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RESUMO

A abordagem sistémica em cuidados paliativos no contexto hospitalar ¢ o foco deste
trabalho. Possui como objetivo investigar as possibilidades de intervengdes psicologicas
no contexto dos cuidados paliativos, a partir da abordagem do paciente, familia e das
interagdes com a equipe multiprofissional, sob a perspectiva sistémica Objetivou ainda
identificar possiveis facilitadores e dificultadores da intervengdo psicoldgica neste
contexto na atengdo terciaria do SUS. Para tanto, realizou-se um estudo teodrico,
exploratorio, qualitativo, com utilizagdo de vinhetas de casos clinicos atendidos pela
autora na instituigdo hospitalar publica (hospital-escola) em que atua. Serdo
apresentadas algumas das intervencgdes realizadas, mais especificamente, relacionadas
ao processo de comunica¢do paciente-familia-equipe, intervengdes com o sistema
familiar, fortalecimento da rede social de apoio, a inclusdo das criangas, a inclusdo do
profissional no sistema e os desafios do trabalho em equipe. Este trabalho buscou
contribuir apontando o pensamento sistémico como uma epistemologia possivel para
que o profissional reflita e atue a partir de uma compreensao contextualizada e integral
do sujeito, das familias e da equipe, em consonancia com os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), dos cuidados paliativos e do contexto hospitalar. Para tanto,
necessita capacitar-se para que possa a partir de processos conversacionais agir como
um facilitador de elaboragdes emocionais e resignificacdes e juntamente com a equipe
de satide promover a vivéncia de uma “boa morte” para todos os envolvidos.

Palavras-chave: cuidados paliativos, epistemologia sistémica, contexto hospitalar.
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1. Introducgao

“Nao é facil lidar com a morte, mas ela espera por todos nos...Deixar de pensar na morte ndo a
retarda ou evita. Pensar na morte pode nos ajudar a aceita-la e a perceber que ela é uma experiéncia
tdo importante e valiosa quanto qualquer outra”  Philippe Ariés

Nascemos e um dia morreremos. Contudo, nos dias de hoje a morte ainda ¢ um
tema muitas vezes evitado, institucionalizado e “escondido” nos hospitais. Afinal, como
se morre hoje em dia? Em processos de adoecimento é possivel ter uma “boa morte”,
com conforto, o minimo de dor possivel, autonomia, resgates emocionais, decisoes,
pedidos de perdao, agradecimentos e proximos de quem amamos? O que ocorre quando
um individuo ¢ diagnosticado com uma doenca que se encontra fora de recursos
terapéuticos de cura?

Como ¢ morrer com dignidade? “Se hd um preparo para nascer porque ndo
pode haver um espaco para o preparo para a morte, envolvendo despedidas,
absolvi¢do, distribui¢do dos bens e término dos assuntos inacabados?” (Kovacs, 2008,
p 552).

A medicina como ciéncia experimentou um enorme desenvolvimento de suas
terapias curativas apos o advento dos antibidticos na década de 40 do século passado.
Com isso, a relacdo médico-paciente e o “cuidar” passaram a ter um papel secundario
(Forte, 2009). A morte passou a ser vista como adversaria ¢ ndo como algo que faz parte
da vida. Contudo, observa-se que paralelamente a isso, as doengas cronicas passaram a
ser cada vez mais frequentes e as modernas técnicas para curar e recuperar saude foram
se tornando muitas vezes insuficientes nesses casos.

Nesse contexto, os cuidados paliativos tém significativa importancia e trazem
um resgate do processo de cuidar e do investimento na qualidade de vida. Estes sdo os
cuidados preconizados para os pacientes que se encontram fora de possibilidade de cura
e que a morte pode estar ou ndo iminente. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) “cuidado paliativo ¢ a abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e
seus familiares diante de doencas que ameacam a continuidade da vida. Requer a
identificacdo precoce, avaliagcdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas de

natureza fisica, social, emocional e espiritual” (WHO, 2002).



Este trabalho tem como tema o estudo das intervengdes psicologicas sistémicas
para o que tem sido denominado “boa morte” em contexto de cuidados paliativos.
Conceituar “boa morte” nao se constitui em tarefa facil, visto que a vivéncia de uma
“boa morte” sera necessariamente idiossincratica. Entretanto, no contexto de cuidados
paliativos preconiza-se que uma ‘“boa morte” deve ser acompanhada de dignidade,
autonomia ¢ o minimo de sofrimento. Nessa perspectiva, o foco do cuidado de saude
durante o processo de morrer estara na qualidade de vida, no controle adequado da dor e
de desconfortos, no alivio de sintomas e nos cuidados integrais (psicoldgicos, sociais,
espirituais) ao paciente e sua familia, considerando-se a morte como um processo
natural do ciclo da vida (Melo & Caponero, 2009).

O conceito de cuidado paliativo teve origem no movimento hospice, originado
por Cicely Saunders e colaboradores em meados de 1967 na Inglaterra, questionando a
forma como as pessoas estavam morrendo. Com esse movimento buscou-se a
humaniza¢do do morrer.

Dessa forma, uma doenga ndo ter cura ndo significa que nao ha mais o que ser
feito. O que muda ¢ o enfoque do cuidado, que agora se volta para as necessidades do
doente e sua familia, em detrimento do esforco pouco efetivo de curar a doencga. Por sua
abrangéncia, para que o cuidado paliativo se efetive ele necessita ser realizado por
equipe multiprofissional em trabalho harmonico e convergente (Maciel, 2008).

No contexto de cuidados paliativos, o psicologo € previsto nas equipes em
diversos pontos de atencdo a saude, seja primario (cuidado domiciliar), secundario
(cuidado ambulatorial) ou terciario (cuidado hospitalar) e tem papel fundamental na
promocao dos cuidados psicologicos ao paciente e sua familia. De acordo com Franco
(2008), o psicologo que atua em cuidados paliativos tem o paciente e a familia como
unidade indivisivel de cuidados. Além disso, a psicologia pode contribuir promovendo a
melhoria do processo de comunicagdo dos diversos atores do processo de cuidar. Muitas
vezes necessitara mediar as diversas relagdes paciente-familia, familia-equipe (Franco,
2009).

No entanto,

supondo-se que ja tenha desenvolvido habilidades relacionadas a escuta
ativa, ao suporte diante de limites decorrentes do adoecimento, a
comunicagdo, ao conhecimento técnico sobre as situacoes que devera

enfrentar junto aos pacientes e familiares ao longo do tratamento, ao



desenvolvimento de estratégias de enfrentamento condizentes com a
realidade do paciente, a essas habilidades deverdo se somar aquelas

relacionadas as questoes do final da vida (Franco, 2008 p.74-75).

O psicologo, assim como todos os profissionais € antes de tudo, uma pessoa, que
também tem crengas, sentimentos, reacdes € justamente por isso precisa buscar
autoconhecimento principalmente nas questdes relacionadas a morte e vida (Franco,
2009).

Além disso, o trabalho com familias ¢ de fundamental importancia nesse
contexto. A partir de uma perspectiva sist€émica o individuo ¢ um ser inserido em
sistemas, entre eles, o sistema familiar. A familia ndo é um sistema estatico e estavel,
mas sim um sistema ativo em constante transformacdo. Dessa forma, o processo de
adoecimento e at¢é mesmo a morte geram intensas mudangas e reestruturacdes no
mesmo, cabendo ao psicologo auxiliar neste processo (Cerveny & Berthoud, 1997).

Este trabalho surgiu das inquietagdes e questionamentos que a pratica diaria com
pacientes internados e suas familias pode trazer, muitos destes relacionados a morte e ao
morrer. Como intervir como um agente facilitador para que o processo de morrer seja o
mais digno possivel? Como promover a “boa morte”? Paralelamente surgem os
impasses do trabalho em equipe e os desafios de realizar um trabalho verdadeiramente
interdisciplinar como horizonte.

Dessa forma, o presente trabalho objetiva investigar as possibilidades de
intervengoes psicologicas no contexto dos cuidados paliativos, a partir da abordagem do
paciente, familia e das interagcdes com a equipe multiprofissional, sob a perspectiva da

Terapia Relacional Sistémica.

2. Pergunta de Pesquisa:

* Quais sdo as possibilidades de intervencdes psicoldgicas a partir da
epistemologia sistémica em situagdes de cuidados paliativos?



3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral:

* Investigar as possibilidades de intervengdes psicologicas em cuidados
paliativos.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Caracterizar as possibilidades de interveng@o psicologica em situagdes de
cuidados paliativos a partir da epistemologia sistémica;

3.2.2 Identificar facilitadores e dificultadores da intervencdo psicoldgica em
cuidados paliativos.

4. Metodologia

4.1 Caracterizacao do estudo

O presente trabalho trata-se de um estudo teorico, exploratorio, qualitativo, com

utilizacdo de vinhetas de casos clinicos atendidos pela autora.

Optou-se por tal metodologia, pois a abordagem qualitativa é adequada quando se
pretende compreender fendmenos sociais. A partir dessa metodologia, pode-se buscar
compreender e classificar processos dinamicos vividos por grupos sociais, bem como
compreender a complexidade de determinado problema (Richardson, 1999).

Além disso, a pesquisa qualitativa tem como foco o universo dos significados,
crengas, motivagdes, valores e atitudes, buscando identificar a profundidade das
relagdes, processos e fendomenos, expressos mediante relagcdes de uma dada sociedade
(Minayo, 1998).

As vinhetas utilizadas no decorrer do trabalho sdo referentes a casos clinicos
atendidos pela autora na instituicdo hospitalar publica (hospital-escola) em que atua. Os
pacientes atendidos encontravam-se internados numa unidade de clinica médica do
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hospital. Cada leito tem como referéncia uma especialidade médica, assim cada paciente
tera um médico assistente da especialidade correspondente (nefrologia, cardiologia,
pneumologia, reumatologia, por exemplo). Além da equipe médica os pacientes sdo
assistidos pela enfermagem, nutrigao, servigo social e psicologia que sao referéncia para
todos pacientes da Unidade e que buscam desenvolver um trabalho em equipe. Por se
tratar de um hospital-escola, a instituicdo conta com Programas de Residéncia Médica
de varias especialidades, entre elas a de Cuidados Paliativos. O hospital ainda nao
possui uma Unidade de Internagdo especifica para pacientes em cuidados paliativos.
Dessa forma, os pacientes que a terapéutica for definida como paliativa serd assistido
pelo residente de cuidados paliativos, que sera acionado através de pedido de parecer.
No entanto, o médico responsavel continuara sendo o da especialidade médica
correspondente daquele caso, sendo o residente de cuidados paliativos uma espécie de

"consultor".

