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RESUMO

Apesar de inevitavel na vida do ser humano, a nartda € tratada como um
assunto tabu. O presente trabalho € uma analissmadgendimento psicolégico de uma
familia cuja mae convivia com uma doenca croniaver O objetivo € investigar o
processo de comunicacéo intra-familiar de doermartée em uma familia com criancas
pequenas e discutir o papel do psicologo com foimagistémica no contexto
hospitalar. Ao todo foram realizados 15 encontmspmreendidos num periodo de um
més. Utilizou-se de técnicas de andlise de conteide analises clinicas segundo o
pensamento sistémico e a terapia relacional sisggntonsiderando o contexto
hospitalar. Foi possivel avaliar o processo de ami@cipado vivenciado pela familia e
concluir que ndo ha formulas ou regras para a cmwac#o de noticias graves para as
criancas, mas a sinceridade e a franqueza ajudanarega em seu processo de luto.
Além disso, enfatizou-se que o papel do psicolazgphialar com abordagem sistémica
pode ser o de auxiliar as familias na expressacséos sentimentos, utilizando-se de
algumas técnicas como: terapia breve e de apaioggema, questionamento circular e

abordagem da resiliéncia.

Palavras-chave morte, luto antecipado, luto na infancia, pensgmeistémico,

psicologia hospitalar.
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1. INTRODUCAO

Falar sobre morte ndo é tarefa facil. Assim como @&dacil falar sobre outros
assuntos considerados tabus em nossa sociedal&otad sexo, adocdo, violéncia
intra-familiar e incesto. A morte é inevitavel naa do ser humano, mas mesmo em
situacbes em que ela é encontrada recorrententam® em hospitais, por exemplo,
pode ser ainda um assunto tabu e até profissio@issalude que se deparam
cotidianamente com a morte podem ter dificuldadedidar com o tema. O tecnicismo
e 0 avanco das ciéncias médicas levam os profasiola salde a incansaveis esforcos
para se prolongar a vida e, assim, contribuir tamip@ra a negacdo da morte e do
processo de morrer.

Assim como para profissionais de salde o tema mmmiteenfrentado com
dificuldade, o psicologo, sobretudo aquele quealtebem hospitais, mesmo treinado
para atuar em situacbes de sofrimento intenso, raeyga com frequiéncia com
sentimentos de impoténcia, angustia frente a sogripr finitude, tristeza e pesar.
Sentimentos estes que podem surgir ao se depararoctema da morte frente aos
cuidados do sujeito com doenca cronica.

Além de lidar com seus sentimentos surgidos a rpadi problematica da
hospitalizacdo na enfermidade cronica, o psicoltgn como um dos principais
objetivos de seu trabalho o de auxiliar pacientésn@liares a lidar com seu préprio
sofrimento (Lisb6a, 2002).

Desta forma, o terapeuta sistémico que trabalh&a@spital deve estar atento as
questbes familiares envolvidas em momentos de peridante ou luto antecipado que
acompanham grande parte dos casos de doencasastonidizando intervencdes
sistémicas. Estas intervencdes devem consideraospithl como um contexto de

desenvolvimento das familias e das pessoas ao mguclo vital e, ainda, quanto a



doenca e a morte que faz@arte deste ciclo, como fechamento do mesAprimeira
como evento ndo normativo e, portanto, ndo esperAdsegunda considerada um
evento normativo. Assim sendo, todos serdo acoosepdla morte, mais cedo ou mais
tarde, mas ainda assim trata-se de um assuntdevita

No caso de doencas graves e cronicas em estagnnabr a morte ou sua
proximidade é uma situagao particularmente estnésgera o doente e seus familiares.
Uma doenca terminal em um membro € uma experiéaltéanente emocional e
desafiadora e ndo poupa ninguém da familia. (WrightNagy, 2002). As
hospitalizagGes, principalmente se recorrentes,gemal sdo desestruturantes para a
pessoa doente e sua familia e lhes exige esfoegaopter a reorganizacéo familiar.

A doenga cronica envolve ainda questbes de dwemsdurezas: emocionais,
financeiras e econémicas, que devem ser levada®eta ao se trabalhar com familias
em hospitais.

Ao se tratar de familias com criancas pequenasssgacial atencdo se a doenca
cronica e a morte iminente acometer uma das pessoagjuem a crianga estabeleceu
um vinculo muito préximo, de apego, como a mae, @@mplo, podemos perceber
uma sobreposicdo de eventos estressantes: ao nespm em que a familia vive uma
etapa do ciclo vital que exige demasiado esforgogpsd, como a de criar filhos
pequenos, depara-se com o tema da doenca gravé,uueoutro evento que em geral
mobiliza as familias (Carter & McGoldrick, 2001).

Além disso, a comunicacdo de noticias ruins - an¢ckpe a morte - as criangas,
encontra resisténcia por grande parte dos aduttogezal. Na tentativa de proteger a
crianca, os adultos podem optar pelo siléncio eregmo esconder seus sentimentos
para nao entristecé-la, o que vem a dificultar aindhis o processo de elaborag¢ao do

luto infantil e a compreensdo dos proprios senttogepor parte da criangca. Uma vez



reconhecido o assunto morte como um tabu, posséveéra crianga ndo exteriorizara o
gue sente, podendo complicar o processo do lutonault, 1979).

N&o ha receitas para preparar as criancas e sudgafa falarem sobre a morte
de uma pessoa querida e os adultos frequientemehestenam a capacidade de
compreensao da crianga. Reitmeier & Stubenhofé4(2@m seu livro voltado aos pais
sobre como falar de morte as criancas, apontamesizesubestimacdo pode ser uma
redoma de vidro para as criancas e impedir-lnepastunidade de crescimento. As
criangas, durante o processo de luto, necessitamddilo para serem informadas e
assistidaslmportante considerar ainda que a crianca, indepeacthente da idade, tem
uma forma de entender 0 que se passa com seugfasjiembora haja uma crenca de
gue ela ndo tenha capacidade de compreenséo (KQHS;.

Dessa forma, no contexto hospitalar, o trabalhpsiodlogo e, sobretudo daquele
que possui uma compreensao sistémica da institthg&pitalar, como membro da
equipe de saude €, segundo Rabuske (2004), o pendigizar a informacao clara e
objetiva a pacientes e familiares, incluindo asarggas, bem como escutar
empaticamente a crianga e sua familia.

Quanto ao método de trabalho, o psicologo sisténmiode pautar-se em
abordagens focadas, breves e pontuais, baseadaiagio atual, como a terapia de
apoio (Fiorini, 1999) e a terapia familiar brevé#3er, 1986).

Através de intervencles sistémicas e baseadasrayiatdamiliar breve, este
trabalho pretende analisar os processos comuni@siantra-familiares na iminéncia

de morte de um dos genitores de uma crianga.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral: Investigar o processo de comunicagéo intra-famitia

doenca e morte em uma familia com criancas pequenas

2.2 Obijetivos especificos:

» Identificar dificuldades de comunicacdo sobre masiggraves - doenca
crdnica e morte - as criancgas;

» Compreender a dindmica da familia com criancas greagina iminéncia
de morte de um de seus membros;

* Analisar a capacidade de compreenséo e de regostacoes familiares a
morte de um de seus membros, por parte de criancas;

» Discutir o papel do psicélogo com formacdo sist@mito contexto

hospitalar.

10



3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A morte e o luto no contexto sécio histérico.

A morte como fenbmeno em si ndo mudou com o terjas a maneira como
encaramos os moribundos e o processo de morremtetado com o tempo, e a morte
pode ser aceita em maior ou menor grau, dependindoltura.

Historicamente, a morte teve diferentes represéatacAriés (1977) aponta que
entre os séculos XV e XX, havia a morte domada ottarfamiliar, onde a pessoa que
estava morrendo permanecia junto a seus familapgevidenciava seu proprio funeral
e acertos finais antes de morrer. Conforme Rei81()lhavia ainda as mortes solenes,
onde as pessoas morriam em suas proprias casapaguam-se para a “boa morte”
gue significava que a morte ndo chegaria de swapf@s seja, as pessoas preparavam-
se para a morte instruindo a familia sobre os hedsgiam testamentos e orientavam
quanto ao proprio funeral. Assim, a morte domadal®ma morte eram formas de se
realizar um ritual de despedida, inclusive com @pel preocupacdes sentimentais aos
que sobreviveriam. Walsh & McGoldrick (1998) afirmajue até mesmo as criangas
nao eram poupadas das visdes e cheiros da morte.

J& no século passado, com a medicalizacdo da,n(s®tpindo Oliveira, 2001), o
enfermo foi destituido de seu lugar e passou awgeito passivo no processo de morrer.
Consequentemente, o luto passou a ser rejeitasto, @@mo sindbnimo de fraqueza de
carater ou doenca constrangedora e impropria psm qquer seguir adiante (Walsh,
2005; Domingos e Maluf, 2003; Ariés, 1977).

Lisbbéa (2002) reafirma que a morte, que antes faaide do cotidiano das

pessoas, passa entdo a ser negada e distanciadia,d@rnando-se um tema proibido,
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um tabu. Kibler-Ross (2005), aponta que em nossmatiente a morte € ligada a uma
acdo ma e que ainda encaramos como um acontecimectonho, pavoroso, mesmo
guando se pode controlar este medo.

Walsh (2005) atenta para o fato de que em meintaganovacdes tecnoldgicas, o
cientificismo colocou as familias distanciadas@nd, mas ao mesmo tempo |Ihes cobra
decisdes e providéncias sem precedentes para gaolon terminar a vida.

Pincus (1989) assinala a importancia de se comsidemorte como uma etapa da
vida e ndo como uma ameaca. A autora aponta airelamg nossa cultura hd uma série
de preparacbes para novas fases, acontecimentomomoentos da vida, como
preparagao para a escola, para 0 casamento, patnicarreira profissional, mas néo
h& preparacao para a morte.

A morte de uma pessoa amada é um dos eventos st@ssantes e dolorosos
para o individuo (Bolwby, 2004b) e para a familamo um todo. Ainda assim,
profissionais da saude e até mesmo psicologos égtiganciado o tema. Desta forma,
a morte, sempre presente em nosso cotidiano, de fama ou de outra, tem a

necessidade de ser mais discutida.

3.2. O luto: suas fases esperadas e suas possivaisplicacoes.

Ao se falar sobre o luto é necessario discutir tamla formacdo dos vinculos
afetivos. A teoria do apego, formulada por Bolwk0Q2), € importante para
entendermos a formulagdo e os rompimentos dos leB)ccomo no caso da perda de
um ente querido por morte, ja que o luto referéaseeacdes de um individuo frente a
perda de uma figura de apego. Segundo 0 autogria @0 apego trata justamente da

construcdo dos vinculos afetivos importantes deagila, que se iniciam no primeiro
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ano de vida. Em uma diade saudavel, o bebé proeufeyura de apego, em geral a
mae, satisfacdo na proximidade, formando um patdpego seguro. Em situagbes de
medo e inseguranca o bebé geralmente recorre aAnéempreensdo da reacdo da
crianca frente a perda ou separacdo da mae podadzpela compreensao do vinculo
entre as duas figuras quanto a sua seguranca. @ocamento de apego na vida adulta
é continuacgao direta do comportamento de apegoféracia.

Desta forma, Berthoud (1998) conclui que, mesmo cadificacdes ao longo das
etapas do ciclo de vida nesses modelos de comprtarde apego, o padrdo de apego
inicial se estabelece e se torna estavel. Comsapde tempo e a passagem dos ciclos
de vida, o padréo de apego se estende a novaadjgiomo pessoas e instituicoes fora
do circulo familiar.

Ja quanto ao conceito e significado do luto, quades os autores - Bowlby
(2006; 2004b); Casellato (2005); Domingos & Mal@0@3); Worden (1998); Parkes
(1998); Bromberg(1996); Pincus (1989) e Raimbault (1979) - concordme o luto é
um processo necessario para dar sentido a experdamperda e dura por algum tempo,
geralmente um periodo longo, lento e trabalhostando de pessoa para pessoa.

Esslinger (2004) ressalta o luto como um process@o um estado, onde quadros
clinicos se entrelagam. Walsh & McGoldrick (199Bgam a afirmar que seja qual for
a circunstancia, o luto deve ser experenciado.

