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1. INTRODUCAO

1.1 Apresentacgao

Vivemos em uma sociedade que apresenta uma crescente demanda para
a humanizagéao e valorizagao da vida em quaisquer etapas ou situagdes sociais.
Em concomitédncia com tal crescente, um tema que entra em pauta € o dos
cuidados paliativos. De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS/WHO,
2014) os cuidados paliativos sao aplicados por intermédio de uma equipe
multidisciplinar que é focada nas necessidades dos individuos portadores de
doengas sem perspectiva de cura. Esses cuidados abrangem os pacientes

enfermos e seus familiares, visando favorecer o bem-estar para essas pessoas.

Os psicoélogos tém participacao especial nesse processo, pois essa classe
se atém a um campo que ndo é costumeiramente priorizado dentro de muitos
ramos da saude, como o da psique e do bem-estar emocional. No contexto
hospitalar, o psicélogo atua como um facilitador das relagbes dentro da equipe
multidisciplinar, enquanto que, voltando-se para o paciente, deve ter como foco
promover a saude, ndo atendo-se apenas a um papel semelhante ao do psicologo
clinico, mas sim utilizando de todos os recursos e profissionais disponiveis para
promove-la (ALMEIDA, 2000).

A saude da familia que acompanha o paciente € um fato que muitas vezes
nao é levado em conta, seja de forma presencial ou ndo. Uma situagdo de
adoecimento pode gerar consequéncias em todo o meio familiar e nas relagdes
ali presentes. Buscando minimizar esses efeitos deve-se oferecer um olhar atento
também para a familia desse paciente, que as vezes esta muito envolvida no
processo podendo ter dificuldades em lidar com o caso. Esses familiares
constantemente tém que tomar decisdes dificeis, mudangas de rotina, novas
responsabilidades, tudo isso de forma repentina o que gira em torno nao so6 de

uma mudanga concreta, mas também de mudangas no ambito psicoldgico, muitas



vezes passando por processos de luto e reelaboracio.

Buscamos aliar este tema com uma das doengas que mais ocasionam
mortes no mundo atualmente, o cancer. Segundo relatorio atualizado em maio de
2018 apenas os canceres de pulméao, traqueia e brénquios, representam a sexta
colocagao num ranking de causas de fatalidade (OPAS/OMS, 2018), sendo
responsavel por cerca de 1,76 milhdes de 6bitos. Apenas em 2018 foram cerca
de 9,6 milhdes de vitimas da doenga, sendo classificada como a segunda maior
causa de morte do mundo (OPAS/OMS, 2018), esta que hoje é uma doenga com
grande taxa de hospitalizagdo e com um grande estigma em torno dos seus
processos de tratamento, tem grande espaco para a utilizagdo dos cuidados

paliativos.

Ao estudarmos a perspectiva profissional acerca dos cuidados paliativos
em pacientes oncoldgicos e seus familiares, podemos compreender de forma
subjetiva a importancia desse processo para a valorizagéo da vida e promogéao da
saude nessas pessoas que muitas vezes se encontram em situagdes de possivel
angustia. Também ¢é importante que consideremos a forma como esse processo

colabora para atenuar esse sofrimento e propiciar uma melhora para o sujeito.

Objetivamos observar tais fenbmenos acima citados a partir de um olhar
psicanalitico, relacionando teoria e pratica aos cuidados paliativos que sao
oferecidos a pacientes com cancer em situagao terminal. Dessa forma, é possivel
compreender minimamente a realidade do outro, suas experiéncias, expectativas
e sua subjetividade, para que juntos, analista e paciente possam construir uma

nova perspectiva a respeito de tais eventos.

Constitui parte importante dessa pesquisa a perspectiva médica,
considerando que os profissionais da medicina sdo primordiais no tratamento da
doenca. Ao relacionarmos a imagem dos agentes da saude ao sujeito, pode ser
possivel notar que esta € responsavel por nutrir um grande numero de
expectativas para o paciente, de maneira em que as possibilidades de cura,
notificagdes de melhora ou agravamento da doenga, sdo informagdes colhidas a

partir da equipe hospitalar. E importante que tais relagdes a imagem dos



profissionais envolvidos sejam um forte alvo de observagao para o psicologo, uma
vez que esses dados podem fornecer materiais relevantes para que o profissional

possa desempenhar seu trabalho.

Assim buscamos contribuir cientificamente para que se possa observar a
importancia desse processo e também apontar suas especificidades, sejam elas
positivas ou negativas, para que seja possivel proporcionar uma maior qualidade

de vida aos sujeitos envolvidos.

1.2 Temal/Levantamento bibliografico

1.2.1 Cuidados Paliativos: Histoéria e Definigao

Entende-se que os cuidados paliativos comecaram oficialmente como
sendo uma pratica distinta na area da saude durante a década de 1960, no Reino
Unido. Cicely Saunders Assistente Social e enfermeira, foi a precursora deste
trabalho, dando inicio ao movimento dos cuidados paliativos. Em 1967, Cicely
Saunders inaugurou o “St. Christophers Hospice”, em Londres, onde havia
estrutura para assisténcia aos doentes e para o desenvolvimento do ensino e
pesquisa. Tal fundacdo é considerada um marco na trajetéria dos Cuidados
Paliativos (DU BOLAY, 2007).