4.2 Consideracoes Eticas

Por fim, ressalta-se que buscou-se a garantia do sigilo através da utilizacdo de
nomes ficticios e da ndo descricdo de dados que possam identificar os sujeitos. Este
trabalho seguiu a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. A participag¢do dos
sujeitos foi voluntiria e consentida através de termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE), que se encontra em anexo ao final do trabalho.
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5. Fundamentacao Teorica

5.1 O Pensamento Sistémico

O pensamento sistémico permite que os fendmenos sejam vistos em sua
complexidade e o mundo seja compreendido a partir de trés pressupostos fundamentais:
o da complexidade- em que a simplificacdo obscurece as inter-relacdes existentes entre
os fendmenos e busca-se a contextualizacdo dos mesmos; o da instabilidade- que
reconhece que o mundo estd em constante processo de transformacao, o que determina a
imprevisibilidade, incontrolabilidade e indeterminagdao dos fenomenos; ¢ o da

intersubjetividade- em que a realidade depende do observador e, consequentemente,

existem multiplas versdes da realidade, sendo o conhecimento cientifico uma
construcdo social em espagos consensuais (Vasconcellos, 2002).

Dessa forma, a epistemologia sistémica traz uma mudanca de paradigma, em que o
cientista resgata e integra a ciéncia tradicional, porém tendo um novo olhar sobre ela,
passando da simplicidade para a complexidade; da estabilidade para a instabilidade e da
objetividade para a intersubjetividade (Vasconcellos, 2002).

Na prética clinica do psicologo, Papp (1992) demonstra que os conceitos sistémicos
podem ser transpostos para a intervencdo psicoldgica em diversos contextos. Nessa
perspectiva, “realidade” e “verdade” sdo consideradas tendéncias aproximativas do real.
Os eventos passam a ser compreendidos a partir de um contexto e o olhar foca-se nas
conexdes ¢ inter-relagdes entre os fendmenos. Partindo do pressuposto da
complexidade, a causalidade ndo serd linear e sim uma causalidade circular recursiva.
Segundo Vasconcellos (2002, p.16) a recursividade se refere “aos processos em que os
efeitos e produtos sdo necessarios ao proprio processo que os gera. O produto ¢ produtor
daquilo que o produz”. As partes (individuos) estdo em processo de constante mudanca
para que o sistema (familia) mantenha-se em equilibrio. A mudanca em qualquer uma
das partes necessariamente afetara todas as outras partes (Papp, 1992).

No contexto das instituicdes de satde, em especial no hospital, muitas vezes as
praticas de saude estdo predominantemente pautadas no paradigma tradicional da
ciéncia, num modelo médico, curativo-reabilitador e individuo-centrado (modelo

cientifico flexneriano). Neste modelo a satude é considerada como auséncia de doenga e
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os fendmenos sdo compreendidos a partir de causalidades lineares refletindo no
mecanicismo, biologicismo, individualismo, especializagdo e tecnificagdo da pratica em
saude. Tal concepcao (modelo flexneriano) tem se mostrado insuficiente para responder
as diversas problematicas presentes na assisténcia em saide quando se busca um
atendimento pautado na integralidade (Spink, 2003).

Para uma pratica integral em saude faz-se necessdria uma concepgdo de saude
ampliada, que va além da “saide como auséncia de doenga” para considerd-la um
processo de construcao social, necessariamente multifatorial (Mendes, 1996).

Nessa perspectiva, a epistemologia sist€émica pode trazer significativas
contribuicdes para a pratica em saude, na medida em que permite que se contextualize
os fenomenos, ampliando os focos para que as relagcdes intrassist€émicas e
intersistémicas dos mesmos sejam percebidas. Possibilita ainda que o profissional de
saude perceba sua propria participacdo na constituicdo da realidade com que esta

trabalhando, incluindo-se verdadeiramente no sistema (Vasconcellos, 2002).

5.2 Teoria Bioecologica do Desenvolvimento Humano

A Teoria Bioecoldgica do desenvolvimento humano trouxe significativas
contribuicdes para a compreensdo do desenvolvimento humano a partir de uma
perspectiva sistémica, que ocorre ao longo de toda a vida. Elucida quatro nucleos
principais de analise: 0s processos proximais, as caracteristicas pessoais (ou atributos de
pessoa), o contexto e o tempo, sendo utilizada a abreviatura PPCT para se referir a essa
teoria (Brofenbrenner, 1996).

Os processos proximais dizem respeito as interacdes reciprocas e ativas de forma
regular e prolongada, referindo-se as diversas trocas de energia entre a pessoa com
outras pessoas, objetos e simbolos. Os atributos da pessoa referem-se a suas
caracteristicas cognitivas, motivacionais e socioemocionais. Tais caracteristicas serao
influenciadas pelos processos proximais, assim como os influenciardo.

Ja o contexto trata dos inUimeros subsistemas: microsistemas, mesosistemas,
exosistemas, macrosistema sistema, além do tempo contemplado no que ¢ chamado de

cronosistema (Brofenbrenner, 1996).
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O que caracteriza o microsistema sao as relagdes interpessoais que ocorrem face-a-
face, as atividades, papéis da pessoa em desenvolvimento no seu meio imediato e
exercem influéncia direta no desenvolvimento da pessoa. No mesosistema ocorrem as
inter-relagdes de microsistemas, isto ¢, as relacdes entre dois ou mais ambientes em que
a pessoa esta inserida (exemplos: escola, trabalho) (Brofenbrenner, 1996).

Ja o exosistema caracteriza-se pelas inter-relagdes entre microsistemas da pessoa
com outros microsistemas dos quais ela ndo participa diretamente, mas sofre suas
influéncias (exemplo: trabalho do conjuge, escola dos filhos). O macrosistema, por sua
vez, diz respeito ao ambiente em que os demais sistemas estdo inseridos, referindo-se a
aspectos culturais que determinardo formas de se relacionar (exemplos: politicas
publicas, religido, cultura institucional). Por fim, o quarto elemento, o tempo, chamado
de cronosistema relaciona-se as transformagdes nos subsistemas no decorrer do tempo,
que ocorrem tanto nos individuos quanto no meio em que vivem (exemplo: mudancgas
no ciclo de vida individual e familiar) (Brofenbrenner, 1996).

A compreensao bioecoldgica do desenvolvimento humano pode servir de
instrumento para o profissional que pretende atuar sistemicamente, contribuindo para
uma compreensao do sujeito em constante desenvolvimento e inserido em sistemas de

relagdes, viabilizando o planejamento da atuag¢do do profissional.

5.3 Cuidados Paliativos e Morte no Hospital

A palavra paliativo ¢ derivada do vocabulo latino pallium, que significa manto,
cobertor, remetendo a um significado de “cuidado” e “protecao (Ferreira et al, 2011).
Os programas de cuidados paliativos, também conhecidos como “Movimento Hospice”,
originarios na Inglaterra na década de 60, sdo voltados para individuos fora de
possibilidades de cura e por isso tém como foco principal a promog¢ao de qualidade de
vida, através de medidas de conforto e controle de sintomas, buscando estabelecer
cuidados integrais, de ordem médica e psicossocial.

Os principios dos programas de cuidados paliativos conforme a Organizac¢ao
Mundial da Saude (OMS), em 1990, sdo os seguintes: afirmar a vida e considerar a
morte um processo normal; ndo apressar ou adiar a morte; oferecer alivio da dor e de

outros sintomas que causem sofrimento; integrar os aspectos psicologicos, sociais e
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espirituais nos cuidados aos pacientes; oferecer um sistema de apoio para ajudar o
paciente a viver tdo ativamente quanto possivel até¢ a morte; apoiar a familia no
enfrentamento da doenca do paciente e no seu proprio processo de luto.

A partir de seus principios, Kiibler-Ross (1969) e Saunders (1991), pioneiras na
area, trouxeram novas perspectivas para o cuidado a pacientes em estdgio final da
doenca e de vida. Com seus trabalhos houve a sensibilizacdo para a escuta de suas
necessidades, permitindo mudangas de paradigmas acerca do processo de morrer.
Apontaram que a experiéncia da morte (pré/peri e pds morte) necessita ser abordada
com vistas a promog¢ao de uma “boa morte”.

E importante ressaltar que os cuidados paliativos ndo se restringem aos cuidados no
final da vida, mas dizem respeito a abordagem em situagdes em que ha um processo de
doenca incuravel, sendo a coexisténcia de cuidados curativos e paliativos possivel em
determinadas situa¢des. Contudo, conforme a doenga avanca e o processo de morte se
desencadeia de forma irreversivel os cuidados paliativos assumem espaco central no
direcionamento do cuidado.

O processo de morrer pode ocorrer de diferentes formas, dependendo entre outros
fatores, de concepgdes e praticas em relagdo ao mesmo. Entre praticas no processo de
morrer pode-se citar a eutandsia, isto €, o ato de abreviacdo da vida através da
interferéncia direta do homem para provocar a morte, ato proibido na legislagdo
brasileira. Em contrapartida, hé a pratica da distanasia em que a morte ¢ uma inimiga a
ser combatida e esta se da de forma prolongada, sofrida, com muitos tratamentos futeis
que nao prolongam a vida, apenas o processo de morrer. A distandsia esta diretamente
ligada a obstinagao terapéutica, isto €, de prolongar a vida a qualquer custo, em que sao
utilizados processos terapéuticos cujos efeitos sdo mais nocivos que os da propria
doenga ou que sdo inuteis, sendo a cura impossivel e o beneficio menor que os
inconvenientes previsiveis. Por fim, hd o conceito de ortotanasia que se refere a morte
digna, sem abreviagdes desnecessarias € sem sofrimentos adicionais, ocorrendo no seu
“tempo certo”. A ortotanasia vai ao encontro da humanizagdo da morte, dos alivios das
dores e da promog¢ao de uma “boa morte” (Pessini, 2001).

Nesse sentido, podem coexistir numa mesma instituicdo de satde, diferentes
concepgdes ¢ discursos sobre a morte, principalmente da morte como “interdita”,

“vergonhosa”, “fracasso médico” e paralelamente a da morte como um ‘“processo
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natural”, que faz parte da vida humana. Nem sempre a convivéncia dessas diferentes
perspectivas sera pacifica (Kovéacs, 2004).

Quando se esta lidando com um individuo em processo de morte no contexto de
instituicdes de saude, como pode se caracterizar para o doente a vivéncia de se perceber
em fase final de vida? Para Gaspar (2011, p.114)

pode significar ter que lidar com perdas: perda do corpo saudavel, da relativa
autonomia que este lhe proporcionava, perda da imagem corporal, da
independéncia, do status social, da autoestima, de seus projetos para o futuro,
ou seja, a perda de si. Somado a isso a angustia de muitas vezes ndo poder se
reconciliar com pessoas significativas e preocupar-se com a continua¢do da
vida de pessoas proximas, e talvez o mais doloroso, ter que encarar que sua
existéncia esta chegando ao fim.

No contexto de morte iminente surge o termo muitas vezes utilizado de
“paciente terminal”. Atualmente a literatura em cuidados paliativos sugere que se evite
o termo “paciente terminal”, pois pode causar estigmas. Sugere-se, em contrapartida, a
utilizag¢do dos termos “paciente elegivel para cuidados paliativos” que se refere a pessoa
que possui uma doenga crdnica, progressiva, com progndstico de vida supostamente
encurtado (meses a 1 ano) e do termo “paciente em processo de morte” para aquele que
apresenta sinais de rapida progressao da doenca, com prognostico estimado a semanas
de vida a més (Maciel, 2008).