Parkes (1998) aponta ainda que as pesquisas deaizgio identificaram uma
sociedade sequer que ndo mostre algum sintoma siar, pembora haja formas
diferentes de expressédo destes sentimem@oswutor diferencia o luto do pesar: o
primeiro seria a experiéncia de tristeza profundaviolenta, j4 o luto seria denotado

como a expressao desta tristeza.
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Pincus (1989) atenta ao fato de que é dificil paojjuanto tempo um luto leva, ja
gue depende de uma série de fatores. Mas o semdimderpesar poderia se considerar
terminado quando a pessoa passa a ter um invesbiraEtivo em um novo objeto. A
pessoa perdida ndo é esquecida, mas sim intemakza sobrevivente pode seguir com
sua vida, voltando a rotina e a realidade.

Pela complexidade da natureza do luto e pela \Zride reagcbes de pessoa para
pessoa sdo realizados estudos e tentativas derdivillito em fases observaveis.
Bowlby (2006; 2004b) enumerou quatro fases do éutlo pesar do adulto. S&o elas: 1.
fase de torpor, com presenca de raiva e acessosndiernacdo mediante a noticia da
perda; 2. saudade e busca da figura perdida, demamnta, aos poucos, de que a
pessoa perdida ndo voltard; 3. fase de desorgamizacdesespero e 4. fase de
reorganizagao.

Kibler-Ross (2005), é conhecida por considerarstég®ms em que o paciente e
seus familiares, bem como a equipe de salde, pattaressar ao se deparar com uma
doenca terminal: 1. negacgéo e isolamento, ondessops ndo acreditam na ma noticia
ou nas circunstancias da possibilidade de mortegai2a, em que os envolvidos e
principalmente o paciente podem se sentir injudtisae demonstrar inveja das pessoas
saudaveis; 3. barganha, uma tentativa de viver graigroca de algo, como um bom
comportamento ou promessa de finalizar algo pepdeht depressdo, desespero e
desanimo quando se da conta da morte iminefte; @itimo estagio, aceitacdo, onde o
paciente consente sua morte, preparando-se inelasravés da criacdo de rituais de
despedida, e esperando sua morte ou até solicimndo

Estes estagios diferem de pessoa para pessoa esegi@m uma ordem

cronolégica e rigida. Freqlientemente encontramos mnistura de sentimentos e de
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estagios e até retrocessos como, por exemplo,ceitagdo da doenca e, portanto, de
uma possivel morte, ora depresséo ou até negagffavddade da situacao.

Bromberg (1994) cita as fases que podem estarrmiesseo curso do luto normal:
entopercimento, anseio e protesto, desespero,esgin e restituicao.

Bowlby (2004b) reafirma que muitos destes estagiosia sdo erroneamente
considerados patolégicos, como por exemplo, a @egagie € encontrada também no
luto sadio, contendo varias caracteristicas comameelas consideradas indicios de
patologia.

Parkes (1998) aponta que nao ha sintomas que endige o luto terd um curso
patolégico ou sintomas que sejam peculiares atgxiede luto. Algumas pessoas
passam pela experiéncia do luto sem se desartigalanutras precisam de ajuda
psiquiatrica e/ou psicologica.

Para Pincus (1989) ha urddiculdade em estabelecer o que é um luto nornaal e
que € um luto patologico, e o que diferencia o pdaaloenca, sendo que para a autora,
o Unico critério para definir o pesar patoldgica éncapacidade da pessoa seguir com
sua vida.

Ja para Worden (1998), o luto normal ou sadio sema espécie de luto néo
complicado, ou seja, quando o processo de lutcsdomre sem intercorréncias ou
complicadores. Mesmo o luto ndo complicado envalwea série de emocdes e
sentimentos esperados aquele que perde um enteayeemportante para sua vida.
Estes sentimentos podem se apresentar como trisé@za culpa e auto-recriminagao,
ansiedade, soliddo, e ainda presenca de sensdeims,f como suspiros, fraqueza
muscular e insonia.

Segundo Parkes (1998), o luto pode ser atipic@scgacdes podem diferir de

intensidade e duragéo das reagdes mais comunsodébdem ser considerados como
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luto crénico - onde o luto parece se prolongar rdaigue o esperado - e o luto adiado -
uma tendéncia em adiar a reacdo de pesar apoda feluto atipico, segundo o autor,
pode ser uma experiéncia cercada por reacOes adageou distorcidas, como ataques
de péanico e sintomas somaticos incapacitantes.

Em relagédo a este conceito, Doka (citado por CGaeelR005) e Parkes (1998)
tratam do luto ndo reconhecido, o luto em que agaerao pode expressar 0 seu pesar,
seja porque o relacionamento ndo é reconhecidod@rlacionamento homossexual,
entre amantes ou entre pessoas sem lagos de pamntporque a perda ndo é
reconhecida (perdas com significado psicolégicco@as como o desemprego, por
exemplo), porque o enlutado ndo é reconhecidon@& pequenas, idosos, doentes
mentais e equipe de saude), porgue a morte namghecida (mortes que tém estigma
social, como a AIDS e o suicidio) ou porque o modoexpressdo do pesar ndo é
reconhecido (expressdes de pesar ndo esperadatmsmte, como, por exemplo, a
mulher que contém seu choro ao perder um filho bammem que chora copiosamente,
mostrando fragilidade).

Walsh & McGoldrick (1998) defendem que a morte tdesafios adaptativos
exigindo uma reorganizacao interna da familia, tgui@ como tarefas de adaptacéo: 1.
o reconhecimento compartilhado da morte e a expgaécomum da perda. A
comunicacao clara facilita a adaptacao e o fortaleato da rede de apoio familiar. As
familias podem experimentar uma gama de sentimeatoBivalentes, tais como
desamparo, tristeza, raiva, culpa, abandono ersensros podem ficar confusos com
ISSO. 2. a reorganizacdo e o reinvestimento emasulacoes e projetos de vida. A
redistribuicdo de papéis se faz necessaria pgyeosseguir com a vida. Quanto maior a
rede de apoio, mais facilitada sera a possibilidkdseguir em frente.

Realizando estas tarefas, a familia estaria eta®omndo o luto.
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Avaliar o nivel de estresse em que a familia sergne € importante, bem como a
natureza da morte (se é esperada ou nao, se fegada de cuidados e a natureza da
doenca cronica) se é progressiva (se estd emriéisa,acronica ou terminal). Cada tipo
de morte, segundo Rolland (2001), tem determinadasrcussdes e reagbes nas
familias.

Muitos sdo os fatores que influenciam a adaptacd@oilitr & perda, e
consequentemente a elaboracdo do luto, conformevrBr2001) e Walsh &
McGoldrick (1998):

* Forma da morte — que pode ser repentina ou profianga

» Historia de perdas anteriores e como foram elalasrad

* Rede familiar e de apoio;

» Papel e funcionamento anterior do morto;

* Momento da perda no ciclo de vida da familia;

» Contexto sécio-cultural da perda;

* Legado da perda na familia;

* Franqueza do sistema familiar — capacidade e segume cada um dos
membros em comunicar seus sentimentos.

Assim, Worden (1998) afirma que os aspectos detammes para um luto seréo:
reconhecer quem era a pessoa, a natureza da ligagdoe morto, a forma da morte,
antecedentes historicos, variaveis de personalidaaeiaveis sociais.

Além disso, Bromberg (1994) aponta que a avalialthprocesso de elaboracao
do luto deve considerar sentimentos de culpa comodas seus sintomas afetivos,
podendo apresentar auto-recriminacdes e arrepenttimmguanto a pessoa morta. Além

dos sentimentos de culpa, as reacdes afetivasapddem ser de depressédo, ansiedade
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e sensacao de impoténcia, raiva e hostilidadeg t#tprazer ou anedonia, bem como
sentimentos de solid&o.

Dessa forma, a maneira como cada membro enfrestarduto dependera de
caracteristicas pessoais, das circunstancias da mala relacdo que estabelecia com a

pessoa morta.

3.3. A experiéncia da perda iminente e do luto antgatorio: trabalhando

com familias em face da doencga cronica.

A doenca crbnica de um membro familiar pode ter iompacto psicossocial
importante: a expectativa de morte do membro do&ukand (1998) aponta que para
a perda antecipada, presente geralmente quanddanmiag tem um de seus membros
doentes, a antecipacdo da perda pode ser tado slgu@anto o sentimento de perda
apos a morte.

A doencga, segundo Motta (1998), € um elemento gtrereece as relagdes entre
as pessoas na familia, podendo aproxima-las ouddfss Segundo a autora, na
presenca de uma doenca é comum surgirem muitoditeenéntre o casal, pois a
sensibilidade esta aflorada, levando a um grauudeesibilidade maior a magoas e
ressentimentos.

Rolland (1998) afirma quecada doencga tem uma personalidade particular e um
curso desenvolvimental de vida espefa@®373) e, baseando-se nisto, criou uma
espécie de quadro para se compreender o impadiamiba e no individuo entre as
diferentes doencas. Assim, podemos diferenciar cenghs cronicas conforme sua
tipologia: quanto ao seu inicio - se agudo ou gehdyuanto ao curso — progressivo,

constante, ou reincidente; quanto as suas consgg8én se ha ameaca a vida,
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expectativa de morte e repercussdes que a doemgaganisar entre 0s membros da
familia; e ainda quanto a incapacitacdo que a @opoge causar. O autor divide ainda a
doenca em fases: critica, cronica e periodo tetmina

Quando se trata de uma doencga cronica de longadtyram uma fase terminal, a
morte pode ser iminente. Ha, pois, um estresseacoomvivéncia com a doenca e pode
ser considerado um periodo de “longa provacao arilia pode ficar sobrecarregada
com os cuidados ao doente e a morte pode até sejada pelas pessoas envolvidas

neste contexto.

Na morte esperada, existe um prolongado periodstdss e incerteza, e
sentimentos de esperanca séo intercalados com o dzedhorte, o que pode
esgotar a familia emocionalmente. Todo este stes€om que, no final do
processo, a pessoa doente e os familiares desejearte. A incapacidade de

lidar com a tensao cria a distancia e mais ter{k&mnoda, 2002: 25)

Conforme Torres (2002) e Fonseca & Fonseca (2082gxpressao “luto
antecipatorio” foi criada por Lindemann em 1944 redere-se as pessoas que ja
passaram por sentimentos de pesar e de luto ant@®ide propriamente dita. Worden
(1998) afirma que o luto antecipatério € aquele gotcede uma perda real e tem
caracteristicas semelhantes ao luto normal.

Ocorre nesse contexto de perda iminent@uando se fala em processo de
despedida anterior a morte concreta, parece necassénsiderar que a familia esta
vivenciando algum tipo de perda e Iuto. E o que, tearia, chama-seluto

antecipatorio”. (Lisbda, 2002:21).

19



Esse luto pode ter uma funcdo adaptativa, de @otgganto a morte iminente,
como Lindemann (citado por Fonseca & Fonseca, 200&ebeu em seus estudos com
vilvas de soldados. Entretanto, para Torres (2001uto antecipado também pode
agravar o estresse sofrido pela familia frente @nc¢® e pode ser sentido até mesmo
pelo doente, atravessando o0s estagios cunhados Kfibter-Ross, ja citados
anteriormente.

Mas Neville (citado por Bromberg, 1998a), afirmaeqa conceito de luto
antecipatorio, mesmo com suas ambivaléncias, permite as mudancas sejam
incorporadas a vida das pessoas, realizando unégieste preparagcdo para o desgaste
emocional e os desafios que a familia geralmerdgedsa na doenca cronica.

Um dos papéis do terapeuta é o de estimular o ggsoade despedida, que Lisbba
(2002) identifica como “ritual de despedida”, ojas® momento em face da morte em
que os familiares e pacientes podem resolver geegiéndentes em sua relagéo, tais
como interditos, problemas e conflitos de relaghat® mesmo pendéncias financeiras.

Na pesquisa realizada com adolescentes enlutadwajnfos & Maluf (2003)
concluiram que a chegada tardia da informacaodumestentes impossibilitou-lhes que
participassem plenamente da perda, dificultandoocgsso de elaboragdo do luto e
socializagdo do pesar. Situacdes como essas, itugd de despedida € impedido,
podem comprometer o curso natural do luto, comiptiozo.

