atua sozinha? Caso sim, como vocé avalia a relagdo demanda/atuagdo?

De que maneira vocé busca se manter atualizada nessa abordagem?

Quais sdo os critérios de insercdo dos pacientes na abordagem de CP no local onde vocé
trabalha?

Quantos pacientes, em média, estdo na abordagem de CP no local onde vocé atua? Quais
doencas estdo mais presentes nesse cenario?

A partir de que momento a psicologia comeca a atuar em cuidados paliativos? Qual seu
olhar sobre “tal momento”?

Em quais locais essa atuagdo ocorre? (Hospital, domicilio, clinica, etc...)

Como ¢é a aceitacdo do paciente e da familia em relacdo a necessidade desse tipo de
cuidado?

Como é a interacdo com a equipe multidisciplinar?

A equipe conhece a importancia do trabalho psicologico? Se ndo, como isso €
trabalhado?

Como o paciente terminal € visto no ambiente hospitalar?

Se faz muito presente no hospital o0 modelo biomédico de salde? O cuidado
efetivamente perpassa por todas as dimensdes do ser humano, como social, espiritual,
familiar, fisica e outras?

Quais sdo as principais demandas dos pacientes em Cuidados Paliativos?

Como a morte é compreendida nesse contexto?

Como vocé definiria a morte?

Como o tema da morte é abordado com os pacientes? E com a equipe? E com os
familiares?

Como é a interacdo da familia com o profissional psicélogo?

Quais séo os reais recursos que podem ser utilizados na pratica para lidar com a triade
paciente-familia e equipe de saude?

O qudo ativa é a atuagdo da psicologia em Cuidados Paliativos? Como é o apoio ao luto
dos familiares? E o luto dos profissionais da saude?

Vocé trabalha apenas com Cuidados Paliativos ou com outras demandas também?
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21. Como seria uma atuacao ideal da psicologia frente a essa demanda?

22. Qual é o lado positivo da atuacdo em CP? E o lado negativo?

23. Vocé encontra muitos desafios em sua pratica? Em que ambito estdo concentrados os
seus maiores desafios?

24. Como vocé percebe a importancia dos CP na qualidade de vida dos pacientes?

25. Em sua opinido, as graduacBes da area da salde proporcionam um conhecimento
adequado sobre a morte?



	PROPPEX – Pró-Reitoria de Pós-Graduação, Pesquisa e Extensão