O paciente em processo de morte pode apresentar uma série de sintomas
incapacitantes, em especial a dor. A manifestacio da dor envolve aspectos diversos,
entre eles, fisicos, psiquicos, sociais e espirituais nomeados por Saunders (1991) de “dor
total”. Além disso, a incerteza do que vai ocorrer pode causar mais medo do que a
doenca em si (Kovacs et al, 2001).

Nessa perspectiva, buscando promover certa medida de conforto diante do
doloroso processo da morte, € necessaria uma nova postura na relagdo profissional de
satide-paciente-familiares, abandonando a posi¢do paternalista em que o profissional
toma todas as decisdes para uma postura simétrica e participativa, em que a
comunicacdo entre todos os envolvidos ¢ fundamental, tendo o psicdlogo importante
funcdo nesse processo. Nesse sentido, o profissional de saide deve buscar promover a

autonomia do paciente e de seus familiares.
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5.4 Cuidados Paliativos no Ambito do Sistema Unico de Saide (SUS)

A partir da década de 80, como resposta ao descontentamento e a insatisfagao
com relacdo ao acesso, servigos e forma de organizacao do sistema de satde surge o
Movimento Sanitario. Médicos, enfermeiros, donas de casa, trabalhadores de sindicatos,
religiosos e funciondrios da saude se uniram com o objetivo de reivindicar um novo
sistema publico para solucionar os problemas encontrados no atendimento a satde da
populagdo.

O Movimento Sanitario tinha como principais ideais a democratizacdo do
acesso, a universalizagdo das acdes de saude e a descentralizacdo dos servigos, com
vistas a ampliar a participagdo e o controle social por parte da sociedade civil (Bravo &
Matos, 2006). Teve como principais conquistas a promulgagdo da Constituicdo Federal
de 1988 ¢ a cria¢do do Sistema Unico de Satde (SUS).

A saide, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, passa a ser considerada
“direito de todos e dever do Estado”, estando garantida através de politicas publicas
sociais € econdmicas que objetivam o acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para promogao, prote¢do e recuperagdo da saude (Brasil, 2008).

O texto constitucional permitiu a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), de-
finido como “o conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por 6rgaos e institui-
coes publicas federais, estaduais e municipais, da administra¢ao direta e indireta e das
fundag¢des mantidas pelo Poder Publico” e, de forma complementar, pela iniciativa pri-
vada (Brasil, 2006).

Regulamentado pelas Leis Organicas da Saude - Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90 -, o
SUS ¢ orientado pelos principios organizativos da descentralizagdo, resolutividade,
complementaridade do setor privado, regionalizacdo, hierarquizacdo e participag¢do so-
cial e pelos principios doutrinarios da universalidade, equidade e integralidade, confor-
me aponta a Lei 8.080/90.

Sendo assim, conforme principio da hierarquizagao, o SUS ¢ organizado em ni-
veis de complexidade tecnoldgica: Atencdo Baésica, Atengdo de Média Complexidade e

Atencao de Alta Complexidade.
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Dentre as diversas agdes de saude no SUS, encontram-se os cuidados paliativos.
O Ministério da Satde em 2002 lancou diretrizes para a atengdo em cuidados paliativos
e controle da dor cronica, visando garantir o amplo acesso dos doentes as diferentes mo-
dalidades de cuidados paliativos. Para tal foi proposto que as agdes ocorram nos diver-
sos pontos de atenc¢do a saude do SUS.

Na atengdo basica ¢ preconizado que os cuidados paliativos sejam oferecidos pe-
las proprias equipes de satde da familia (ESF). No contexto hospitalar (média e alta
complexidade), de acordo com as diretrizes deve ser fornecida assisténcia ambulatorial,
internagdes por intercorréncias, internagdes de longa permanéncia, além de assisténcia
domiciliar, esta especificamente no caso da alta complexidade.

No entanto, apesar das diretrizes, no Brasil o acesso a esse tipo de cuidado e a
difusdo nacional dos cuidados paliativos em geral ainda sdo deficitarios. Ademais, ndo
ha determinagdes claras e especificas sobre o nimero de leitos para cuidados paliativos
ou sobre a obrigatoriedade da oferta e acesso da populagdo a esses servicos nos docu-
mentos do Ministério da Satude (Barbi, 2011).

Barbi (2011) aponta ainda a insuficiéncia de educagdo e treinamento dos profis-
sionais em cuidados paliativos, sendo necessario o desenvolvimento de processos de
educagdo continuada na area, além da reestruturacdo de servigos para que os cuidados
no fim da vida efetivamente ocorram a partir dos principios dos cuidados paliativos,

com a garantia de acesso a populacao.

5.5 Morte e o Processo de Luto

Luto ¢ o custo do compromisso (Parkes, 1998)

As primeiras propostas cientificas de compreensao do luto surgiram com os estudos
de Sigmund Freud (1915, 1917) que introduziu o conceito de “trabalho de luto”,
focando na compreensdo do mesmo enquanto processo de “elaboragdo intrapsiquica”
(Mazorra, 2009).

Freud traz o trabalho de luto como um processo de desligamento do objeto perdido
e religamento em um novo objeto (Franco, 2009). No entanto, a partir desses conceitos

muitos clinicos conduziram seu trabalho para que o paciente se desligasse
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emocionalmente do ente querido falecido, negligenciando processos normais de
preservacao que serao abordados mais adiante (Mazorra, 2009).

Outros autores, como Elisabeth Kiibler-Ross (1998) trazem uma perspectiva que
pode ser considerada evolucionista, isto €, o luto ¢ compreendido através de fases. A

autora, em seu trabalho, Sobre a Morte e o Morrer (1998) traz os cinco estdgios para a

elaboragdo do luto: negacdo, raiva, barganha, depressdo e aceitacao.

Na fase de negacdo, o paciente ou familia evita entrar em contato com o processo
de adoecimento e/ou morte, recusando inicialmente a realidade da morte. Esse processo
serve como um mecanismo de defesa frente a uma realidade tdo dolorosa.

A fase da raiva ocorre quando a negacao ja nao ¢ mais possivel, sendo comum que
o paciente seja rispido, direcionando seu ressentimento, revolta e sofrimento nas
pessoas que interagem com ele.

Na fase da barganha ha uma relacdo de troca com figuras importantes como Deus
ou algum “ser supremo”, havendo a esperanca de cura como recompensa a mudanca de
habitos e atitudes.

Kiibler-Ross (1998) ao falar sobre a fase da “depressdo” a diferenciou da depressao
enquanto psicopatologia. Nesse momento ha intenso pesar e angustia frente as perdas
iminentes e suas implicagdes. Entrar em contato com esses sentimentos pode auxiliar no
processo elaboragdo e aceitacdo da morte. A autora ressaltou que tais fases tém
duracdes varidveis e ndo sdo necessariamente sequenciais, podendo ocorrer de forma
simultanea. Nem todos pacientes que demonstram raiva chegardo a aceitagdo, assim
como nem todo paciente que esta aceitando sua condigdo demonstrou raiva em algum
momento (Kiibler-Ross, 1998).

Ainda, numa proposta de luto enquanto processo de desligamento, John Bowlby
(1998), a partir de referenciais psicanaliticos, etologicos e cognitivistas passa a estudar a
formacao e o rompimento de vinculos afetivos.

Bowlby (1998) relaciona fases emocionais do luto. A primeira ¢ a fase do

entorpecimento, que pode durar de horas até alguns dias e caracteriza-se pela utilizacdo

do mecanismo de defesa da negacao, evitando o contato com situacao tdo dolorosa.

Outra fase ¢ a do anseio e protesto, que se caracteriza por emogoes fortes e agitacao

fisica, em que o enlutado fica a procura da pessoa perdida. O autor cita ainda a fase de
desorganizacdo, considerada a fase mais dificil, lenta e dolorosa, podendo provocar

apatia, tristeza profunda e desmotivagdo para a vida.
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Por fim, Bowlby (1998) cita a fase de restituicdo, em que ha o processo de
elaboracdo emocional da perda, sendo caracterizado por sentimentos positivos e
adaptagdo a mudangas, tornando possivel o investimento afetivo em novas figuras de
apego.

William Worden (1991) contribuiu para a compreensdo do luto apontando tarefas
emocionais a serem cumpridas pelo enlutado. Para o autor, no processo de perda, o
enlutado necessita, para a elaboragdo do luto: aceitar a realidade da perda, elaborar
sentimentos da dor e da perda, ajustar-se a um ambiente onde esta faltando a pessoa,
reposicionar, em termos emocionais, a pessoa que faleceu e continuar a viver.

Para Mazorra (2009) os conceitos de fases e tarefas ndo sao excludentes, mas sim
complementares, visto que as fases descrevem emogdes e reagdes vividas no decorrer
do processo de luto e as tarefas explicitam as necessidades do enlutado em cada
momento de elaboragdo do luto.

Outro conceito importante € o de luto antecipatdrio, processo emocional vivenciado
antes da morte concreta, em que o sujeito vivencia o processo de luto, com as diversas
caracteristicas proprias do mesmo no processo de morte iminente (Worden, 1998). Nas
situacdes de perdas diversas como no momento em que ¢ dado um diagndstico de uma
doenca cronica, por exemplo, ja se inicia um processo de luto pela perda da satde, que
envolvera tanto o doente quanto sua familia e exigird reorganizagdes no sistema
familiar. Quando a morte estd iminente ¢ comum que a familia e até mesmo quem esta
morrendo vivenciem o luto antecipatério. A vivéncia da antecipagdo da perda de um
ente querido pode ser tdo dolorosa para os diversos membros da familia quanto a
propria perda concreta, podendo ou nao auxiliar no processo de elaboracao da mesma.

Atualmente, hd estudos do processo de luto a partir de uma perspectiva de
construcdo de significado. Desse modo, o foco ndo estd em fases e tarefas, mas no
processo de significacdo da experiéncia de perda, nas narrativas construidas e nas
crengas envolvidas em relacdo a perda que podem ser facilitadoras ou dificultadoras
para sua elaboracdo. Dessa forma, os significados atribuidos as situacdes adversas
influenciardo no processo de enfrentamento das mesmas (Mazorra, 2009).

Outros estudos trazem a possibilidade de que ao invés de desligamento, apos a

morte haja a possibilidade de se manter vinculos continuos com a pessoa falecida. Nesse

sentido, a pessoa morre, mas a relacdo com ela ndo, sendo necessaria a reorganizacao do

relacionamento com a mesma apoés sua morte (Franco, 2009).

20



Estudos atuais sobre o luto como o Modelo do Processo Dual de Schut e Stroebe

(1999, 2001) trazem uma nova perspectiva de compreensdo deste processo. Esse

modelo aponta que na elaboracdo do luto, o enlutado oscila entre o enfrentamento

orientado para a perda e o enfrentamento orientado para a restauracdo. O primeiro

refere-se a lidar com a perda, entrando em contato com suas implica¢des, enquanto o
segundo relaciona-se a desenvolver novas identidades, reorganizar a vida (Mazorra,
2009).