Quando a morte € aceita quase como um alivio ome$éno como a solugéo para
problemas de desgaste e estresse como no casoedeaslocronicas, ela pode ser
relacionada a culpa. Bromberg (1998b) constat@uocgufamiliares tinham necessidade
de se convencer que tinham feito tudo o que ersiy@igelo paciente, mas ainda assim

apresentavam um sentimento de impoténcia e fragasiso morte do paciente. Os
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sentimentos de culpa e auto-recriminacao foramrii@sgela mesma autora (1994)
como reacdes afetivas do luto, como visto anteeotm

Cabe lembrar que mesmo sendo um fendmeno univasahorte pode ter
diferentes significados conforme as culturas, eimsis funebres e de luto podem
diferir de cultura para cultura. Sendo assim, damailia podera ter um esquema de
crencas diferente acerca da morte, e o terapeutasdtar atento aos padrdes culturais a
respeito das formas de luto, expressao de senti)aituais e do conceito ou crenca de

vida apés a morte. (McGoldrick, 2001).

3.4 A morte no ciclo de vida familiar - Familias co criancas pequenas em

face da doenca cronica e da morte.

A morte também cumpre seu papel no ciclo de viddlita (Lisbéa, 2002). Desta
forma, o terapeuta sistémico deve estar atenteraa tla morte e de doencas cronicas
na familia, jA que em algum momento a familia témeontato com a morte. Para
Rolland (2001): & crucial compreender o entrelacamento de trés @eslutivos: a
doenca e os ciclos de vida do individuo e da faim(p.373), esclarecendo, entdo, a
relacéo entre a doencga cronica e o ciclo de videlita. Desta forma, para o autor, que
se baseia em um ponto de vista sistémico, € imgertaue no momento em que é
diagnosticada uma doenca crénica, saiba-se emageedb ciclo de vida a familia se
encontra e em que estagio de desenvolvimento dwhilVise encontram seus membros,
nao se atendo apenas ao membro doente.

Erikson (1971) foi um importante pesquisador nocetto de ciclo de vida,
relacionando os estagios de vida individuais ermdgdo da identidade ao contexto

social.Para o autor o desenvolvimento da personalidaderya-se ao longo da vida e
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é dividido em etapas ou estagios que se interioglam e sdo caracterizados e
marcados por crises psicossociais.

Ao ciclo de vida, Cerveny & Berthou@l997) associa os termos: ordenacao,
transicdo, movimento, crescimento e etapas. A aatdverte que a passagem dos ciclos
de vida ndo esta necessariamente ligada a idéasge Tem como sentido a sucessao
de fendbmenos em um determinado ritmo, configuraodorocesso de vida do ser
humano e do desenvolvimento da familia. Cada fasetarefas a serem cumpridas e
podem apresentar dificuldades (crises) tipicas dmemto evolutivo.

Carter & McGoldrick (2001) dividiram a familia anmana de classe médiam
ciclos assim definidos: a formacdo do casal; a atieglos filhos (familia com filhos
pequenos); familias com adolescentes; a familim@io da vida (langamento do jovem
adulto ou fase do ninho vazio) e a familia em ésttagdio de vida (com netos).

Conforme Brown (2001), analisar a morte no momesdociclo de vida é
fundamental, pois quanto mais tarde no ciclo acenta doenca e a morte, menos
estressante pode ser para a familia e mais ade@hve, jA que a morte em idade
avancada é considerada parte de um processo ndturatla, um evento normativo.
Ainda assim, a morte em qualquer um dos ciclosi@xdp familia, além da realizacao
das tarefas comuns a passagem do ciclo, a reaidacérefas para elaboracao do luto,
0 gue expde a familia e seus membros a um nivelrrdaiestresse.

Conforme Rolland (2001), em familias com doencanice) em geral, h4 uma
tendéncia de seus membros se voltarem para adamilique o autor denomina “forca
centripeta”. O autor afirma ainda que, se a famiistiver num momento
coincidentemente centripeto, como casais com filbeguenos, onde a atencdo do

nacleo familiar se volta para dentro da familia, m momento em que a familia

! Poderiamos estender esta divisdo a familia birasile classe média, embora as configuracdes
familiares estejam em constante modificacao.
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necessita canalizar energia para superar uma éé&pansicdo, Como a eépoca em que
os pais criam seus filhos pequenos ou adolesceatésicio da doenca pode ter
importantes consequéncias, tais como prolongatéparalisar esta fase da familia. O
autor cita o exemplo da doenca crbénica de um digscpan criangas pequenas, que € a
fase de desenvolvimento centripeta de criacdo ithus f Nesta fase, a familia precisa
de um grande esfor¢o para permanecer no cursmergal é vista como um novo bebé,
exigindo cuidados especiais e competindo com an@s pequenas pelos recursos
familiares, que com todas estas tarefas a serenpriwas, estdo potencialmente
€scassos.

Segundo Brown (2001), em sua experiéncia com fasih morte no “auge” da
vida de um adulto (jovens, adolescentes e crian€ag)que mais provoca rupturas
familiares e pode atrapalhar o funcionamento daslites. Assim, a morte de um dos
progenitores de um casal jovem, por exemplo, pedausas das fases mais dificeis
para a familia readaptar-se apds a perda.

No caso de familias com criangas pequenas, é particente Util que as criancas
sejam inseridas, sempre que possivel, neste poocess reconhecimento e
compartilhamento da experiéncia da morte entre eralmmos da familia. Bowen (1998)
relata em seu artigo que incentiva os membros oHdlifaa visitarem 0s que estao
morrendo e, sempre que possivel, incluir as creangtirma ainda que os esforcos e as
intencbes de proteger as criancas da exposicao rée,mma verdade as isolam da
experiéncia e dificultam o processo do luto. A edade dos adultos é mais nociva que
0 proprio contato com a morte e com a pessoa daelesnte ou morrendo.

Segundo Kubler-Ross (2005), as criangas sao sessgrecidas e é dificil para o
adulto conversar sobre o assunto e, com isso, dgrten conceito de morte para as

criangas.
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Para Walsh & McGoldrick (1998), o luto pode settipatarmente dificultado por
aquele conjuge que perde seu companheiro e pleasaao mesmo tempo, com seu
préprio luto e com o(s) de seu(s) filho(s). Se pressao dos sentimentos for de alguma
maneira bloqueada, a crianca pode responder atlavéma série de sintomas.

Rolland (2001) coloca que o que pode atrapalhatad o relacionamento entre a
crianca e o progenitor sobrevivente ndo é a taséepesar decorrentes da morte, mas a
nao expressao destes sentimentos, ou seja, a céoteemocional e o néo
compartilhamento das emocgdes entre pai e filho.

Carandang, Folkins, Hines & Steward (1979) sugegem a crianca que possui
um membro familiar com doenca cronica pode recet®ros informacao por ter seus
pais estressados e perceber seu desejo em nasdhtara doenca, de modo que seu

siléncio visa a poupa-los.

As reacfes de uma crianca a morte de um dos paigasiadas, e parecem ser
influenciadas pela idade, nivel de desenvolvimemmwcional, e cognitivo da
crianca, e pela proximidade emocional em relacdo @@genitor

falecido/agonizante e ao progenitor sobreviventdléRd, 2001:400).

N&o apenas os pais e parentes tém dificuldadeslde dom criangas sobre a
morte, seja delas préprias, seja de um dos famsligrai ou méae, por exemplo. Gabarra
(2005), em seu estudo com criancas hospitalizag@sita que os profissionais de saude
também tém dificuldades de ouvir e respeitar ai@pida crianca a respeito deste tema.
Atitudes paternalistas no atendimento podem levaassividade da crianca diante de
sua propria doenca ou da doenca de uma pessoaauisisim, os profissionais e os

pais podem tentar protegé-las de informacdes mgdica) o interesse em estudar os
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conceitos da crianca sobre doencas surgiu do dedejmelhorar a comunicacao entre
profissionais de saude e as criancg®eters, 1978; Burbach & Peterson, 1986, citados

por Gabarra, 2005: 13)

3.5 A crianga diante da morte

Historicamente, a crianca era tratada como um @aukt miniatura (Aries, 1978)

e participava dos jogos e cotidiano dos adultositOais fUnebres e temas como morte
eram mais amplamente discutidos pelos adultos eriamcas era inseridas na

participacédo das discussoes, ou pelo menos saualsua presenca. Atualmente, mais
que em épocas remotas, as criangas e, mesmo t¢gsadwinversam pouco sobre um

tema téao presente, mas negado, como o da morte.

Nao é consenso na literatura a partir de quandaianga comega a ter
entendimento do tema da morte. Entretanto, Bowip4b) realizou uma série de
pesquisas sobre as perdas e separacdes de crifesghes a tenra idade e apresenta
evidéncias experimentais de riscos e efeitos paslasenvolvimento de criangas que
perdem os pais, bem como trata da constru¢éo disaglo da morte desde a infancia.

Torres (1999), afirma que ha alguns pesquisadaresigfendem a idéia de que a
crianca, ja antes dos dois anos de vida, percebmode. Outros teoricos do
desenvolvimento infantil, entretanto, afirmam queriangca n&o tem a concepg¢éo do
adulto acerca da morte antes de dois anos. A aapmata ainda que a construcédo do
conceito de morte por parte das criangas compost@pse como irreversibilidade, ou
seja, considerar o corpo morto como irreversivaide impossivel retornar a seu estado
anterior; a nao funcionalidade, considerando querages de vida cessam ao morrer e

a universalidade, que a morte abrange a tudo giv®é
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Almeida (2005), em pesquisa realizada com criahgspitalizadas, entre trés e
cinco anos de idade, verificou que através dascédigiras demonstraram a
representacdo da morte, mas ainda de forma irigeers

Kubler-Ross (2005) afirma que a crianca pequenara@ové a morte como nao-
permanente, quase nao a distinguindo de um divéroigque pode voltar a ver um dos
pais. Afirma ainda que ha a personificagdo da metteé um lobisomem, um homem
ou bicho que levara as pessoas para longe dadamili

Alguns autores dividem as concepg¢des segundo @ idaccrianca e quanto ao
nivel cognitivo. Segundo Nagy (citada poorres, 1999%,a crianca de até 5 anos de
idade ndo reconhece a morte como irreversivele éne 9 anos, a crianga ja entende a
irreversibilidade, mas n&o a inevitabilidade; conarhbs, a crianca passa a ter uma
consciéncia maior destes aspectos. Anthony (citaoio Torres, 1999) em suas
pesquisas, divulgou categorias ascendentes, A, B,&CE, conforme o nivel cognitivo.
O significado da palavra morte foi descrito nagcinategorias, que evoluem segundo a
idade cronoldgica e, principalmente, a idade mental

Reitmeier & Stubenhofer (2004) defendem a idéiagde ninguém é pequeno
demais para saber sobre a morte. As autoras ap@ialia que idades diferentes levam
a concepcdes diferentes e que uma crian¢a que V@sgto morto, mesmo que com
apenas dois anos de idade, pode ter sua primgir@ssao sobre a morte.

Kovacs (1992, 2007) concorda que a criancga, arphertsuas primeiras perdas, as
vivencia como pequenas mortes em seu processovede @Waberia entdo aos adultos
ajuda-la a entender e compreender a experiéncia.

As diferencas individuais das criangcas com relag8eu enfrentamento da morte

podem ser explicadas por experiéncias anteriores perdas, doencas graves ou

2 Os autores citados por Torres ndo foram encorgradpsua versao original.
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suicidio, que afetariam seu conceito de morte €8prt999). A experiéncia anterior da
crianga acerca da morte aumenta sua conscién@assa uma morte na familia ou de
algum animal de estimacgao.

Nunes et all (1998), em seu estudo, observaranagxperiéncia esteve presente
em todas as criancas pesquisadas de duas formagésatda midia - as criancas
relataram que viram mortes na TV, e através das;aseconstruidas pelo ambiente e
explicitadas no discurso das maes. Desta formangas enlutadas muito pequenas,
abaixo de 3 anos, jA sdo capazes de reconhecerrta o@wno um processo de
finalizacdo da vida. Mas os estudos ainda séo ahgsivos. Furman (citado por Torres,
1999) afirma ainda quea“capacidade da crianca para compreender os aspecto
concretos da morte € fundamental para uma maioacaade de elaboracdo do luto”.
(p.63).