Dessa forma, essa oscilacdo ocorrera ao longo de todo processo de elaboracado e,
paralelamente, o enfrentamento voltado para a restauragdo vai se tornando
gradativamente maior, para que a elaboragdo ocorra. Tal modelo questiona a concepgao
do luto por fases e tarefas, trazendo que elas ndo podem ser consideradas universais,

devendo-se levar em conta as diferengas culturais e individuais (Mazorra, 2009).

5.6 Morte e Luto: Um Olhar para a Familia

Ampliando o olhar do individuo para a familia, autores como Froma Walsh
(1998), Monica McGoldrick (1998) e Bowen (1998) trazem uma perspectiva que vai
além da vivéncia individual do luto, compreendendo o luto como fendmeno familiar e
social. A morte serd considerada uma crise ndo esperada do ciclo vital e implicard em
significativa reorganiza¢cdo do sistema para a continuidade do ciclo de vida familiar.
Dessa forma, caracteriza-se como um processo sistematico que todos os membros da
familia vivenciam, cada um de sua maneira, influenciando-se mutuamente (Walsh &
McGoldrick, 1998).

Numa perspectiva interrelacional, o luto pela perda ou morte iminente de um ente
querido sera vivenciado por diversas pessoas ligadas diretamente ou indiretamente a ele.
A morte tera profundo impacto no sistema familiar, visto que rompe seu equilibrio,
sendo o processo de ajustamento frente a morte considerado como um dos mais
complexos (Carter & McGoldrick, 1995). Dessa forma, “a perda pode ser vista como
um processo transacional que envolve o morto e os sobreviventes em um ciclo de vida

comum, que reconhece tanto a finalidade da morte quanto a continuidade da vida”

(Walsh & McGoldrick, 1998, p. 27).
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Dependendo do contexto da perda essa pode gerar a expressdo de fortes
sentimentos, os quais a familia necessitara elaborar de alguma forma. Bowen (1998)
traz o conceito de “onda de choque emocional” para explicar certas complicagdes a
longo prazo da morte, isto €, uma série de reagdes fisicas e emocionais que podem
ocorrer nas familias, sem que a conexdo com a morte do ente querido seja feita.

Para Bowen (1998) o bloqueio ou dificuldade no processo de comunicagdo familiar
pode gerar sintomas em membros da familia ou sentimentos reaparecerem em outros
contextos sem a associagdo disso com a perda, assim como uma comunicacdo aberta
pode facilitar o processo de elaboracdo da mesma (Walsh & McGoldrick, 1998).

Nem sempre a familia reconhece os efeitos da morte no sistema como relacionados
a perda, negando os efeitos da morte (Carter & McGoldrick, 1995). A negagdo da morte
¢ um fendmeno socialmente construido. No século XVIII, com o advento de
determinadas tecnologias médicas iniciou-se um processo em que a morte passou a ser
cada vez mais temida e negada pela nossa sociedade, passando a ndao mais ser
considerada algo natural, mas sim um interdito. A morte que muitas vezes ocorria em
casa juntamente da familia passa a ocorrer nos hospitais, com a media¢do de
profissionais de satide, o que gradativamente foi tornando a familia mais distante desse
processo. Tal distanciamento prejudica o processo de enfrentamento da morte,
reforgando sua negacao (Brown, 1995).

Sdo muitos os fatores que podem influenciar o impacto da morte e da doenga grave
no sistema familiar. Entretanto, Brown (1995) aponta que entre os mais significativos,
pode-se citar: o contexto social e étnico da morte; a historia de perdas anteriores; o
timing da morte no ciclo de vida; a natureza da morte ou da doenga grave; a posicao e
funcdo da pessoa no sistema familiar, a abertura do sistema familiar (Brown, 1995).

Quando ocorre uma morte na familia, ¢ necessario estar atento a alguns elementos
para facilitar sua elaboragdo. Um deles ¢ a importincia do reconhecimento
compartilhado da realidade da morte, para torna-la real. Cada um necessita fazer isso a
seu modo, inclusive as crianc¢as, buscando-se a tolerancia as diferencas individuais e
culturais (Walsh & McGoldrick 1998).

Outro elemento diz respeito a reorganizacao do sistema familiar € o reinvestimento
em outras relacdes e projetos de vida. Tal processo ¢ de profunda complexidade, pois o

equilibrio familiar necessariamente ¢ quebrado, fazendo com que haja a necessidade de
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redistribuicdo de papéis para compensar a perda e seguir em frente (Walsh &
McGoldrick, 1998).

A adaptacdao a perda serd influenciada por inimeros fatores, entre eles: a forma
segundo a qual a morte ocorreu; a ambiguidade em torno da perda; se houve violéncia; a
rede familiar e social; recursos econdmicos, o grau de coesdo e diferenciagdo dos
membros; a flexibilidade do sistema familiar, o grau de abertura da comunicagdo
familiar; papel e funcionamento anterior do membro morto na familia; relacdes
conflituosas e rompidas na época da morte; outros estresses familiares coincidentes com
a perda, o momento da perda no ciclo de vida; o contexto sociocultural da morte, entre

outros (Walsh & McGoldrick, 1998).

5.7 A comunicac¢io no processo de morrer no contexto hospitalar

A comunicagio ¢ um elemento fundamental da relagdo humana. E impossivel ndo
comunicar (Watzlawick, Beavin & Jackson, 1983).

A comunica¢do humana ocorre de duas formas basicas: a digital (verbal) e a
analodgica, isto ¢, nao-verbal (postura, gestos, expressao facial, inflexdo de voz,
seqiiéncia, ritmo, contexto). Dessa forma, toda comunicacdo humana tem duas
dimensdes (verbal e ndo verbal) e ambas sdo essenciais, se complementam para que
possamos passar a mensagem que desejamos. No entanto, no processo comunicacional
¢ frequente a ocorréncia de falhas e ambiguidades que prejudicam tal processo
(Watzlawick, Beavin & Jackson 1983).

No cuidado a pacientes em processo de morte ¢ fundamental que o profissional
compreenda e empregue de forma adequada a comunicacdo verbal e, principalmente, a
nao-verbal. Ela ¢ util tanto para buscar compreender o que o paciente e seus familiares
expressam quanto para o estabelecimento de vinculo terapéutico, visto que ¢ por meio
de uma comunicagdo clara e da emissdo de sinais ndo verbais que o profissional de
saude pode transmitir informag¢do de forma efetiva, além de empatia e seguranca
(Aratjo, 2009).

Kovécs (2004) fala da “conspiracdo do siléncio” que muitas vezes ocorre em

situagdes de adoecimento grave e terminalidade. Nela, familiares e profissionais
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evitam falar no assunto para “poupar” o paciente, considerando que ao falar
aumentariam sua dor e sofrimento ou até mesmo, acelerariam o processo da morte. O
paciente, desejando proteger seus familiares também evita o assunto o que cria
isolamento emocional. Paciente, familia e equipe apresentam diversos sentimentos,
davidas, angustias, mas que ndo podem ser compartilhados.

Do ponto de vista ético o paciente tem o direito de ter informacdes sobre seu
quadro de satde, independentemente da vontade da familia. No entanto, ¢ necessario
avaliar se ele deseja essa informacgdo. Para Cassorla (1983) posi¢cdes antagdnicas e
radicais como “sempre dar o diagnostico” e “nunca dar o diagndstico” podem trazer
prejuizos ao paciente.

A forma como se dara a comunicacdo ¢ mais importante do que o conteido em
si. Apenas confrontar o paciente com um progndstico ruim ndo ¢ o suficiente, ¢é
preciso analisar as reagdes dele e ir dando as informagdes aos poucos. Nao se pode
esquecer que o paciente também tem o direito de ndo querer saber sua condi¢dao. O
profissional de satide precisa respeitar, sobretudo, a esperanca do paciente (Kiibler-
Ross, 1998). Assim, apesar de se configurar em um grande desafio, ¢ importante
informar sem tirar a esperanca de cura, ou controle da doenca, do paciente.

Os dilemas do profissional de satude, frente a um paciente que esta morrendo,
devem ir além de questionamentos de quando € como comunicar um diagndstico ou
prognostico ruim, mas de estar verdadeiramente aberto a se comunicar com ele (Silva,
2004).

A comunicacdo com quem estd morrendo ¢ muitas vezes obscura, inesperada ou
expressa em uma linguagem simbolica, o que ressalta o cuidado e atencdo que o
paciente necessita para nao ser ignorado ou mal interpretado. Alguns pacientes quando
estdo morrendo se expressam através de “delirios” e frases que podem num primeiro
momento parecer apenas desconexas. A tendéncia da familia e da equipe
principalmente ¢ de tentar silencia-lo através de remédios e sedacdes. Isso acaba por
distancia-lo e lhe tira a chance de expressar-se num momento tao delicado, o final de
sua existéncia. A sedagdo deve ser utilizada em casos que realmente ¢ necessaria para
o alivio do paciente, pois jamais o alivio da dor deve ser menosprezado (Silva, 2004).

O paciente em processo de morte se beneficia muito quando se oferece informacgdes

bésicas, concretas, quando informamos a ele e sua familia o que querem saber e,
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sobretudo, quando a equipe estd aberta para ouvi-lo, acolhé-lo e incentiva-lo a se
expressar (Silva, 2004).
A comunicagdo com pacientes que estao em processo de morte pode permitir
ir aléem da comunicagdo verbal, revalorizando os gestos, os toques, as
distancias interpessoais, as posturas corporais, descobrindo na mais rotineira
das tarefas, num “bom dia”, no sorriso, no toque afetivo, uma sensag¢do de
alegria, e até mesmo de gratiddo, pela possibilidade de algo assim, simples e
humano, como morrer (Silva, 2004, p.273.)

A comunicacdo com a familia ¢ outro elemento essencial. Entre os diversos fatores
que influenciam a doenca grave e morte na familia, o Unico que a préopria familia ou o
profissional de saude pode realmente influenciar ¢ a franqueza do sistema (Brown,
1995).

Por franqueza a autora considera a capacidade de cada membro da familia de
permanecer ndo-reativo a intensidade emocional no sistema e de comunicar seus
sentimentos aos outros sem esperar que os outros sejam influenciados por esses
sentimentos (Brown, 1995, p. 406). Dessa forma, ¢ importante que as intervencoes
antes, durante e depois da morte busquem tornar mais francos os processos emocionais

da familia e dos demais envolvidos, entre eles, os proprios membros da equipe.

5.8 Objetivos do trabalho do psicologo em Cuidados Paliativos

Na Inglaterra, ber¢o dos cuidados paliativos o psicologo nao esta incluido na equipe
multidisciplinar. Para Kovacs (2003) essa pode ser uma das possiveis explicagdes para o
fato haver poucas referéncias sobre o trabalho de psicélogos em cuidados paliativos.
Ferreira (2011) aponta que tal escassez ainda ¢ uma realidade.

No entanto, nas intervengdes frente ao processo de terminalidade e morte o
psicologo cada vez mais vem sendo solicitado a atuar junto a equipes multiprofissionais.

Kovécs (2003) cita como os principais objetivos do psicdlogo em cuidados paliativos:
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e Resgatar a capacidade de desejar o que ¢ mais importante, mesmo nos
momentos finais de vida;

e Favorecer o insigth, descobertas de si at¢ o momento da morte;

e Trabalhar o aprofundamento de relagdes significativas, podendo retomar
pendéncias, mal-entendidos; recuperando (ou desenvolvendo) a capacidade
de perdoar e ser perdoado;

e Favorecer a expressdo e conclusdo de assuntos inacabados;
e Estimular e buscar os recursos internos dos pacientes;
e Favorecer a ressignificagcdo das principais experiéncias da vida;

¢ Promover a autonomia do paciente, sua dignidade como ser humano, bem
como o exercicio de sua competéncia.

Koévacs (2001) aponta ainda o atendimento psicologico aos familiares como
primordial, tragando como possibilidades de interven¢@o o estimulo ao cuidado de si e
de suas proprias necessidades, o processo de despedida e o que ainda precisa ser dito
para o paciente, o processo de luto antecipatdrio como prevencao de luto complicado e
as perdas anteriores.

Além do trabalho com o paciente e sua familia ¢ condi¢do sine qua non o trabalho
em equipe ¢ a mediagdo das diversas relagcdes existentes entre paciente-equipe, familia-
equipe e entre os diversos membros da equipe na busca de uma assisténcia integral
(Franco, 2009).

Em pesquisa realizada com psicologos que atuam em situagdes de terminalidade e
morte, Tinoco (1997) apontou que muitas vezes estes profissionais carecem de
formacdo e preparo para lidar com a morte; que ndo ha suporte profissional
institucionalizado para ajudar no enfrentamento da morte; que ha uma tendéncia em
falar mais de vida do que da morte, negando-se a iminéncia da mesma; que hd a
vivéncia do stress com o contato constante com a possibilidade e a ocorréncia da morte,
que pode ser compreendido como “luto do profissional”, cujas reagdes se assemelham

as do luto por perda de um ente querido.
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6. Intervengoes Psicologicas Sistémicas em Cuidados Paliativos

Para Vasconcelos (2002) para que se mantenha uma mente sist€émica, ¢ necessario
ampliar o foco de observacao (complexidade), descrever os fendmenos com o verbo
“estar” e ndo com o “ser” (instabilidade) e acatar outras descrigdes (intersubjetividade).

A partir do pensamento complexo ¢ possivel uma compreensdo humana para além
da dimensao psicoldgica, focalizando nas relagdes entre as disciplinas e a efetivacdo de
contribui¢des entre elas, o que contribui para o exercicio da interdisciplinaridade, em
detrimento da compartimentacao do saber (Vasconcellos, 2002).

Num contexto hospitalar, que se configura como atencdo terciaria do SUS, o
psicélogo que intervém em situagcdes de pessoas em cuidados paliativos e pretende
intervir de forma sist€émica, ao pensar num suposto problema necessita redefinir o
problema do individuo, para o qual se atribui rotulos e diagnosticos, para a nogao de
trama relacional em que o sujeito estd inserido e na qual este tem participagdo ativa.
(Vasconcellos, 2002). Nesse sentido, numa intervencao sistémica os sintomas de um
sujeito serdo considerados como resultado de suas inter-relagdes, nos diversos sistemas
dos quais faz parte (Moré, C. L. O. Ocampo; Crepaldi, M. A.; Gongalves, J. R., 2009).

Trata-se de uma trama relacional complexa, que envolve varios elementos, como os
profissionais de satide de diversas categorias profissionais, familiares, caracteristicas da
propria instituicdo em que estd atuando, o contexto socio-cultural, os quais estardo em
constante interagdo, podendo-se citar muitos outros elementos. Dessa forma, terd o seu
foco ndo no sujeito, mas nos sistemas humanos. Reconhecera o sujeito no seu contexto,
buscando compreender os fendmenos psiquicos presentes nas redes de relagdes
interpessoais (Vasconcellos, 2002).

No contexto hospitalar o psicélogo pode atuar com diferentes subsistemas

(microsistemas/mesosistemas), como por exemplo: paciente, familiares, amigos,
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vizinhos, equipe multidisciplinar, outras institui¢oes (ex: Unidade Basica de Saude,
Igreja), entre outros. Atuar com esses subsistemas envolve olhar para as constantes
interagdes entre os mesmos, fazendo com que, atuar isoladamente, apenas num
subsistema, torne-se sem sentido para o profissional que adotou um olhar sistémico.

Além disso, pode-se buscar refletir sobre as transformagdes que um adoecimento e
morte podem causar no ciclo de vida individual e familiar ao longo do tempo
(cronosistema), considerando questdes culturais relacionadas ao macrosistema (ex:
aspectos sociais e culturais, cultura da institui¢do em questao, etc).

O foco estard na intersubjetividade, podendo ser abordadas inimeras questdes
como, por exemplo: processo comunicacional paciente-familia-equipe, promoc¢do da
autonomia, estratégias de enfrentamento do paciente, interagdes familia e equipe,
processo de compreensdo cognitiva e reagdes emocionais/sentimentos relacionados ao
processo de adoecimento e terminalidade, dos diversos envolvidos, “pendéncias”,
processo de luto individual, familiar e do profissional, fortalecimento da rede social de
apoio, reorganizagao familiar, despedidas, dentre outras.

A seguir serdo apresentadas algumas das intervengdes realizadas pela autora na
instituicdo hospitalar em que atua a partir da epistemologia sistémica, mais
especificamente, relacionadas ao processo de comunicag¢do paciente-familia-equipe,
intervengoes com o sistema familiar, fortalecimento da rede social de apoio, a inclusdo
das criangas, a inclusdo do profissional no sistema e os desafios do trabalho em
equipe.

Considerando o processo comunicacional paciente-familia-equipe como
elucidagdo pode-se citar o caso de Arlete':

Tratava-se de uma paciente idosa, 78 anos, acamada hda 2 anos por
episédio de AVC isquémico’, internada por quadro de pneumonia. Vitiva,
com cinco filhos (3 filhos homens e 2 mulheres) estava atualmente morando
com um de seus filhos, sua nora e dois netos (16 e 18 anos). Cerca de vinte
dias apos sua internacdo, a equipe definiu que seu prognostico era ruim,

com possivel morte em breve, sendo assim definido que o foco da aten¢do

1 Todos os nomes usados ao longo do trabalho sdo ficticios para preservar o sigilo das informagdes.

2 Provocado pelo bloqueio de um vaso sanguineo ou de uma artéria, o que impede a corrente sanguinea de atingir partes do
cérebro. Dessa forma, a isquemia caracteriza-se pela perda de oxigénio e nutrientes das células cerebrais devido a obstrugao de
um vaso sanguineo.
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seriam os cuidados paliativos. Nesse momento o caso foi encaminhado para
um residente de cuidados paliativos.

Entre outras intervengoes, foi necessario mediar o processo
comunicacional entre familia e equipe. A equipe médica havia avisado que
o caso seria encaminhado para o residente de “cuidados paliativos” devido
a gravidade do caso, solicitando que eles decidissem se ela seria levada a
UTI caso piorasse, mas naquele momento tudo foi informado de forma
muita rapida, objetiva e sucinta. Nesse momento a familia vivenciou intensa
angustia, procuraram a equipe de enfermagem pedindo para falar
novamente com a equipe médica, dizendo que ndo conseguiam decidir isso,
que tinham medo de se arrepender, que era uma decisdo muito “pesada’
para eles.

Apos esse pedido da familia, a psicologa iniciou o acompanhamento do
caso. Inicialmente realizou um atendimento em conjunto com o residente de
cuidados paliativos, em que foi possivel mediar o processo comunicacional
familia-equipe, promovendo o fornecimento de informac¢oes da maneira
mais clara e acolhedora possivel. Foi conversado longamente sobre o
quadro clinico da paciente, diagnostico, prognostico, tratamentos, os pros e
contras de leva-la para a UTI. Nesse momento foi possivel clarear que do
ponto de vista clinico a ida a UTI seria apenas uma medida invasiva que
ndo mudaria o curso esperado (sua morte), e que la ficaria longe da
familia, recebendo apenas visitas. No entanto, colocou-se que a familia
poderia refletir e decidir se mesmo assim optariam pelos cuidados
intensivos, visto que a paciente ja ndo podia decidir, pois ndo estava mais
lucida. Foi necessario acolher os sentimentos de intensa tristeza, dor,
angustia frente a constatagdo de que iriam perder sua mde em breve.
Trouxeram ainda o quanto a relagcdo com sua mde se modificou com seu
adoecimento, pois na infdancia e a adolescéncia deles ela era mais distante,
pouco afetiva e “rigida” na educacgdo. A relagdo era mais distante com as
filhas mulheres e havia conflitos importantes na relagdo conjugal. Apos seu
adoecimento passou a expressar seu carinho por eles através de palavras e
percebiam o quanto gostava de estar reunida e sendo cuidada pelos filhos.

Apos a conversa, a familia reuniu-se e posteriormente informaram que
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optaram ndo leva-la a UTI, ficando mais seguros de sua decisdo. Os filhos
organizaram-se para acompanha-la, revezando-se nos cuidados e focando
no fornecimento de cuidado, carinho, conforto no final da vida de sua mae.

Nesse caso, no intuito de dar autonomia para a familia escolher, a equipe acabou
passando para a familia a impressdo de estar “transferindo sua responsabilidade para a
familia”, que se viu desamparada e sem condi¢des e informagdes suficientes para poder
tomar essa decisdo. Ao se oferecer a possibilidade da familia escolher entre manter ou
ndo medidas invasivas no cuidado ao seu ente querido ¢ imprescindivel uma
comunicacdo clara, que instrumentalize a familia para tal escolha e promova
efetivamente o exercicio de sua autonomia.

Nesse sentido, em situagdes de cuidados paliativos, o psicologo pode assumir o
papel de mediador do processo comunicacional, instrumentalizando a equipe para tal,
visto que uma comunicagdo de boa qualidade ¢ uma importante parte dos cuidados de
saude. Através de uma comunicacdo de qualidade (escuta ativa, assertividade,
acolhimento) o profissional de saude pode transmitir informagdo de forma efetiva, além
de empatia e seguranca, gerando satisfa¢do pelo atendimento prestado (Araujo, 2009).

Numa intervencdo que se nomeia como sistémica ¢ de fundamental importancia a
abordagem da familia e/ou rede social significativa, de seu contexto e condi¢des de
desenvolvimento. Em situacdes de cuidados paliativos, o processo de terminalidade e
morte sera um fenomeno individual, familiar e social. A morte constituird uma crise no
ciclo vital e a familia necessitara realizar significativa reorganizacdo em seu sistema
para a continuidade do ciclo de vida familiar (Walsh & McGoldrick, 1998).

Considerando ainda o caso de Arlete, foi possivel a abordagem da familia em
varios momentos. Pode-se citar, em especial, a realizagdo de reunido entre familiares e
equipe multiprofissional para discussdo de uma possivel alta da paciente para cuidados
domiciliares.