Conforme Kibler-Ross (2005), permitir que a criapgaticipe de conversas,
expresse sentimentos e permaneca, por exemplo, casaaonde ocorreu uma morte,
pode ser uma oportunidade de preparacédo graduad maentivo a encarar a morte
como uma etapa natural do ser humano. Uma experi@ne pode ajuda-las a crescer e
a amadurecer diante de acontecimentos inevitaveis.

Héa muitas controvérsias ao longo dos tempos, segWatden (1998), quanto ao
fato de as criangcas serem ou ndo capazes de favduto. Mas estas controvérsias
advém das diferencas no foco da defini¢éo de luto.

Robertson (citado por Parkes, 1998) aponta maigluémemente para a
experiéncia de criangas com sua prépria morte @oequ relacdo a morte de alguém
proximo. Entretanto, se nestes estudos se vetifitatendéncia a percep¢ao da crianca
em relacdo a sua propria morte, poderiamos estestiempercepcdo quando a crianga

convive com alguém cronicamente doente, como pemelo, um dos genitores.
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Motta (1998) aponta que a crianca, em suas propriesiacdes, amadurece para
lidar com sua prépria doenca e sentimento de splidiferentes de criancas de mesma
idade, sem experiéncia de internagao hospitalar.

No entanto, Parkes (1998) refere diferencas entegp&riéncia da crianga no
afastamento dos pais quando € internada e quagénalespecial morre.

A associagao de instrucao religiosa com experiédeiperda pode levar a uma
maior e mais rapida aquisicdo do conceito (Word938L Como Kubler-Ross (2005)
afirma, a religido era utilizada como recurso pacaitacdo da morte e esperanca de
uma vida futura. Assim, as crencas religiosas tamilievem ser levadas em
consideracao ao se trabalhar com familias enlutadas

Além da questéo cognitiva e da compreensao do tords morte, devemos estar
atentos as reaces afetivas da crianca a mortéuéoado adulto. Esta preocupacdo com
0s estados emocionais e reacdes afetivas da ctemcsido muito mais freqientemente
objeto de preocupacgdo de clinicos do que de pesbpriss, jA que existem poucas
pesquisas sobre o tema (Torres, 1999).

Bowlby (2004b), Kovacs (2003), Oliveira (2001) erfes(1999) consideram que
as reacoes de luto e pesar das criancas obedecsnoumaenos a um padrao geral,
assim como no adulto, e tém reacdes frente a neoéteperda diferentes de qualquer

outro fendbmeno, tendo uma progressao de etaparimsstos.

Naturalmente, o processo e 0s resultados das meatdecrianca ao luto

dependerao de varios fatores, tais como a idae®pa do desenvolvimento em
que a crianca se encontra, de sua estabilidadelfgita e emocional, e da
propria significacdo da perda, isto €, da intert®da da diversidade dos lacos

afetivos (Torres, 1999: 119).
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A reacéo de criancas frente a separacédo da mamadzegowlby (2004a), tem trés
etapas: protesto, desespero e esperanca. Algumdg@es que atenuam a reagao de
pesar sdo a presenca de uma pessoa conhecida ee/brinquedos familiares e a
presenca de uma mae substituta (cuidador). A difarentre o luto patologico e o luto
sadio, assim como no adulto, ndo estaria nos sagpmas em sua intensidade e
incapacidade de seguir adiante, investindo em nobijetos de afeto e tendo uma viséo
realista da perda.

Para Torres (1999), na vida de uma crianca, a ntaise € a perda de um dos
pais, j& que este evento pode deixa-la extremanresggura. Mas o processo de luto da
crianca sera fortemente influenciado pelo que o#t@sldirdo a ela.

Landau (2005) afirma que o siléncio em torno datenpara as criancas, é seu
maior terror. Perguntas como 0 que acontecera siempalguém muito importante
devem ser compartilhadas com os adultos, bem cenddieuldades de enfrentamento
do pai sobrevivente irdo marcar a experiéncia tioda propria crianca.

Bowen (1998) afirma que o que expde os membrosidemasios vulneraveis ao
estresse e sofrimento, como as criangas, por erepl ansiedade dos sobreviventes e
Nao a exposicao a morte.

Torres (1999) afirma, ainda, que h4 algumas atitugde podem auxiliar a crianca
em seu processo de luto, tais como: promover a cagfio franca e aberta na familia,
ouvir a crianga em suas angustias e temores eunaseglie ainda assim tera seguranca
e compreendé-la em seu medo de perder o progsoitoevivente. Afastar as criancas
do contexto e das circunstancias da morte é untatitendos adultos de protegé-las da

ansiedade e tumultos que geralmente acontecem @adyuEm morre.
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Mais cedo ou mais tarde a crian¢ca se apercebe@ueemudou a situacdo
familiar e, dependendo de sua idade e de sua didade, sentira um pesar
irreparavel, retendo este incidente como uma eXpeA pavorosa, misteriosa,
muito traumética, com adultos que ndo merecem @offaaca e com quem nao

ter4d mais condicdes de se entender. (Kibler-RO6%:21).

Se a familia atende aos questionamentos e cuaitessdacerca do tema antes
mesmo de acontecer a morte, a crianca tende aratabwlhor o seu luto. Caso
contrério, pode desenvolver uma série de sintoromasegternam suas inquietacdes e

angustias ndo conversadas.

3.6 Conversando com a crianga a respeito da morte

Como vimos anteriormente, as criangas sao afastEdssguacdes de morte, como
em funerais, bem como Ihes sdo negadas visitas @oarpais doente, a beira da morte
em hospitais e até mesmo as afastamos da casaomde uma morte (Kubler-Ross,
2005). Os pais, nédo raro, ficam indecisos sobrendmae que tipo de informacdes
compartilhardo com seus filhos, principalmente doaro assunto se refere a
complexidade da morte. (Papp, 2002). A maioriapkssoas pode pensar que o fator
decisivo é a idade da crianca. Segundo Stedef@86]1ndo necessariamente, pois o
mais importante é a atitude dos pais frente a d&mu de temas gerais e
especificamente da morte, além do apoio geralmdifa

Mas, o que pode vir a dificultar ainda mais a delapjual a crianca passa ao
perder alguém que ama, é ndo ter autorizacao pgaECEizar 0 que sente. Raimbault

(1979) demonstra que se a crianga nao tem com qaewersar sobre seus anseios ou
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se depara com mentiras, ela também se cala. Remmra eufemismos que podem
confundir a compreensao da crianca sobre a most@ddltos, na tentativa de proteger
a crianca dos sentimentos de pesar e luto, podeamdsr informacdes e até mesmo
seus proprios sentimentosA “falsa no¢do de que ‘proteger’ a crianga da dor,
escondendo os fatos que séo evidentes € uma dafppis razdes para a manifestacao
de sintomas patologicos na criaricéKovacs,1992:157).

Segundo Gabarra (2005), pressupde-se que as @isejean capazes de aumentar
sua compreensdo em torno da doenca com a deviolanafdo. Assim, a crianga,
durante o processo de luto, necessita do adulta par informada e assistida,
respeitando ndo apenas a idade cronologica dacariamas também a capacidade de
elaboracado e o tempo proprios de cada crianca.

Desta forma, Papp (2002) atenta ao fato de quea®s ao fornecerem estas
informagdes, devem estar atentos e sensibilizadastg ao momento, circunstancias e
local. Além disso, os pais devem ainda, considergsreparacdo da crianca para

absorver e integrar este conhecimento.

As melhores explicacbes sdo aquelas sincerasaslieetetiradas tanto quanto
possivel da experiéncia da crianca. (...) Aindayees® dar a crianca a
oportunidade de mostrar se esta compreendendo thejéedito e se realmente

esta sendo atendida no que deseja saber (Torfk, 116P).

Reitmeier & Stubenhofer (2004) afirmam que mesm® @g! pais tenham poucas
informacdes a respeito da morte, as criangas g@zea de entender, de alguma forma,
0 que os pais querem lhes repassar, reunindo@snia¢des que dispdem, constituindo

assim uma imagem.
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Conforme Oliveira (2001), a crianca depende muitasnde um ambiente afetivo
para expressar 0 seu pesar e é mais faciimentemibda pelos acontecimentos que
antecedem e acompanham o evento.

Dessa forma, as atitudes dos pais e dos profissideasalde sdo decisivas para a
construcdo do conceito de morte. Gabarra (2005)reles que em questionarios de
pesquisas, a resposta da crianga em muitos momeodesrefletir ndo somente o que
ela sabe, mas o que ela acha que o profissionabque.

Assim, 0 adulto deve estar atento se a crianca Ki€mao aspectos positivos da
negacao, que segundo Kubler-Ross (20®@)ciona como um péra-choque depois de
noticias inesperadas e chocantes, deixando queciemqa se recupere com o tempo,
mobilizando outras medidas menos raditgs.44). Desta forma, a mesma negacao
utilizada pelo paciente e sua familia como mecamisia defesa ao receber um
diagnostico de doenca grave é um importante meoaniambém no processo natural
do luto da crianca. Cabe aos familiares e profigsgde saude verificar se a negacao
nao é demasiada e, portanto, prejudicial ao realismeconhecimento da morte como
irreversivel.

Torres (1999) aponta ainda para a necessidadadidss em verificar outros
aspectos que podem estar presentes na criancaptas manifestacdes de sintomas
fisicos na expressdo da ansiedade, sentimentos lostorto ou as outras pessoas,
idealizacdo ou identificagdo com o morto, o pamposituacdes que identifigue como
abandono e culpa pela perda do ente querido. Biath que os profissionais ajudem a
crianga a reconhecer e lidar com estes sentimentos.

Por isso, conversar sobre morte com a crianca eXig@dulto que, além de
trabalhar com seu proprio luto e emocdes, tenhabdidade de reconhecer as reacdes

afetivas e a capacidade de elaboragéo da crianga.
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3.7 O profissional de saude diante da morte

Campos, Maso, Gianini & Padovan (2005) apontam pesguisa realizada com
profissionais de salde, que o tema morte, mesn® [pafissionais desta area que se
deparam com doenca e morte em seu cotidiano, o aémda € um tabu. A formacéo
académica destes profissionais visa a competéaciach e o salvar vidas, e quando
ocorre uma morte, o sentimento de frustracido @$satoma conta de quase todos.

Esslinger (2004) atenta ao fato de que a quest&omanizacdo da morte, sobre a
gual muito tem se falado, exige que antes de sahizar a assisténcia pela equipe de
saude, deva-se humanizar a formacao dos profissidaaaude.

A OMS®, (citada por Esslinger, 2004) aponta a importadeise tratar de forma
digna aqueles que ndo tém cura. H4 o0 movimento atl@hospice cujos participantes
defendem a morte digna ou a “boa morte”. Iniciaddim do século XIX e inicio do
século XX, foi apdés 1967 que esse movimento cresdefendendo o alivio de
sintomas, tanto fisicos quanto emocionais.

O estresse em lidar com a doenca e, particularmeamteomunicacdo de mas
noticias, segundo Bascunan (2005), faz com queofispional de saude, além de se
sentir responséavel pela possibilidade de ma evoldg&duadro, atravesse o manejo dos
sentimentos alheios e seus proprios, inclusive redagdo a sua propria finitude.

Doka (citado por Casellato, 2005) e Parkes (19%&p sobre o luto néo
reconhecido dos profissionais de saude, que nderdem autorizados a demonstrar o

seu pesar quando algum paciente morre sob selsdosid

% Organizacdo Mundial da Saude.
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O tecnicismo tem contribuido para a crenca de gumersée é controlavel. E desta
forma que surge o conflito médico-paciente, contoiEsslinger (2004), uma disputa

para quem tem controle sobre a vida e a morte dotdp

Para a pessoa doente, a morte é sua morte, semgi@lnreivindicar o
direito de sobre ela ter controle, segundo suagrigd convicgdes
individuais e valores nos quais cré. Em contragiarh equipe de saude
frustra-se quando as necessidades do paciente erapressao aquelas nas
quais o tratamento esta baseado do ponto de vastifico, podendo tal fato
trazer, como conseqiéncia, o0 abandono do paciefaeeguipe de saude.

(Esslinger, 2004:27.).

Crepaldi (1998) conclui, em seu trabalho realizadon familias de criancas
doentes que, para atender bem estas familias, ipeede salde precisa identificar e
reconhecer as representacdes sociais da doengadalétentar-se para a identidade e
0os sentimentos dos envolvidos no seu cuidado, assinb também identificar seus
préprios sentimentos neste seu lugar de cuidado.

Desta forma, verifica-se que, também como as fagjit profissional de saude é
“contaminado” com as sensacdes, sentimentos eoanseferentes ao processo da
doenca e do morrer. Conforme Kovéacs (2003), o tot elaborado pode ser uma
guestdo de saude publica, atingindo inclusive ofigsionais de salude que, ao ndo se
sentirem autorizados a demonstrar 0 seu pesarpoaiatribuir para o problema.

Assim, os profissionais necessitam se conscientigaseus préprios sentimentos,

para dar ao paciente e seus familiares um tratanmeais humanizado.
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3.8 O terapeuta com abordagem sistémica na instigdo hospitalar.

A dificuldade de falar sobre o tema da morte podeer consigo um dos maiores
complicadores para a adequada elaboracao do ligegmedo. Wright & Nagy (2002)
apontam a morte como o0 mais perturbador dos seggedendo assim, um campo fértil
para intervencdes do terapeuta com abordagem sstéMesmo que a morte venha
apos um periodo longo de doenca crbnica, acompantiaduto antecipatério, ela
jamais avisa 0 momento exato de sua chegada e aitmjos os membros da familia,
independentemente da idade, e da equipe de s@eta forma, o terapeuta sistémico
pode ser um profissional que se dispde a trataasdointo sem “meios termos” ou
“meias verdades”, auxiliando a familia e a equipgrocesso de elaboracao do luto.

A teoria sistémica, segundo Bowen (1998), propocioma visdo mais ampla da
morte. Segundo o autor, o terapeuta que leva enm conconhecimento sobre a
configuracdo familiar, a posicdo do membro doentenorto a adaptacédo desta familia
e as crencgas existentes sobre a morte, poder&adosilantes, durante ou apds a morte.

Compreender entdo o sistema de crencas da famsli@axperiéncias anteriores
com a morte e o luto, bem com as caracteristicggwips de cada familia, em um dado
momento do ciclo de vida, tem-se mostrado Utilemapeuta sistémico que trabalha em
hospitais.

Bowen (1998), em suas pesquisas com familias,ifbent que ha aquelas com
sistema de relacionamento aberto, ou seja, fanufide ha uma razoavel abertura para
comunicacao de idéias, fantasias e pensamentas animembros. Ja as familias com
sistema de relacionamento fechado sdo aquelasaocmi@unicacdo entre os membros é
repleta de assuntos tabus, evitando-se assuntsadidelaveis”. O autor identificou

ainda que, em familias que passam por uma perddicigiva, pode haver a “onda de
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choque emocional”: uma série de abalos a estratartamilia, muitas vezes ocultos,

gue podem manifestar-se meses ou até anos apogemio ¢raumatico, como a morte

de um membro significativo da familia, por exemftodem ser observados sintomas
fisicos e psicologicos, como fobias e depressde.lev intensidade da reacao

emocional, bem como o restabelecimento do equligmocional na familia, dependem

de sua integrac&mocional e da intensidade da perturbacgéao.

Considerando a doencga crbnica e a morte como um edestos mais
perturbadores, a reintegragdo emocional da famfa depender, como vimos
anteriormente no processo de elaboracdo do lutante série de variaveis, como 0
apoio familiar, o tipo e a significacdo da mortanembro morto e também do sistema
de comunicacéo familiar (aberto ou fechado).

Além disso, o luto pode ter repercussdes interej@mais (Carter & McGoldrick,
2001) na familia e, se mal elaborado, pode tramsfose em um evento nodal e
comprometer o desenvolvimento da familia ao lorgpgkracdes. Walsh (2005) afirma
gue, somente numa perspectiva sistémica, podenatisraa cadeia de influéncias que
uma morte pode acarretar a geracdes futuras, mesmaoue se conhega o0 morto.

Uma das tarefas do terapeuta sistémico, em espkrciarapeuta que trabalha em
hospitais, é discutir o tema da morte e o sofrimeaimo parte da experiéncia normal
das familias e tentar facilitar a elaboragdo do bWms membros familiares, inclusive
com a utilizacdo e promocao de rituais de despedidater & McGoldrick, 2001
afirmam que desta forma pode-se evitar que a nsmj@ um evento nodal para a

familia.

A intervencado psicoldégica tem se viabilizado comrmaupossibilidade de

minimizagdo deste sofrimento, atuando no sentidor@atar e estimular os
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familiares e o paciente a lidarem com a situacamversando sobre
tematicas tais como despedidas, agradecimentoslidopede perddo que
julgarem necessarios, possibilitando assim a nei¢géfi de questbes que
eventualmente estejam pendentes no relacionamemtulidr. (Lisboa,

2002:1).

Com relacdo as técnicas de trabalho do terapestéarsco que atua em hospitais,
utiliza-se o modelo de terapias breves, onde ditég@o da elaboracdo da perda
geralmente é realizada em alguns encontros (Bragnh@86), cujas caracteristicas sao:
a diretividade, o planejamento das acdes e a kag#o. A elaboracdo da perda e do
luto € um processo e o psicologo no hospital, eral,gedo o acompanha apds a morte.
Ainda assim, ele pode facilitar o enfrentamentondate e do processo de luto.

Para Apolinario Filho (1995), a intervencéo psicapéutica breve se da com uma
avaliacao inicial por parte do terapeuta, que epléioeja o tratamento e formula o foco
de uma situacado emergente. No caso do terapeutaaipatha em hospital, a situagéo
emergente € a propria internacdo do paciente e questdes inerentes, que podem
incluir a morte ou néo.

Desta forma, a terapia breve considera a situagEepte e enfoca as dificuldades
atuais do paciente, onde ha uma escolha do temateatado. No caso do trabalho em
hospitais, a doenca e a morte, bem como a capacidad paciente doente e dos
familiares em enfrentar a situacéo de desgasteienadcsédo geralmente os temas mais
abordados durante a hospitalizacdo (Fiorini, 19@9)erapeuta, neste caso, tem uma
participacdo mais ativa e diretiva no processopéaraco, uma vez que limita os

objetivos da intervencdo, mantém o foco de anélisiiza o tempo com eficacia.
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Assim, dentro da concepcado das terapias breves;séémomo principal
abordagem psicoterapéutica no hospital a psicosetipapoio, que visa a supressao da
ansiedade, o alivio de sintomas, a aquisicdo deosnosomportamentos e 0
esclarecimento. A terapia de apoio néo foca a tnas,a qualidade de vida do paciente
e dos familiares e amigos, envolvidos na problesaata doenca e da morte.

O terapeuta que trabalha em hospitais pode-se aahela, de algumas técnicas da
abordagem sistémica:

* Genograma ou Genetograma — segundo McGoldrick &dhe(2001) é
um instrumento grafico que retrata um quadro tagenal da familia e seu movimento
através do ciclo de vida, podendo-se visualizanterpretar a historia e o padréo
familiar, bem como identificar possiveis eventodais e as formas de comunicacéo e
elaboracéo do luto entre a familia;

* Questionamento circular - € um recurso terapéuyiroposto pela Escola
de Mildo e adotado por muitos terapeutas sistém(ioscolo; Cecchin; Hoffman &
Penn, 1993). As perguntas circulares permitem ao terapeuta nav@glo passado e
pelo futuro a partir da dimensado temporal presentayorecendo ao cliente a
possibilidade de renarrar sua histéria, considerambvas alternativas (Encontrado

no site: www.institutohumanitas.com.br/pdf/humasitguestionamento circular.pdf

» Identificacdo de condigcbes de enfrentamento da limbuscando
potenciais e rede de apoio tanto dos adultos quamtorelagdo a crianca envolvida.

Além disso, o terapeuta sistémico que atua em taisppode pautar-se na

“abordagem de resiliéncia familiar a doenca gravemcdundamentacdo numa

orientacdo sistémicafWalsh, 2005:199)

* Conforme Grotberg (2005), a definicdo de resili@r& “a capacidade humana para enfrentar,
vencer e ser fortalecido ou transformado por eRperas de adversidade” (p.15). Walsh (2005) curmhou
termo como “a capacidade de se renascer da adaeesidrtalecido e com mais recursos. E um processo
ativo de resisténcia, reestruturaco e crescimamtoesposta a crise e ao desafio”. (p.4).
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Focar o processo de resiliéncia familiar pode base#&rabalho do terapeuta
sistémico de forma a tratar enfermidades fisicasentais graves, desenvolvendo nas
familias potencialidades e recursos de enfrentamantcondicbes de adversidade da

doenca e da hospitalizacao.
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4. METODOLOGIA

4.1. Caracterizacao da pesquisa

Trata-se de um trabalho que se utiliza do Métodimi€t, pois baseia-se no
atendimento psicologico de uma familia cuja méevistien com uma doencga cronica
grave. Embora o caso nao tivesse sido atendido fperade pesquisa, a decisdo de
analisar seu conteudo para este trabalho foi toragussteriori.Para tanto solicitou-se

permissdo a familia, que assinou um termo de ctingamo livre e esclarecido.

4.2. Organizagao do material coletado

O relato das sessbGes de atendimento psicoldgicoseddmais procedimentos
utilizados para a realizagdo da assisténcia fostraglo de forma manual e cursiva ao
longo dos atendimentos. Este material foi utilizgolra as andlises pretendidas,
utilizando-se nomes ficticios para preservar dsigia ética.

Ao todo foram realizados 15 encontros, entre ligagi@lefonicas, contatos com

equipe e atendimentos psicolégicos a familia, cesmutidos num periodo de um més.

4.3. Analises do material registrado

O material foi analisado por meio das técnicasrmddise de contetdo enriquecidas
a partir da andlise clinica baseada no pensamést&mico e a terapia relacional

sistémica, considerando-se tratar de uma intereesigfémica no contexto hospitalar.
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4.4. Descricao do caso e do contexto de assisténcia

4.4.1 Genograma A seguir o genograma para identificatda familia.

QL
Wagner Dina
TOo6mOOo
I_4<I> / /<>/ / /
/ /7 /

| ? ?
Fabricio
; O
23

Eva
21 d) 25
Vanessa
7
Figura 1. Representacéo da familia extensa de tEseéa do Genograma.
Legenda:
Homens

O mulheres

icones hachurados — familiares com os quais tivetato e/ou atendimento
psicolégico durante a internacédo hospitalar.

? — simbolo que demonstra que Eva ndo chegou a cenéstas pessoas.

4.4.2 Apresentacao - genograma e historico da faamil

A familia foi demonstrada através de quatro gemicGe: avés maternos; G2:
sogros, pais e tios maternos; G3: cunhados, casaBes (desconhecidos); G4: filha.

Eva, aos 2 anos de idade, foi deixada pela maewdados da avdé materna, com
um bilhete dizendo que nédo poderia cuidar da filhaha mais dois irmaos de outros

pais e ndo sabia seus paradeiros, somente querseiss foram entregues a outras

®> Os nomes dados s&o ficticios, para que a faméieus membros ndo sejam identificados.
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pessoas para serem criados. Nao sabia sequer e eontinuava viva. Nao conhecia

seu pai.

Eva foi casada com Fabricio e o casal teve uma fild 7 anos, Vanessa. A
familia morava numa casa construida nos fundoseno dos pais de Fabricio. Os

avos foram os principais cuidadores da criancaamgua méae ficava internada.

Eva sofreu uma série de interna¢gbes o longo dowadt7 anos, época em que
estava gravida de Vanessa (primeira e Unica gegtac@iecebeu os diagndsticos de
Cancer de pulméao e problema congénito de coracao.

Foi encaminhada ao servi¢co de psicologia pela eq@m sua ultima internacao,
por mostrar-se ansiosa, relatando medo de dorertd® morrer.

A familia de sua mée pareceu ja ter desistido deestvéncia de Eva e verbalizou
gue ela poderia morrer a qualguer momento, queasemhuito, mas percebiam a sua
necessidade de descanso (tanto da familia quami@paa Eva).

A equipe de enfermagem a “adotou”. Muitos profisai®e mostraram-se ansiosos
e preocupados com seu estado de saude. Essa @me@cuga equipe com Eva
demonstrou que tinham construido um vinculo ao dodgs sete anos (desde o
diagnostico de cancer e suas primeiras internag@s)esperavam que O
acompanhamento psicoldgico pudesse |he dar algumforto durante a internagdo na
uTI®.