A nora da paciente, com quem ela morava e para onde iria mostrava-se
segura para cuidd-la em casa e expressava esse desejo para a equipe que
estava pensando em lhe dar alta para que pudesse passar seus ultimos dias
em casa, proxima de sua familia. No entanto, em conversa com a nora, a
mesma expressou para a psicologa que se preocupava com a alta pelo fato
de alguns dos filhos estarem com medo de leva-la para casa, pois tinham

receio de ela ficar “desassistida” e “sofrer mais” e por isso ela tinha receio
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de ser culpada caso acontecesse algum problema em casa. A partir disso, a
psicologa, conforme pactuado com a nora anteriormente, levou essa
informag¢do para o residente de cuidados paliativos, sugerindo que se
conversasse sobre isso com a familia antes de definir a alta. Considerou-se
importante implicar os filhos nessa decisdo, visto que a nora assumia
significativamente a frente nos cuidados.

Dessa forma, realizou-se uma reunidao com os filhos da paciente e a
nora, na presenca dos médicos (especialidade de clinica médica e de
cuidados paliativos) e da psicologa. O objetivo da conversa era que essa
decisado fosse compartilhada e que pudessem conversar com a equipe e entre
eles sobre isso. Ao longo da conversa os filhos tiraram duvidas quanto ao
prognostico e cuidados com sua mde caso optassem em leva-la para casa,
expressaram seus medos e angustias, enfatizando a preocupagdo de que ela
sentisse dor e ndo tivessem como medicd-la. Conversou-se sobre outras
experiéncias de perda na familia e como lidaram. Trouxeram a experiéncia
de perda abrupta de seu pai had cerca de 3 anos atrds e do quanto se sentiam
culpados por ndo terem se despedido do pai antes de morrer. Contaram que
ao chegar no hospital ndo lhes foi dito da gravidade do caso e que quando
seu pai faleceu descobriram que ele ja era considerado um caso de
“prognostico reservado” ha cerca de 2 dias, mas que ndo “deu tempo” de
chamarem os familiares para despedirem-se, estando apenas um dos filhos
no momento de sua morte.

Ao longo do atendimento a familia demonstrou estar compreendendo
que o foco do cuidado para Arlete eram as medidas de conforto e ndo a cura
e que a morte era a evolu¢do natural do quadro. Conversamos sobre a
oportunidade de poder ter esse tempo com a mde em seu final de vida,
diferentemente da experiéncia que tiveram com o pai. Ao final do
atendimento trouxeram que estavam decididos a levar a mde para casa para
lhe proporcionar mais qualidade nos ultimos dias de sua vida. Abordou-se
as questoes relacionadas ao manejo de uma pessoa em processo de
terminalidade e estratégias/pessoas para acionar em caso de piora. Foi
abordada ainda a preocupagdo com a sobrecarga da nora, que ficaria como

principal cuidadora. Os filhos combinaram de ajuda-la no periodo em que

31



ndo estariam trabalhando. Uma das filhas iria solicitar afastamento do
trabalho para ajudar nos cuidados. Ao final do atendimento, a equipe deixou
medicagoes prescritas para dor e telefones de contato para assessorad-los
caso fosse necessario. O caso também foi encaminhado para a Unidade
Basica de Saude (UBS) de referéncia, com quem a familia mantinha bom
vinculo. Cerca de trés semanas depois, a familia realizou contato telefonico
informando que Arlete havia falecido, em casa, de maneira tranquila e no
meio de seus familiares.

No processo de acompanhamento familiar, pode-se perceber que o fato da nora
assumir a maior parte dos cuidados poderia estar relacionado ao historico de
relacionamento distante da mae com seus filhos, em especial com as mulheres.
Ademais, a nora havia perdido recentemente sua mae e cuidara dela, mas nao pode estar
no momento de sua morte e sentia-se culpada por isso. Possivelmente buscava no
cuidado de Arlete uma tentativa de reparar emocionalmente o que sentia no processo de
perda de sua mae. No entanto, pode-se perceber que a familia vivenciou um processo de
realinhamento das relacdes e possibilidade de resgates emocionais na relagdo mae-
filhos, visto que foi possivel a vivéncia de um sentimento de reaproximagao, de ambas
partes, o que podera influenciar no processo de luto a posteriori. O fato da decisdo ter
sido compartilhada influenciou no engajamento dos filhos nos cuidados a mae.
Diferentemente do processo de perda de seu pai, os filhos tiveram a oportunidade de
acessar o sistema de satude, fornecer cuidados e despedir-se da mae antes de sua morte,
o que também podera contribuir positivamente para a elaboracao da perda.

Dessa forma, o foco do acompanhamento foi a paciente e sua familia, visando o
fortalecimento de recursos de enfrentamento/reorganizacdo adaptativos e da rede de
apoio familiar para facilitar o processo de elaboragdo da perda iminente e, acima de
tudo, a promog¢ao do que pode ser denominado de uma “boa morte”, visto que a ida de
Arlete para casa oportunizou um processo de morrer no meio de seus familiares, sem
medidas invasivas e com bom controle de dor.

Nessa perspectiva, buscando promover certa medida de conforto e autonomia
diante do doloroso processo da morte, ¢ necessario que o profissional abandone a
posicdo de expert, numa relagdo pautada pelo paternalismo em que o profissional
direciona e toma todas as decisdes para uma relagdo simétrica e participativa. Nesse

processo se faz necessario abandonar a “privilegiada” posicdo de “profissional
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competente que possui as respostas” para efetivamente criar contextos nos quais 0s
individuos atendidos assumam a competéncia da autoria de suas vidas (Vasconcellos,
2002).

Na abordagem de pacientes em situacdo de terminalidade e morte a inclusio de
criancas muitas vezes sofre resisténcias por parte da equipe multiprofissional, mas pode
beneficiar o processo de elaboracdo da perda pelos diversos envolvidos. A inclusdo das
criangas envolve posicionamentos diversos entre os membros da equipe, os quais na
maioria das vezes tem duvidas quanto ao manejo dessa situagdo. (Borges, K. M. K ;
Genaro, L. T.; & Monteiro, M. C. 2010).

Segue abaixo um caso que ilustra tal situagao:

Ana, 18 anos, tinha Insuficiéncia Renal Cronica® (IRC) e por isso fazia
hemodialise® ha cerca de dois anos. Abruptamente, em virtude de um acidente vascular
cerebral (AVC hemorrdgico)’ estava internada na UTI em estado grave e com
prognostico de morte iminente. A autora, que ja acompanhava a paciente e sua familia
na Unidade de Hemodialise foi procurada pela familia que tinha duvidas quanto a
visita a UTI de seu enteado, Rafael, de 9 anos por medo que isso o “traumatizasse”.
Através do atendimento a familia (marido e pais da paciente), com a inclusdo de
Rafael, foi possivel que o mesmo expressasse seu desejo de despedir-se de sua
madrasta, que apesar da pouca idade o criara por trés anos e que considerava como
mde. Sua mde bioldgica, ao separar-se de seu pai quando ele tinha 3 anos o deixou sob
os cuidados do pai e ndo teve mais contato com ele, o que caracterizava que estava
“perdendo a figura materna pela segunda vez”. Foi possivel conversar sobre o que os
familiares estavam sentindo com a piora abrupta e iminéncia de morte de Ana, sendo
necessario acolher e falar sobre sentimentos de tristeza, raiva, dor e saudade. Seus pais
estavam vivenciando intenso sofrimento, sendo necessario acolhé-los em diversos
momentos. A familia demonstrava estar compreendendo o que ocorria com Ana e
vivenciavam processo de luto antecipado. O pai de Rafael (marido da paciente)
costumava conversar com o filho sobre o adoecimento cronico de Ana, ele ja conhecia

o centro de hemodidlise e o que era seu ‘“problema nos rins”. Apos atendimento

3 E a dificuldade de funcionamento adequado dos rins, sendo irreversivel e cronica.

4 Na hemodialise é utilizada uma maquina que contém um filtro que funciona como um “rim artificial”.

5 O acidente vascular cerebral hemorragico (AVCH) se caracteriza pelo sangramento em uma parte do cérebro, em consequéncia
do rompimento de um vaso sanguineo.
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familiar, decidiram leva-lo até a UTI, mas decidiram que seu pai o levaria, pois os
“avos” sentiam que ndo ‘“aguentariam vé-lo nessa situagcdo”. Antes de sua entrada
conversou-se sobre suas fantasias e medos em relagio a como a encontraria,
fornecendo informagoes de forma acessivel a sua idade para uma adequada
preparagdo antes da visita. Ele confeccionou um desenho que decidiu levar junto com
ele. Seu pai e a autora acompanharam-no durante todo o tempo. Quando ele chegou a
autora avisou Ana quem estava ali, colocando que ele poderia falar algo se quisesse,
que ela ndo poderia responder, mas de alguma forma ouviria. Ele pode toca-la, dar um
beijo em seu rosto e colar seu desenho na parede em que expressava sentimentos por
ela. Ao final da visita a psicologa conversou com ele e seu pai sobre como foi a visita,
objetivando facilitar a expressdo de sentimentos, comunicagdo familiar e a avaliagdo
do processo.

Nesse caso foi possivel perceber que a ansiedade frente a possibilidade de Rafael
ndo “suportar” a visita pertencia aos adultos, em especial aos pais da paciente que
encontravam-se muito fragilizados. Além disso, a equipe da UTI mostrava-se receosa e
resistente em autorizar a visita, colocando que somente seria liberado se “a psicologia
acompanhasse”. Possivelmente tinham medo das reagdes da crianga ao vé-la e de ndo
saberem como lidar, além do medo do “trauma” que isso poderia causar-lhe.

Além disso, no momento em que foi colado o desenho na parede, proximo a cama
de Ana foi possivel perceber o quanto isso mobilizou emog¢des nos profissionais que
depois necessitaram entrar para realizar cuidados na paciente e viram o desenho,
confrontando os profissionais com sentimentos € com a “historia de vinculos afetivos”
por tras do paciente. O fato de seu pai estar seguro da decisao de leva-lo e de estar
aberto para conversar sobre o que estava acontecendo e a gravidade disso facilitou o
processo comunicacional da familia. Durante e ap6s a visita Rafael deu sinais de que foi
beneficiado com a oportunidade de vé-la, pode fazer perguntas sobre o que estava
acontecendo, despedir-se e expressar-se.

Nesse caso o foco da intervengdo sistémica foi o processo emocional de luto
antecipatorio vivenciado pela familia, bem como a inclusdo de Rafael nesse processo,
através da mediacdo do processo comunicacional entre adultos e a crianga. A partir das
intervencoes realizadas buscou-se promover uma comunicacdo mais fluida entre os
membros da familia, além de um espago de acolhimento, expressdo emocional e de

auxilio na elaboragdo do processo de luto antecipatdrio da familia.
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A partir de sua inclusdo no processo, a crianca participa da realidade hospitalar, o
que pode facilitar que consiga compreender as mudangas na rotina € de comportamento
de seus familiares, além do que esta ocorrendo com seu familiar que se encontra em
processo terminal, facilitando a expressdo e elaboragdo emocional (Borges et al, 2010).