Foram realizados, durante o periodo de acompanham#&B contatos entre
encontros e atendimentos com Eva e seus familaredatas diferentes, num periodo

de um més de internagao.

® Unidade de Terapia Intensiva do hospital ondedstave internada.
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4.4.3. Breve relato dos atendimentos:

No primeiro atendimento, Eva ndo dormia ja cerca7ddias, desde que foi
transferida da UTI para a enfermaria. Fizemos wBad0 de relaxamento. Um tio que a
visitava estava muito ansioso. Eva reconhecia gaefamilia queria ajudar, mas so
atrapalhava com tanta ansiedade. A paciente vedoadinda que tinha medo de morrer
ou de ficar louca, mas achava que ja estava mardhictocupava-se com sua filha,
Vanessa.

Passados alguns dias de nossa primeira conversansferida novamente para a
UTI, pois seu quadro respiratério agravou. Ja nd BVa ndo podia mais falar, pois
estava traqueostomizddanas conversava através da escrita. Contou parteud
histéria, o abandono da mée e a forma como |heoparccompreendendo as razdes da
mae de té-la deixado com sua avo. Contou tambénfogtedotada” pela equipe. Tive
contato ainda com o marido e a sogra. Fabricio fafblu muito e mostrou muita
esperanca que a esposa voltasse para casa e fimaeseéSegundo a sogra, a neta
(Vanessa) estava apresentando sintomas; inséoiasc procurava saber sobre a mée.
Na escola, apresentava dificuldade de relacionameoitn garotos da turma que a
chamavam de “gorda”. Propus que conversassemos\Veaoressa no hospital e Eva
concordou. Fabricio marcou o atendimento, mas oagpareceu.

Senhor Wagner, o sogro, sabendo deste atendinmemtme encontrar na U.T.I.
remarcou o atendimento para a neta. Eva prefeeaagfiiha ndo a visitasse na UTI,
para que nao a visse “mal”, como estava. As coagazsm a paciente focaram-se mais

sobre as rotinas da UTI, mas ainda assim assunautequia morrer:‘Confiou-me”

! “Traqueostomia é um procedimento cirirgico ao nivel do pescog egtabelece um orificio artificial
na traquéia, abaixo da laringe, indicado em emeigére nas intubacdesolongadas. A traqueostomia é
um procedimento freqiientemente realizado em pa&semecessitando de ventilacdo mecénica
prolongada. Site: http://pt.wikipedia.org/wiki/Traepstomia, visitado em 01/03/2008.
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alguns papéis onde escreveu conversas com outsaegsee ndo gueria que agueles
“documentos” fossem encontrados pela equipe.

Em contato com equipe, médicos intensivistas calaam que a situagdo de Eva
era estavel, porém ainda grave e com possibilidi@deeceber alta hospitalar, mas a
doencga estava se encaminhando para a fase terminal.

No encontro com Vanessa e seu avd Wagner, a crgareaeu curiosa em saber
onde era a UTI, mas ndo pediu para ver a maeammas a conversa e apresentei
material para desenho, 0 que Vanessa aceitou prenta. Enquanto conversavamos
sobre a doenca da mée — o av0 contou entre mdmggsma situacao incerta da sua
nora - Vanessa desenhou uma menina com sorriseoBne disse que era a tia (irma
de seu pai). Ao finalizar o desenho, o av0 obserVapesar de toda esta situagcao, a
Vanessa desenha cores vivas e pessoas felizess @stithulamos iss0 Quando
guestionada se era isso mesmo que ela gostariesdalthr, sem esperar a conclusao da
frase Vanessa iniciou um novo desenho, agora um@eainda com cores vivas, mas
de olhos abertos e boca triste (anexé2)artir do novo desenho, pudemos discutir com
a criancacomo se sentia, e avb e neta puderam chorar. Conversamada sobre a
tristeza da familia e da possibilidade de morte noi@e, como Vanessa estava
enfrentando a situagcédo e com quem estava falarimte seus sentimentos. Neste ponto,
a familia parecia ter a intencdo de proteger angcaiado sofrimento. Apesar de
incentivar que Vanessa demonstrasse alegria, m@dodiam as informacoes, apesar de
gue a cada telefonema, ela diZiado adianta esconder, é do hospital falando sobre
minha maé Pdde-se perceber e discutir que o desenho f@ erpressdo do real
sentimento de Vanessa e que isso era muito nafevalo as circunstancias.

Falei claramente a Vanessa que sua mde me congoestava muito assustada e

com medo de morrer, e perguntei o que ela lhe,digsgpudesse falar com a mae. Ela
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entdo me respondetfalaria pra ela ndo se preocupar e ndo ter medorderrer, por

gue se isso acontecer ela vai virar uma estrelibbm linda 14 no céu e eu mandaria
um beijo pra ela todas as noite¥anessa concordou que eu contasse a sua mae o qu
conversamos. Fiquei a disposicdo da familia e deeS&a caso ela quisesse conversar
de novo, no hospital ou mesmo fora dali, se preferManessa escreveu ainda um
bilhete para que eu deixasse com sua mae no dimtsedg-oi uma sessao emocionante
e por vérias vezes meus olhos lacrimejaram.

No dia seguinte conversei com Eva na UTI e relatdd o atendimento, inclusive
0 que Vanessa havia dito sobre ela estar com medmatrer. Eva sorriu e disse:
“tadinhd e me agradeceu. Conversamos sobre seu estado rgerdisse que estava
bem, mais tranquila e que também estava preocupgadaFabricio.Logo disse estar
cansada e pediu-me que voltasse outra hora.

Seguiram-se contatos superficiais e outras conweaNagner relatou que temia
a reacgéo de seu filho, caso a nora morresse.

No dultimo atendimento na UTI fui chamada as pressas equipe. Uma
profissional ao me encontrar relatoeld vai morrer, ela vai morrer. Nao adianta, ja
conversei com ela e Eva quer morrer, diz que ndteata mais. Converse vocé com
eld’. Encontrei Eva se despedindo de todos e em deltseu leito alguns profissionais
fazendo procedimentos e conversando com Eva. Ewa m@ disse com certa
dificuldade, mas lducida:dbrigada por tudo, mas eu quero ser sedada, nacmgi
mais’. A equipe alertou a Eva sobre possiveis consan@€nle ser sedada: seu coracao
fraco poderia ndo agientar a dosagem e ela entirigonorrer por parada cardiaca. A
paciente ndo quis chamar ninguém da familia, cévaddi sugerido. Apenas deixou um
recado a seu marido dizend®&abricio desculpe, ndo aglento mais, ndo consagii.

amo’ Que eu entreguei a familia em um encontro postefoi entdo que ela
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adormeceu e ficou em coma induzido. Algumas pesdaaxjuipe rezaram com Eva.
Naguele mesmo dia, as 16 horas, Eva faleceu. Rapelelefonema do Sr. Wagner me
dando a noticia e pedindo que Ihe entregasse etbitiue ela havia escrito. Contei-lhe
0 momento da despedida e fiquei a disposi¢cao stspssem.

Depois da conversa com 0s sogros de Eva, fui adfiresenciei uma discusséo

entre a equipe. Conversamos brevemente sobrees®sisrovocado pela morte de Eva.

4.4.4 Contatos com a familia posteriores a mortese

Em contato telefénico, marquei um encontro comamilia para que fossem
entregues 0s materiais escritos por Eva. Dina, grasalisse que Vanessa estava
relativamente bem, embora muito triste. Perguredis poderia ter um encontro com a
familia, inclusive com Vanessa, e sugeri que féssedo hospital, talvez em sua casa,
mas ela afirmou que seria melhor trazé-la ao halspiesmo e marcamos um dia, mas a
familia ndo compareceu ao horario marcado.

Em contato telefénico, o Sr. Wagner disse-me quee¥sa estava muito bem e
preferia que ela ndo retornasse ao hospital, poigatque ela voltasse a sentir tristeza e
nao aguentasse o sofrimento.

Um novo contato foi realizado cerca de um ano depravés de uma ligacao
telefénica para a Sra. Din4, avé da crianca. Nestegato, foi possivel comunicar a
intencdo de se realizar este estudo e obter aatdvzda familia para realiza-lo. Desta
forma, foi realizado um encontro com Fabricio, gasinou o termo de consentimento
livre e esclarecido (apéndice). Ainda neste enogritabricio informou que a familia

gostaria de ter uma c6épia do trabalho para ler &naroa Vanessa.
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5. ANALISE DO CASO APRESENTADO

Pode-se perceber que a doenca crbnica foi difecé ftva, bem como para seus
familiares. Além da doenca atual, Eva tinha um j@mla cardiaco congénito e soube do
diagnostico durante a gravidez de sua filha. Fomaunitas as internacdes hospitalares
desde o diagndstico.

Como vimos, Brown (2001) considera que a morte aage” da vida de um
adulto, por exemplo, de um dos genitores na épodaidio do casamento e com filhos
pequenos, é um tipo de morte que tem alto potedeidesintegracdo para as familias.

Verifica-se que a familia atravessou um moment® gpecisava criar uma filha
pequena - 0 que Rolland (2001) considerou uma e se voltar para dentro da
familia, denominada de forca centripeta — e a0 mmef@mpo 0s membros estavam
também envolvidos com o diagnostico da doenca @e Bwma sobreposicdo de eventos
estressantes para a familia.

A analise do momento do ciclo de vida em que alfams$tava, tanto no momento
do diagnédstico, quanto no momento da morte de Eiaimportante para que se
compreendesse a sobreposicao de eventos estregsargea familia. Ou seja, chegada
do bebé e criacdo da filha pequena, ao mesmo tempue a familia deparava-se com
o diagnostico, doenca cronica e morte da genitareridnca.

O foco da intervencéo sistémica foi a situacdomnd@éncia da morte de Eva,
vivenciada pela familia, bem como a comunica¢ddadeseticia a sua filha. Sendo
assim, as sessOes foram planejadas, dentro doxtmriiespitalar, para atingir os
objetivos terapéuticos de aliviar a ansiedade de [Ev auxiliar a familia no
enfrentamento do problema, incluindo a criancaatesdimentos.

Alguns pontos servirdo de base para se analisas@ c
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5.1. O enfrentamento possivel

O episbdio que envolveu o atendimento psicolégidtaaessa e a seu avd pode
ilustrar a forma como os adultos da familia aboadaw assunto com a crianca. Nao
escondiam os fatos, até mesmo porque Vanessa eonvdesde bebé, com as varias
internacbes da mée. Era sabido por ela que a dakngade era grave e que havia
possibilidade real de morte. Como Torres (1999nt&ma@s experiéncias anteriores com
doencas e mortes podem acelerar o processo de r@Tiangento e construgcdo do
significado da morte nas criancas.

Percebe-se que o avd - e talvez também os demadiesaed demonstrou ansiedade
e angustia quando Vanessa assinalou seu real seftiniristeza e pesar pela morte
iminente da mae. Percebemos através de seu desenhaores “alegres e fortes”
(anexol) o que era esperado pelo avl: que apegadaesituacao de luto antecipado,
ela demonstrasse forca e alegria. Di Leo (citado Gabarra, 2005afirma que o0s
desenhos podem demonstrar sutilezas emociona@omaes, melhor até mesmo que a
verbalizacgéo.

Viu-se que ela reagiu conforme Ihe era “solicitad®s criancas estdo afinadas as
sensibilidades emocionais dos pais (no caso, doeada familia), sabem o que os
aborrecem e aprendem a manter sentimentos e rgaa@esi mesmas. Isto pode levar a
mentiras e subterfigios em torno de certas questdgse cria uma ansiedade ainda
maior na desconfianga nos pais. A fim de cessar @slo crescente, a crianga deve
sentir que os pais podem lidar direta e racionaleneom o material que estd sendo
mantido em segredo, e se sentir em um ambientes@gua a conversa (Oliveira,
2001).

Vimos anteriormente em Doka (citado por Caseld®®52 Parkes, 1998), que ha

formas de luto ndo reconhecidas, como no casotdanfantil, no qual a crianga, sendo
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considerada incapaz de expressar 0 seu pesar grangara tal, ndo é autorizada a
demonstrar seu sentimento e é afastada dos ré¢uaiticias sobre a morte. Na verdade,
pode ser mais uma dificuldade dos adultos do queigiaca em lidar com este tema.

De acordo com Walsh & McGoldrick (1998), a ndo esgao dos sentimentos
pode causar na criangca uma série de sintomas agaiy inclusive, pode levar ao
adiamento ou inibicdo do processo de |UEntire os sintomas encontrados estdo a
insbnia e a desadaptacdo na escola, sinais estwmvatios pela familia no
comportamento de Vanessa. Senhora Dina relatowa qeta dizia sentir saudades da
mae e acordava no meio na noite a chamando. Algso,déstava com raiva dos amigos
gue a chamavam de gorda na escola.

Com relagdo a reacdo do avd quando a menina fplamo esta sofrendo, através
do desenho com a boneca triste (anexo2), € pogs&veéber que as criancas estédo
muito mais atentas do que os adultos costumam itredl a manifestacédo de seu
sofrimento é esperada, assim como o € no adultmosadizer que a mae viraria uma
estrela no céu, contamos com um elemento religipsn segundo Worden (1998),
juntamente com a experiéncia anterior de perdasn(@docronica da mae), auxilia na
aquisicao do conceito de morte e de irreversildiggor parte da crianca.

Kibler-Ross (2005) afirma que permitir que a créaparticipe de conversas e
expresse seus sentimentos de forma auténtica ecedsurada pode ser uma
oportunidade de crescimento e amadurecimento digntatos inevitaveis da vida.

Quando os adultos tém a dificuldade de falar sebtes préprios sentimentos e
conter o sofrimento de uma crianca, pode ser n&desauxilio profissional, ou de
outros membros que possam lidar melhor com a sityapmpartilhando e discutindo a

situacao com a crianga.
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5.2 Areacéo do conjuge e a rede de apoio

Fabricio foi quem aparentemente mais negou a imiaéda morte da esposa,
mantendo-se sempre esperan¢oso quanto a melhasaudestado de saude e a alta
hospitalar. Entretanto, ndo foi possivel realizandimento psicolégico com ele, a fim
de compreender e compartilhar seus sentimentog-g®g@erceber certa dificuldade do
cOnjuge sobrevivente em enfrentar ao mesmo tengsu @roprio luto e o luto da filha.
Mesmo assim contou com uma importante rede de ajotue moravam proximos a
casa de seus pais e estes estiveram presentesdes d® momentos das varias
internacbes de Eva. Os av0s, neste caso, tornaamgortantes figuras de apego
substitutas a mée e de apoio ao pai.

Parkes (1998) escreveu sobre a tolerancia a s@padisenvolvida a partir de
uma seérie de separacoes vividas. Supde-se que dzapessa ter aprendido a tolerar as
internacdes e consequentes separagdes sofridas@dre filha durante toda sua vida.
Ainda assim, ela desejava e necessitava de figierapoio e de um ambiente familiar e
afetivo para elaborar adequadamente o luto.

Rolland (2001) afirma que a situacdo onde ha sanemt progenitor é perfeita
para o envolvimento de um avé como progenitor atddoque nesta fase do ciclo de
vida ha a tarefa de criacdo dos filhos, o progesibbrevivente necessita de toda ajuda

possivel.

5.3 A protecao contra o pesar

Parkes (1998) aponta que uma das formas de oliwé durante o luto é evitar
pensar na pessoa morta, evitar encontrar pessoesnfrontar situacées que lembrem
da morte e da pessoa que se quer “esquecer’. @mnsk este comportamento de

protecdo contra o pesar da crianca quando o awalmu seu medo de que a neta
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viesse a sofrer “novamente”, quando na verdadalelaria estar sofrendo “ainda”.
Nesse sentido, verificamos que ha uma tendénciachkiar que o luto da crianga pode e
deve ser rapido.

Apesar da familia querer que Vanessa seguisse enmtefrndo chegaram a
recrimind-la por sua tristeza, talvez apenas nddessem como lidar com ela e a
maneira com que pareciam esperar que Vanessa ssperm sofrimento fosse
“esquecendo” o fato, ou pelo menos néo o relemioracaimo vir ao Hospital. Desta
forma, é preciso respeitar a dificuldade de ernarcontato, estando disponivel, mas a

distancia.

5.4 O enfrentamento da criangcad morte da méae.

As diferencas individuais das criangas com relag@seu conceito de morte e
enfrentamento podem ser explicadas por experiéaai@siores com perdas, como, por
exemplo, uma doencga cronica. (Torres, 1999). \&ne=/e a experiéncia da doenca da
mae desde seu nascimento, provavelmente antes nakesteo sido gerada, e conviveu
com a mée doente por toda sua vida até entdoekgaiéncia pode ter Ihe permitido
encarar o tema da morte desde muito cedo e amadwédéia muito antes que outras
criangas de mesma idade.

Desta forma, Vanessa demonstrou condi¢cdes de emtez@lmente o que estava
acontecendo, a irreversibilidade da morte, e fpazanclusive de “aliviar’ os adultos,
demonstrando relativa tranquilidade ao dizer qu&a viraria uma “estrelinha no céu”
e que era para ela ndo se preocupar e nao ter medo.

A preocupacao do avl, bem como da familia, aliackanaciéncia de que Vanessa
precisava elaborar o luto antecipado e reconheceroie iminente da mae, pbde

permitir ao avo a iniciativa de conversar sincenat@eembora com certa dificuldade,
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com sua neta e permitir que ela expressasse stez#j mesmo que desejando que ela
desenhasse sorrisos e cores, demonstrando alBgitmeier & Stubenhofer (2004)
afirmam que esta tentativa dos adultos poupareani@scas da morte e do morrer néo
Ihes permite mostrar a totalidade da vida.

Aliado a isso, Berthoud (1998) nos atenta parat@ de que, em torno dos seis
anos de idade, a crianga € socialmente estimulatesenvolver sua “maturidade” e
alguns comportamentos considerados mais infarddigando sdo bem aceitos.
Provavelmente por estas razdes, juntamente corotedrticas pessoais e familiares, a
crianca pode ndo demonstrar seus sentimentos coamalg era menor. Além disso, é a
faixa etaria em que normalmente a crianca deseevatros tipos de vinculos, como
amizades com colegas e confianca de professomasp @oicio da educacgéo formal.

Se a crianga muitas vezes aparenta ndo saber estju@acontecendo, ou se esti
aparentemente “negando” ou nao sentindo tristemaacmorte de alguém, pode ser que
as condicbes emocionais ndo a permitam compreermer,seja & como se
compreendessem menos para evitar o enfrentamentositdacdo estressarite
(Gabarra, 2005:18).

Bowlby (2004b) afirmou que o luto infantil sofrefliéncia do processo de luto
dos adultos e também das informacfes recebidasl@®ar Assim, a crianca passa por
etapas de luto, assim como o adulto. Sua reacdmrée rde alguém querido sera
influenciada pela reacao dos adultos.

Bowlby (2002), em sua teoria do apego, constatampra haver luto, é necessario
que se tenha estabelecido a formag&o do vincuépego. A ansiedade e separagdo de
criancas ainda muito pequenas, pode ser a chaseapasmpreensao do luto, j& que o

padrdo é seguido, em geral, também na vida adultsiteaacdes de perda como a morte.
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Desta forma, reconhecer quem era a pessoa moriaiueeza da ligacdo dos
membros familiares com o morto, a forma da moméa@edentes historicos, variaveis
de personalidade e variaveis sociais, sdo fundaisguara se compreender a expressao
do luto e até prever seu “desfecho”, ou seja, gmlige seu curso normal e sadio
(Worden,1998), ou se podera se complicar, sendmadiu cronificado, arrastando-se

por mais tempo que o necessario (Parkes,1998).

55 As etapas do luto antecipado

Esta analise tem apenas um recorte de toda a &itube; estresse que a familia
viveu, pois ndo temos elementos suficientes pasedisan o processo de luto dos
membros da familia apds a morte de EAiada assim, é possivel avaliar as etapas do
luto antecipado que Eva, como paciente sem passilds terapéuticas, e seus
familiares, passaram em torno de um més de int@opapoca critica da doenca cuja
morte era iminente.

Com relacdo a paciente, Eva mostrava-se muito sa¢inedo relatado de dormir
a noite e morrer), com raiva, posteriormente serdaparentemente), e no final
parecendo mesmo aceitar a morte e desistindo @e. Wouve uma etapa em que Eva
chegou a acreditar que sobreviveria, seguida de fasea de desanimo e depressao.
Assim, ela passou pelas etapas de desespero, eifagaas, aceitacdo e até solicitagdo
da morte. Como Kiubler-Ross (2005) afirma, todos agsalgum momento, encaramos
a morte. Mas antes, sentimos necessidade de fugwitar a prépria morte e
vivenciamos etapas, ndo necessariamente lineanesy: cnegacao, raiva, barganha,
depresséao e aceitacéo.

Nos atendimentos realizados com a familia, estescigan mais “conformados”

com a morte de Eva, preparando-se para o lutoeolLqdemann (citada por Torres,
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2002 e Fonseca & Fonseca, 2002) chama de lutoipat@®io. Como vimos, este
periodo da doencga crdnica, marcado por variasnagées, pode gerar sentimentos
ambivalentes, duvidas, esperanca, desanimo e aitagio de uma morte iminente.
Esses sentimentos ambivalentes podem levar a wnnblel de estresse na pessoa
doente e nos familiares.

Dessa forma, a familia pdde chegar a um momentquense desejava a morte de
Eva, seja para que ela “descansasse”, como falarand e o sogro de Eva, seja para
gue a familia descansasse. Esse tipo de relatdgmeiba, pode levar a um sentimento
de culpa por se desejar a morte alheia. ConforniariRio(2001), depois de uma doenga
prolongada, a morte pode ser um alivio para osadois da pessoa doente, pois nao
mais precisarao prestar os cuidados, as vezes (gredesconder seu estresse.

Como vimos com Neville (citado por Bromberg, 1998)uto antecipatério pode
ser importante para a adaptacdo a nova realidade, 6dmo Rolland (1998) citou, a
perda antecipada pode ser tdo dolorosa quanto da Egds a morte. Mas néao

poderemos analisar o processo de luto apds a mortea familia ndo quis contato.

5.6 O ritual de despedida

N&o acompanhei o processo de despedida entre obrowrdultos da familia.
Apenas Vanessa e Eva escreveram bilhetes de déapddiprimeira escreveu uma
carta a mae, junto com um desenho, dizendo queasmaampedindo que eu a avisasse
para ‘hdo sentir medo, pois olharia para o céu e rezaoaeld. Ja Eva, no momento
em que pareceu ter desistido de viver e pediu garaedada, escreveu um recado ao
marido, conforme minha sugestéo, pedindo descylpager desistido de viver e que

cuidasse da filha.
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Lisb6éa (2002), em sua pesquisa constatou que unpauosis do terapeuta nos
hospitais, em face da morte, € 0 de estimularualride despedida, sendo este uma
importante oportunidade para que familiares e péese possam resolver questdes
pendentes em sua relacdo, dizer o que sentem errearrpaz.

Na familia do presente estudo, que tem como bédigéosa o catolicismo, a vida
apos a morte é uma crenga que nos permite analfsama como seus membros lidam
com a morte e que tipo de preparacao utilizam afieenta-la, como virar uma estrela
no céu, descansar em paz, viver no céu, entre sou€omo Lisbba (2002) e
McGoldrick (2001) mencionam, o esquema de crengasoeno da morte deve ser

levado em conta pelo terapeuta que trabalha conlidam

5.7 As dificuldades da equipe de saude frente a morte.

Pode-se verificague as reacbes e a onda de choque emocional (B398,
repercutiram também na equipe, notadas atravésudnvenento emocional de alguns
profissionais com a paciente e sua familia, rezd®eos que acompanharam a morte da
paciente. Percebe-se, desta forma, que ha um dfeitontexto sobre todas as pessoas
envolvidas, pois 0 hospital € um sistema de infEag a forca dos acontecimentos se
propaga e organiza-se em rede. Dai o sofrimentodites os envolvidos nos cuidados
destinados a paciente.