Além da inclusdo das criangas, a inclusdo do préprio profissional enquanto
pessoa que também vivencia o luto também pode ser um processo permeado por
tabus, resisténcias, negacao, o que pode dificultar a elaboragdo do luto do profissional.

Ana foi acompanhada pela autora durante um periodo de um ano e meio,
desde que iniciou a hemodidlise, em que foi possivel estabelecer vinculo
terapéutico visando o fortalecimento de recursos de enfrentamento do
adoecimento cronico e seu tratamento (hemodidlise), focando-se nas
relacoes familiares para a adaptacdo a nova realidade. Ana estava
aguardando a realiza¢do do ultimo exame para entdo entrar na lista de
espera para transplante renal. Havia sido avaliada pela psicologia e
liberada para realizar o transplante. Desejava muito realizar o transplante
para poder concretizar seus planos de voltar a estudar e engravidar. Dessa
forma, com a piora abrupta da sua condi¢do de saude e a confirmag¢do do
falecimento em breve, a autora sentiu necessidade de despedir-se de Ana,
visto que possuia vinculo significativo com ela e também se sentia em luto.
Enquanto ela ainda estava na UTI, mas ja apresentando rebaixamento do
nivel de consciéncia (coma), a autora pode aproximar-se dela num momento
em que estava sozinha com a paciente. Agradeceu por ela ter confiado nela
e dividido aspectos tdo preciosos e delicados de sua vida, sentimentos,
angustias e sonhos, que tinha sido uma “guerreira” e que estava ali ao seu
lado e com sua familia para apoiar no que fosse preciso, despedindo-se
dela.

O processo de despedida e agradecimento a paciente ajudou a autora na expressao
de sentimentos e elaboracdo da situagcdo. Comumente, ndo ¢ esperado que o profissional
de saude expresse seus sentimentos no cotidiano de trabalho. No entanto, ele
inevitavelmente apresentard reagdes emocionais frente as situacdes de dor e morte e
precisa de alguma forma elabora-las. Determinadas perdas de pacientes, em especial
daqueles com que estabeleceu vinculos significativos exigirdo ainda mais do

profissional (Kévacs, 2010). Ao intervir sistemicamente ¢ importante que o profissional
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de saude perceba sua propria participagdo na constitui¢do da realidade com que esta
trabalhando, incluindo-se verdadeiramente no sistema (Vasconcellos, 2002).

O trabalho em cuidados paliativos exigira ainda do psicélogo, entre outros aspectos,
abertura para o trabalho em equipe. Um exemplo de caso acompanhado pela autora
pode elucidar alguns dos desafios do trabalho em equipe nesse contexto,

Lucia, 50 anos, internada por quadro terminal de fibrose pulmonar. Fazia
acompanhamento ha cerca de 10 anos no ambulatorio de pneumologia
deste hospital, com repetidas internagdes, nas quais até entdo conseguia
melhorar e receber alta. Separada, 2 filhos, aposentada pelo quadro de
adoecimento. Morava sozinha, mas sua filha morava ao lado. Era uma
paciente que costumava assumir seus cuidados de saude, apesar das
limitagoes fisicas tinha uma rotina ativa, buscava manter-se otimista, sendo
referéncia importante de suporte para seus dois filhos e neto. No entanto,
dessa vez sua doenga havia avangada significativamente e seu caso era
grave. Lucia residia em outra cidade, assim como sua familia. Sua filha
desejava leva-la para um hospital de sua cidade onde poderia estar perto
do restante da familia. No entanto, a paciente resistia, pois considerava
que precisava realizar o tratamento com sua médica para poder
“melhorar”. Inicialmente a esperan¢ca na melhora e compensagdo do
quadro clinico predominavam na equipe médica assistente, até que
gradativamente Lucia foi piorando do quadro de descompensagdo
respiratoria e questionava a equipe médica assistente sobre sua melhora o
que passou a gerar ansiedade e angustia na paciente, familia e equipe de
forma geral. Nos “bastidores” a equipe de enfermagem afirmava que o
caso era grave e que ‘“achavam que ela ndo sairia desta internagdo”,
enquanto a médica assistente (que a acompanhava ha 10 anos no
ambulatorio) seguia afirmando sua possibilidade de melhora. Foi avaliada
pelo residente de cuidados paliativos, que atuou nesse caso como uma
especie de “consultor” para a equipe médica assistente. Em seu
atendimento conversou longamente com a paciente e sua filha, que a
acompanhava na internag¢do. A paciente falou do seu medo de morrer,
principalmente do medo de morrer “sofrendo”. O residente conversou

sobre medicagoes/recursos que poderiam alivia-la, mas ndo negou a

36



possibilidade da iminéncia da morte. Por fim, deixou sugestoes de
medicagoes para alivio em seu prontudrio para a equipe assistente e
encaminhou o caso para a psicologia que iniciou o acompanhamento do
caso. Neste atendimento foi possivel formar vinculo, conversar e acolher
suas angustias e medos, principalmente relacionados a morte, expressando,
todavia, na maior parte do tempo esperangca em melhorar e “sair dessa’.
Na manhd seguinte a equipe médica assistente passou visita em seu leito e
a paciente que se encontrava plenamente lucida questionou seu
prognostico a sua médica, chorando ao falar da possibilidade de morte.
Durante a visita médica, criou-se uma dicotomia no discurso sobre sua
situagdo de saude, visto que a médica assistente passou a negar a
possibilidade de morte, afirmando que ela melhoraria. Possivelmente
vivenciava o processo de morte da paciente como um “fracasso” e sentia
que precisava “lutar pela paciente até o fim e encoraja-la a lutar também”.
Apos essa visita, o vinculo com o residente de cuidados paliativos e com a
propria psicologia foram fragilizados e a paciente passou, como estratégia
de enfrentamento para aliviar sua angustia a “agarrar-se no discurso de
sua médica”’, negando a possibilidade de morte. Consequentemente passou
a evitar o atendimento da psicologia e cuidados paliativos, expressando
inicialmente raiva por esses profissionais “acharem que ela vai morrer”,
nas palavras da paciente. Continuou-se o acompanhamento psicologico,
limitadamente, evitando-se o assunto até que fosse possivel um discurso
mais coeso entre a equipe, pois até entdo a “dicotomia’ gerou importantes
tensoes na equipe, na paciente e na familia. Apesar dessa dicotomia a filha
compreendia o quadro clinico e a piora da mae, sendo possivel acolher
suas emogoes, fornecer apoio emocional no processo de enfrentamento e
reorganiza¢do familiar frente a perda iminente da mde. A partir dai, foram
necessdarias discussoes e reflexoes com diversos membros da equipe
(médicos assistentes, enfermagem, residente de cuidados paliativos), visto
que a situa¢do gerou tensoes e conflitos importantes, abordando-se a
dificuldade de se lidar com a morte, de falar abertamente sobre ela, de
aceitar sua aproximag¢do e das diversas estratégias de enfrentamento

envolvidas. Sensibilizou-se a equipe de paliativos e da enfermagem acerca
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do timing pessoal e da necessidade de respeiti-lo. Gradualmente a
psicologa e o residente de cuidados paliativos buscaram sensibilizar a
médica sobre o processo de morte da paciente, da importancia de se falar
abertamente sobre seu prognostico para que ela pudesse lidar com a
situagdo. Foi necessario discutir a retirada de recursos terapéuticos fuiteis,
incluindo na terapéutica apenas medidas de conforto e alivio. Em
determinado momento, com a piora gradual e importante da paciente a
médica conseguiu ter uma conversa mais aberta e franca com Lucia, na
qual pode falar sobre sua piora gradual e a iminéncia da morte,
oferecendo medidas de conforto e alivio, enfatizando a importancia da
aproximag¢do da familia nesse momento. A partir dai percebeu-se que a
paciente por ter ouvido isso de quem mais confiava pode gradativamente
lidar com a situagdo e por fim decidiu pedir transferéncia para o hospital
de sua cidade dizendo que queria estar perto de sua familia. Foi uma
transferéncia dificil devido a fragilidade de sua saude, mas foi possivel.
Realizou-se atendimento psicologico a paciente antes de sua transferéncia
em que se percebeu o processo de luto antecipado que vivenciava e o
desejo de aproximar-se da familia, fornecendo-se apoio emocional. Em
contato telefonico com a filha soube que ela havia chegado ao hospital e
que estava recebendo o suporte da familia, com quem segundo a filha ela

necessitava realizar alguns “resgates”.

Um dos grandes temores dos profissionais de saude e da familia ¢ o de informar
o paciente sobre um diagnostico de uma doenga fatal ou sobre o agravamento do
quadro. Essa comunicacdo que exige empatia, escuta, acolhimento, assertividade torna-
se desafiadora no contexto hospitalar, face a realidade de pressa, de rotinas e
fragmentacao do cuidado. Além disso, as crencas em relagdo a morte influenciardo
significativamente a postura frente a mesma. Frequentemente numa mesma instituicao
de saude coexistem concepgdes e discursos diversos sobre a morte, principalmente da
morte como ““interdita”, “fracasso médico” e paradoxalmente da morte como um
“processo natural”, que faz parte da vida humana. Nem sempre a convivéncia dessas

diferentes perspectivas sera pacifica (Kovéacs, 2004).
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Os cuidados paliativos preconizam o trabalho em equipe, de forma convergente e
integrada. No caso apresentado ocorreram impasses no trabalho em equipe, que ndo se
deu de forma integrada, além de dificuldades na comunicagdo entre a equipe e entre
equipe e familia que acabaram por prejudicar o processo de elaboracdo da situagdo pela
paciente. Pode-se dizer que tais impasses estavam, em parte, ligados as diferentes
concepcoes de morte envolvidas. De um lado a equipe médica assistente com a
concepcao de morte como “inimiga a ser combatida” e de outro o residente de cuidados
paliativos e a psicologia com a concep¢ao de morte como “processo natural”, focando
na promoc¢dao de uma “boa morte”. A concep¢do de morte como inimiga acabou por
influenciar uma postura de “obstinagdo terap€utica” (distandsia). Além disso, foi
possivel perceber a dificuldade da equipe médica assistente em comunicar mas noticias,
o que dificultou o estabelecimento de uma comunicag¢@o mais fluida. Assim, apds muita
obstinacdo em terap€uticas/tratamentos que ja eram desnecessarios € que nao evitaram a
piora da paciente, e com o processo de sensibilizacdo pelo residente de cuidados
paliativos e pela psicologa no sentido de uma comunica¢ao mais franca, foi possivel
abrir o canal de comunica¢do, o que proporcionou a busca de “assuntos inacabados” e
aproximacao familiar pela paciente no fim de sua vida. Dessa forma, o foco do
acompanhamento psicologico nesse caso foi a mediacdo das relagdes entre os membros
da equipe e deles com a paciente, além de auxilio no enfrentamento do doloroso
processo de receber a noticia da morte iminente para paciente e familia.