Kibler-Ross (2005) defende a idéia de uma equips mananizada, onde as
acOes nao sejam pautadas apenas na sobrevivéasigiimmem uma abordagem menos
mecanizadae mais personalizada, ouvindo desejos e vontadgsadente. Como a
autora exp0de, a internacdo hospitalar é, em mgrsss, 0 primeiro capitulo para a

morte e deve ser humanizado.
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Campos, Maso, Gianini & Padovan (2005) apontam, ecamclusdo de sua
pesquisa realizada com profissionais de saudepariéncia dos profissionais de saude
mental que ndo fazem parte da equipe de manejoy copsicologo, colocarem-se a
disposicdo para auxiliar a equipe, ja que normalengmabalha num ambiente
desprovido de afeto e ndo pode demonstrar seu luto.

A equipe de saude é formada, capacitada e conhgeaida para “salvar vidas”.
Assim, o tecnicismo muitas vezes impede que onratdo humanizado seja dado ao
paciente que ndo tem mais possibilidades terapduton nome da “salvacéo de vidas”.

Conforme Kiibler-Ross (2005), ao profissional dedsatabe também perceber o
paciente e por um fim, muitas vezes, as desenfsdadéativas de salvar-lhe a vida ou,
conforme o conceito de distan&siade prolongar-lhe a vida, numa incessante
preocupacao pela sobrevida e pela dor.

Quase sempre sao outras pessoas, que ndo o prapiemte ou seus familiares,
gue decidem sobre se, quando e onde um pacieatbaspitalizado. O paciente, muitas
vezes consciente que ndo ha possibilidades terepg€utapazes de lhe garantir a vida
ou a tranquilidade, pede para que a equipe cesstendsgtivas de tratamentos
terapéuticos, mas parece néao ter direito a opeas esforcos a fim de salvarem sua

vida continuam, incansavelmente.

5.8 O trabalho do terapeuta sistémico nos hospitais
O papel dos terapeutas dentro do contexto hospipalde ser o de ajudar as
familias a expressarem e compreenderem seus setusnestabelecendo conexdes

entre os fendbmenos, promovendo uma comunicacgéo flunada e contextualizando a

8 Dicionario Aurélio traz a seguinte conceituacadotte lenta, ansiosa e com muito soffimento”. Trata
se da atitude médica que, visando salvar a vidzad@nte terminal, submete-o a grande sofrimento.
Nesta conduta ndo se prolonga a vida propriamétatendas o processo de morrer. No mundo europeu
fala-se de "obstinacéo terapéutica”, nos Estadidognle "futilidade médica'medical futility).extraido
do sitehttp://www.portalmedico.org.br/revista/biolv4/distssia.htmlem 31/03/2008.
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ocorréncia do fendmeno. Segundo Rolland (2001 )telida doenca cronica, o terapeuta
sistémico deve compreender a doenca com suasergstcas particulares e considerar
0 momento do ciclo de vida da familia e do indigidioente, para que tenha um olhar
sistémico dos aspectos psicoldgicos que englobam @meblematica. Ou seja, é
necessario considerar os fenbmenos que compreeadeoenca e a morte como
interligados, de forma contextual, relacional ewar.

Ao se tratar de familias com criancas em face dang crbnica e da morte,
especial atencdo deve ser dada aos processos camanais envolvidos entre o0s
adultos e a crianca. Atentar-se ainda a crencageradmente esta presente nas familias,
de que a crianga ndo deve ou ndo pode saber solm@ta e ndo tem definicbes
préprias para este fenbmeno, ndo podendo expresgasar e o0 luto, sentimentos
esperados ao se perder alguém importante.

Percebe-se ainda, através da intervencdo realzamaVanessa, que ela pbéde
deixar claro que estava muito triste, sabia quéia poderia morrer e que nao voltaria
mais, demonstrando ter atingido o conceito da émsbilidade da morte. Assim, os
adultos, inclusive a paciente, puderam confrorgacg@m o0 sentimento da crianca,
perceber que poderia ser muito saudavel que elarddrasse seu pesar e discutir a
respeito. Eva pareceu aliviada que a filha puddssmitir seus sentimentos e pareceu
“autorizada” a aceitar sua propria morte.

Dessa forma, podemos concluir que a maneira cowit@ rreembro enfrentara seu
luto dependerd de caracteristicas pessoais, damsiancias da morte e da relacdo que
estabelecia com a pessoa morta, ndo havendo umme ruranto ao tempo necessario
para a elaboracdo e adaptacdo ao luto (Pincus.1988)h& como precisar o tempo de
luto necessario aos membros da familia, incluséverthngca. Mesmo que a morte tenha

sido “anunciada” pela doenca cronica de Eva, aoed@do do luto pode ser um
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processo longo, lento e penoso, mas o0 esperade asgpessoas consigam transferir a
energia a novos relacionamentos e projetos de(Bigdenberg, 1994).

A tematica das despedidas, agradecimentos e pedidoperddao pode ser
importante na etapa da iminéncia da morte e auxibgprocesso de elaboragéo do luto.
(Lisbba, 2002).

Conforme Stedeford (1986), as familias que sdaaben dialogo desde o inicio
do processo de doenca e morte, estdo mais propansasentar melhor a situacgéo.
Ainda assim, a chegada de uma doenca crbnica aitapos os envolvidos da familia,
independentemente da idade.

Para Kovacs (1995, 2003), o psicologo é fundamendalequipe de salde,
podendo pautar-se numa proposta de atendimentawndes de crise e tratar do luto
numa abordagem familiar.

Avaliar ainda o estresse da familia e respeitaestdgios de enfrentamento da
doenca e da morte sdo aspectos fundamentais paedbaho no hospital, além da
compreensao da forma como as familias se comunjéague a comunicacao entre 0s
familiares pode ser aberta ou fechada (Bowen,1998).

Kovacs (2003) chega a afirmar que a morte podmskisive tema a ser discutido
nas escolas, com a devida formacao e capacitacadudadores para se discutir o tema

com criangas.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A analise, tendo sido baseada num recorte do moads adoecimento de Eva,
ndo permitiu abarcar todas as etapas da doencpptiam do luto apo6s a morte. Os
contatos com a paciente e seus familiares se riaiga na fase terminal da doenca,
finalizando-se no momento da morte da pacientedaiassim, foi possivel avaliar o
processo de luto antecipado vivenciado tanto palailia quanto pela pessoa doente,
COMO uma preparacao para a morte iminente.

Através deste estudo, € possivel constatar qudaertias que enfrentam uma
doenca cronica em fase terminal, h4 o luto mesresata morte, uma reacdo que pode
marcar o inicio do processo de luto posterior. Rodstar presentes varios sentimentos
confusos que precisam ser expressos de uma manei& outra. O papel do psicélogo
hospitalar pode ser o de auxiliar as familias maessédo dos seus sentimentos, entendo-
0S COMO comuns e até mesmo esperados em situagfrexte.

A intencdo de proteger a crianca do luto e daersstprovocados pela morte de
alguém querido pode fazer com que os adultos evitemrersar sobre temas como a
morte. Isso pode fazer com que a crianga néo tesiaco para discutir e compreender
seus sentimentos, podendo complicar o luto ou @stkn

Foi possivel, ainda, correlacionar a dificuldade cdenunicar noticias graves,
como a morte e a doencga crbnica as criancas, eadama literatura, com a dificuldade
dos membros adultos da familia em reconhecer e tde a tristeza e o luto de
Vanessa, que por sua vez respondeu as expectdtigaavos, desenhando motivos
alegres e coloridos, até ser devidamente autoriaaska expressar, demonstrando sua

tristeza.
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N&o ha férmulas ou regras para a comunica¢ao deamyraves para as criangas,
mas a literatura e a andlise do caso nos permitemiderar que a sinceridade e a
franqueza ajudam a crianca em seu processo de Aldm de conversar sobre o
assunto, pode ser util também permitir a partidpada crianca nas informacgdes e
decisbes que a familia tem de enfrentar.

Percebe-se também que, mesmo ndo recebendo inflemdgetas, a crianca €
capaz de compreender, a seu modo, 0 que acontsesl aedor, quebrando a crenca de
que criangas nao entendem o que acontece e pardestdevem receber informagdes a
respeito do tema, geralmente dificil para os adutmpartilharem.

Desta forma, as reagfes familiares frente a mateird membro familiar, séo
percebidas pelas criangcas. Estas reacdes, dependendomo sdo trabalhadas na
familia, podem fazer com que as criancas tirem gwdgrias conclusées como, por
exemplo, ser improprio conversar sobre o tema @ raésmo demonstrar seus
sentimentos. Além disso, as reacfes de luto dagariado influenciadas pelas reacdes
dos adultos.

Assim, o psicologo com formacéao sistémica podergiuio as familias como um
interlocutor capaz de suportar as dificuldades @aunicagdo e conter uma gama de
sentimentos advindas da situacéo, criando um espacdiscussao dos sentimentos
envolvidos. Deve, ainda, considerar a situacdoeptes o foco, o planejamento do
trabalho, a diretividade e o espaco a se trabaibar as familias neste contexto
particular. Adotar uma abordagem sistémica é pensafendbmenos em contextos,
promover uma comunicacdo mais fluida e estabeleddacdes, contextualizando a
ocorréncia do fen6meno.

Através deste estudo, € possivel pensar a com@oigatzafamiliar sobre a morte

em familias com criancas de forma a sugerir asisguacoes e intervencoes:
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» Criar um espaco de discussdao teorico e reflexiboesas acbes da equipe
frente a0 manejo da pessoa que possui uma doadgassrincluindo sua
familia nas intervencoes;

* Promover cursos para os profissionais de saluderigam a expressao de
sentimentos e emocodes, além de discutir aspedosds.

* Atentar-se para a presenca de criancas nas fangliasseri-las nos
atendimentos e informacdes; desmistificando a pgasela criangca no
hospital como algo inapropriado.

e Ter na equipe um profissional da saude, sobretugsiadlogo, que se
utilize de intervencdes sistémicas, breves, focada® a terapia de apoio
familiar e a terapia breve, ja que o hospital € aomtexto de demandas
especificas e urgentes.

» Criar um protocolo de atendimento as familias caancas;

* Realizar mais estudos que levem em consideracdioao ® o conceito de
morte de pessoas queridas por parte de criancas;

» Criar material para informacédo a pais e parentésesoomunicacdo de

morte e doencgas as criangas.

Neste trabalho, teve-se como objetivos alcancadosr um espago para
discussbes na familia em torno da doenca e da niorigente, facilitando a
comunicacao entre os envolvidos; Compreender agaseque baseiam a dificuldade
de comunicacdo de noticias graves as crian¢as testaiva de protegé-las contra o
sentimento despertado pela situagdo, bem como preensdo de suas reacdes frente a

perda; Compreender as possibilidades de atuac@yajreuta sistémico nos hospitais.
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Apéndice 1

FAMILIARE INSTITUTO SISTEMICO
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM TERAPIA RELACIONAL SISTEICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, Lilian Cristina Schulze, aluna do Curso de Emeacdo em Terapia
Relacional Sistémica do Familiare Instituto Sist@niconvido-0, assim como

(nome da crianca), teipar de minha monografia

para obtencédo do grau de especialista em Terapidi&iae de Casakob orientacdo da
Professora Dra. Maria Aparecida Crepaldi.

Este trabalho intitula-seComunicacdo de morte em familias com criangas
pequenas: 0 papel do terapeuta sisttmico em hosp#ae tem como objetivo
investigar o processo de comunicacéao intrafamiledoenca e morte em uma familia
com criangas pequenas.

Sua participacdo € voluntaria e o consentimentreese a utilizagdo dos dados
coletados através de atendimentos realizados didamformacdes obtidas através do

prontuario hospitalar e utilizacdo do desenho ekadm por

(nome da crianga) na época dos atendimentos.

Qualquer informacéo adicional ou esclarecimentocacgeste estudo podera ser
obtido junto a pesquisadora pelo telefone 32381h084242028.

Eu

abaixo assinado, declaro através deste documentajeld® consentimento e de

em participarmos dagnafia ‘Comunicacao de

morte em familias com criangas pequenas: o papel derapeuta sistémico em
hospitais”, que foi realizada no Hospital em

Florianopolis.
Declaro ainda, que estou ciente de seu objetivoéwdons, bem como meus

direitos de anonimato e de desistir a qualquer mbone

Florianopolis, de marco de 2008.

RG:

Assinatura do responsavel
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Anexo 2
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