Dessa forma, o psicologo que almeja trabalhar em cuidados paliativos, seja a partir
de uma abordagem sist€émica ou ndo, necessita estar aberto para o trabalho em equipe,
desenvolvendo habilidades para tal. E necessario que aceite diferentes perspectivas e
leituras da realidade das demais profissdes, numa postura em que sistemicamente
substitui o pensar “disjuntamente” (ou-ou), em que se uma perspectiva estd certa e a
outra errada, para um pensamento “integrador” (e-e), para uma efetiva articulacao das

diferencas, sem unifica-las ou reduzi-las (Mor¢ et al, 2009).

7. Refletindo sobre limites e possibilidades: dificultadores e facilitadores da

intervencio psicologica em cuidados paliativos
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A intervencdo psicoloégica no contexto hospitalar sera influenciada
inevitavelmente pela ainda forte presenga do modelo biomédico, em que a saude ¢
considerada como a “auséncia de doenca” e as acdes de saide sdo pautadas no
paradigma da ciéncia tradicional, isto ¢, da simplicidade, estabilidade e/ou
previsibilidade e objetividade. Isso se refletird nas acdes de saude, predominantemente
curativas, que acabam por desconsiderar dados do contexto do paciente e da instituicao
(Moré¢ et al, 2009).

A partir disso, surgem inquietagdes, pois afinal como tornar possivel trabalhar a
subjetividade, incluir o contexto de vida do paciente como aspectos importantes na
abordagem da equipe que atua em situagdes de morte.

O hospital como qualquer outra instituicao terd suas caracteristicas proprias, sua
cultura organizacional. Enquanto sistema aberto estard em constante interagdo com
outros sistemas, gerando um “contexto hospitalar”. Por sua vez todo contexto acaba por
gerar uma “forga contextual” que influenciara significativamente as praticas vigentes no
hospital. A “for¢a” pode ser considerada como um “conjunto de acdes que se
caracterizam por exigir ajustamentos emocionais € comportamentais de todas as pessoas
envolvidas no cotidiano hospitalar” (Mor¢ et al, 2009, p. 7). Tais forcas podem
dificultar a efetividade do trabalho do psicologo.

Cabe ao psicologo estar atento as forgas contextuais para que possa efetivamente
cumprir os objetivos de sua intervencdo, evitando praticas que corroboram com o
modelo biomédico em que corpo e mente estdo dicotomizados, para efetivamente
promover a integralidade. Isso se configura num desafio, ndo sendo uma tarefa fécil e
para que o profissional ndo seja absorvido pela for¢a contextual necessitard ndo perder
sua capacidade de surpresa, de estranhamento da realidade e acima de tudo de reflexdo e
critica de suas acgoes (Mor¢ et al, 2009).

O psicologo precisard estar atento as suas crengas sobre a morte € a forma como
lida com ela, pois isso pode prejudicar sua capacidade de perceber, diagnosticar e até
intervir em situagdes de perda e luto na familia (Walsh & McGoldrick, 1998).

O exercicio da interdisciplinaridade nas interacdes entre a equipe configura-se
como outro desafio. Como apontado anteriormente, os cuidados paliativos preconizam a

integracao dos diversos olhares dos profissionais que assistem o paciente como

40



condi¢do para que o cuidado das dimensdes fisica, emocional, social e espiritual seja
contemplado. O modelo biomédico acaba por compartimentar o saber e
consequentemente as acoes. Além disso, no hospital muitas vezes o “saber médico” sera
central, numa hierarquia rigida de poder, limitando a troca horizontal de saberes e o
planejamento conjunto, enfatizando a “soberania da decisdo médica”. A comunicag@o
seja no subsistema paciente-familia-rede social significativa ou no subsistema dos
diversos membros da equipe sera muitas vezes falha. O psicologo necessita capacitar-se
para que possa agir como um agente facilitador de processos conversacionais que
produzam novas construgdes de significado e promovam saude no seu sentido mais
amplo.

Nesse sentido, se faz necessaria uma postura de abertura aos diversos olhares
possiveis para o paciente e seu contexto, buscando trocas constantes, intervengdes e
planejamentos conjuntos, respeitando as diferencas.

A busca de parcerias com profissionais que compartilham de olhares e
concepgoes sobre processo saude-doenca e sobre cuidados paliativos pode configurar-se
como um facilitador. Na instituicdo em que a autora atua percebe-se que
especificamente a parceria com a residéncia em cuidados paliativos possibilitou
intervencoes conjuntas e mediagdes visando a promocao de uma “boa morte”.

E sabido que a formacdo profissional voltada para desenvolver habilidades
profissionais para o exercicio da integralidade, interdisciplinaridade a partir de uma
concepgdo ampliada de saude urge, mas configura-se ainda como um desafio a ser
alcancado pela formagdo académica no pais. O psicologo que estd na assisténcia
hospitalar pode ter no vinculo com alunos e programas de formagdao como residéncias
integradas multiprofissionais, por exemplo, espagos de compartilhamento, de formacao
de profissionais capacitados para o SUS e de reflexdes sobre seu proprio processo de

trabalho.

8. Consideracoes Finais

Este trabalho buscou contribuir com reflexdes sobre o trabalho do psicélogo em

situacdes de cuidados paliativos, especialmente em situacdes em que a morte era
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iminente, apontando o pensamento sistémico como uma epistemologia possivel para
que o profissional reflita e atue a partir de uma compreensao contextualizada e integral
do sujeito, das familias e da equipe, em consonadncia com os principios do SUS, dos
cuidados paliativos e do contexto hospitalar.

Percebe-se o movimento atual de discussdo acerca da necessidade de maior
inclusao dos cuidados paliativos no Brasil € no mundo. Em agosto de 2012, presenciou-
se decisdo historica do Conselho Federal de Medicina (CFM) que alterou o Codigo de
Etica Médica no que concerne ao direito do paciente decidir como deseja ser tratado no
final de sua vida. Tal resolu¢do muda significativamente a conduta do médico brasileiro
que agora deve seguir as diretrizes/escolhas do paciente no chamado “testamento vital”
ou “diretrizes antecipadas de cuidado a vida”, isto ¢, um documento, pessoal e
intransferivel cujo objetivo ¢ fazer valer as escolhas do paciente relativas aos
tratamentos médicos em um quadro terminal. O familiar s6 terd poder de decisdo caso
tenha sido designado pelo proprio doente como seu representante.

Num panorama mundial, a Carta de Praga, veiculada nas redes sociais em janeiro
de 2013 defende os cuidados paliativos como direito humano, chamando atengdo para a
necessidade dos cuidados paliativos possuirem politicas publicas que garantam o acesso
igualitario a essa abordagem integral no fim da vida, evitando sofrimentos
desnecessarios € para que as pessoas possam “morrer bem”.

Como visto no decorrer do trabalho, os cuidados paliativos transcendem os
cuidados psicoldgicos, mas terdo na presenca do psicoélogo contribuicdo fundamental
frente ao sofrimento e reorganizacao que um diagnostico grave, cronico €/ou com morte
iminente pode trazer. Para tanto, o psicélogo necessita adequar tecnologias e
conhecimentos para a realidade/contexto em que esta atuando, buscando uma
abordagem integral, humanizada e, sempre que possivel, interdisciplinar.

Por fim, aponta-se que no levantamento bibliografico realizado sobre a intervengao
psicologica em cuidados paliativos foram encontrados diversos artigos, mas nenhum
que tratasse especificamente da atuagdo sob a perspectiva sistémica, o que indica a

necessidade de estudos que tratem do assunto a partir dessa perspectiva.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Venho por meio deste convida-lo a participar da pesquisa que dara
origem ao meu meu Trabalho de Conclusdo de Curso em Terapia Relacional
Sistémica pelo Familiare Instituto Sistémico. Caso aceite, sua participagdo se
dard a partir da autorizacdo da utilizagdo de informacdes e registros dos
atendimentos e do prontudrio para fins de ensino, pesquisa e extensdo. O
trabalho consistirda num estudo de casos clinicos de pacientes em situacdo de
cuidados paliativos e seus familiares, visando investigar as possibilidades de
intervengdes psicologicas neste contexto.

A participagdo na pesquisa pode trazer contribui¢des para a o trabalho de
psicologos em situagdo de cuidados paliativos e de morte. Vocé tem total
liberdade para escolher participar ou ndo da pesquisa, sem que essa decisdo
interfira no atendimento prestado a vocé e/ou sua familia. Caso aceite participar,
informo que seus dados serdo mantidos em sigilo absoluto, garantindo sua
privacidade.

Estarei a disposicdo para esclarecer qualquer duvida e, se a qualquer
momento, vocé desejar deixar de participar e quiser retirar seu consentimento
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isso podera ser feito por telefone (48-3721 9109 ou 48 9117 1645) ou email
(amanda_kliemann@yahoo.com.br).

Amanda Kliemann

CRP 12/06498

Pelo presente termo de consentimento, eu,
RG:

, declaro que fui devidamente esclarecido sobre a pesquisa a ser
desenvolvida e concordo em participar do estudo, autorizando a utilizagdo de
meus dados de atendimento e de minha familia, bem como sua publicagdo e
apresentacdo em eventos cientificos.

Floriandpolis, de , de 2012.

ANEXO 2

PARECER

Titulo: Cuidados paliativos no contexto hospitalar: intervengdes psicologicas sistémicas
para uma “boa morte”

Aluna: Amanda Kliemann

Orientador: Dra. Maria Aparecida Crepaldi

A constru¢do da monografia “Cuidados paliativos no contexto hospitalar: intervencdes
psicologicas sistémicas para uma “boa morte” atende aos requisitos cientificos, ¢
relevante socialmente e contribuiu significativamente para a produ¢ao do conhecimento
no campo epistemologia sistémica e intervengdo psicologica em novos contextos de
atendimento em satde. A leitura realizada permitiu compreender a pergunta de
pesquisa, os objetivos e a discussdo e consideragdes empreendidas. Gostei muito de
como foram articulados as diferentes propostas - do Sistema Unico de Saude, do
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Cuidado Paliativo, da Epistemologia Sistémica e da teoria Bioecoldgica - com as
vinhetas clinicas. Foi essa trama que possibilitou fundamentar, de maneira especial e
significativa, as intervengdes do psicologo inserido numa proposta de cuidados
paliativos no contexto hospitalar. E para contribuir com o trabalho pego apenas alguns
esclarecimentos (assinalados na copia digital que sera enviada junto ao parecer) e faco
sugestdes para repensar a relevancia de pontos que ndo foram explorados de maneira
especifica, mas que tiveram um papel na construgdo e desenvolvimento da proposta da
monografia. Para citar alguns deles: ‘boa morte’, ‘terminalidade’, ‘luto antecipatorio’,
terapia relacional sistémica, etc.. Parabéns pela coragem e empenho em desbravar novas
propostas, acolher o que ¢ contraditdrio e propor, amorosamente, uma forma de pensar,
inclusive, a sua propria condi¢do de mortalidade. Sugiro apresentar e publicar o trabalho
em eventos e publicacdes académicas. Assim, coloco-me a disposi¢do para eventuais
esclarecimentos. Um abrago carinhoso!

Ivania Jann Luna

CRP —12/02545
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