No Brasil, a participagdo do profissional psicélogo na area da saude
iniciou-se ainda na década de 70, mediante uma agdo mais ampla nos
cuidados primarios. Desde entdo, esses cuidados, anteriormente
restritos & agdo meédica, tiveram a participacdo da Psicologia e do
Servigco Social. Essa insergdo originou-se de um movimento mais geral
no Brasil, a reforma sanitaria, e concretizou-se no movimento dos
psicologos através de associagdes de classe, que reivindicaram espacgo
nos centros e postos de saude. (VICTOR, 2011, p.42)



Na década de 1970, o movimento Hospice foi levado para a América
através do encontro de Elisabeth Kubler-Ross e Cicely Saunders. A partir deste
encontro foi fundado um hospicio em Connecticut (Estados Unidos), entre
1974/1975, o movimento espalhou-se, passando a fazer parte dos cuidados
paliativos oferecidos a pacientes em situagdo terminal em varios paises
(MATSUMOTO, 2012).

A primeira definicdo de Cuidados Paliativos foi publicada em 1990:

Cuidado ativo e total para pacientes cuja doenga n&o é responsiva a
tratamento de cura. Controles da dor, de outros sintomas e de problemas
psicossociais e espirituais sao primordiais. O objetivo do Cuidado
Paliativo & proporcionar a melhor qualidade de vida possivel para
pacientes e familiares (OMS, 2007, p.3).

Esta primeira definicdo foi voltada apenas para os portadores de cancer,
tendo em vista os cuidados finais da vida destes pacientes. Segundo a OMS (2007)
os cuidados paliativos tém como base da assisténcia ao paciente oncoldgico a

prevengao, o diagndstico e o tratamento.

Em 2002, a definicho de cuidado paliativo foi expandida devido a
necessidade de inseri-lo como assisténcia completa a saude, sendo ampliada
para oferecer suporte também a outras doengas, como por exemplo, as cardiacas,
renais, doengas degenerativas, AIDS e doencas neuroldgicas. Os cuidados
paliativos também passaram a fornecer assisténcia no programa de atencéo aos
idosos, ressaltando que, entende-se como cuidados paliativos apenas quando a

operacao é realizada por uma equipe multiprofissional:

Cuidados Paliativos é uma abordagem que promove qualidade de vida
de pacientes e seus familiares diante de doengas que ameacam a
continuidade da vida, através de prevengao e alivio ao sofrimento.
Requer a identificagado precoce, avaliagado e tratamento impecavel da dor
e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual (OMS,
2007, p.3).

Na definicdo da OMS publicada em 1986, ha alguns principios que



esclarecem o conceito dos cuidados paliativos, e apds sua revisdo em 2002 estes
principios foram reafirmados. De acordo com Byock (2009), € necessario
promover o alivio do sofrimento e de outros sintomas vivenciados pelo individuo.
O autor considera importante que o sujeito compreenda a morte como um
processo natural da vida, n&o € necessario acelerar nem adiar o tempo de vida do
paciente, dessa forma, torna-se possivel integrar os aspectos psicoldgicos e
espirituais no cuidado oferecido. Além disso, € importante que seja disponibilizado
aos familiares um suporte ativo, durante todo o decorrer da doenga e do luto. Tal
suporte € gerado a partir de uma equipe multiprofissional que permite focar nas
necessidades dos envolvidos. O tratamento tem como foco o acompanhamento
no luto, melhorar a qualidade de vida do sujeito, da familia e influenciar
positivamente no curso da doencga, buscando iniciar os cuidados o mais rapido
possivel (BYOCK, 2009).

No Brasil, os cuidados paliativos comegaram a surgir por volta de 1990 e
vem ganhando um espaco a partir do inicio do século XX. Seu crescimento se deu
por se tratar de um modelo inovador de assisténcia na area da saude. Diferente
da medicina curativa, que foca no suporte integral e na prevencao através do
controle dos sintomas em todos os pacientes que enfrentam doencgas
ameacadoras de vida. O cuidado paliativo se aplica tanto ao paciente, quanto a

seus familiares e cuidadores, que adoecem e sofrem junto (MATSUMOTO, 2012).

De acordo com Gomes (2016), a ANCP (Academia Nacional de Cuidados
Paliativos) publicou em 2006 dados que apontam cerca de 40 equipes
multiprofissionais operando em 300 leitos hospitalares, com o objetivo de oferecer
os devidos cuidados paliativos ao paciente em estado terminal e aos seus
familiares. As primeiras publicagbes cientificas no Brasil a respeito do perfil dos
servicos oferecidos, surgiram em dois encontros que ocorreram nos anos de 2012
e 2014, promovidos pelo hospital Premier, tendo seu primeiro estudo apresentado
no 13° Congresso da AECP (Associacao Europeia de Cuidados Paliativos)
organizado em 2013 na cidade de Praga, Republica Checa. Ja o segundo

foi exibido no 14° congresso da AECP na cidade de Copenhagen,


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-40142016000300155

Dinamarca, em 2015.

Segundo a pesquisa realizada por Othero et al (2015, apud Gomes, 2016):

Participaram 68 servigos brasileiros de cuidados paliativos. Consta
desses registros que metade dos servigos localizados atua no estado de
Sao Paulo (50%). Segundo a pesquisa, 0 modelo de atendimento mais
prevalente é o do tipo ambulatorial (53%), a populagao tipica & mista,
isto &, oncoldgicos e ndo oncoldgicos (57%), prevalece a assisténcia a
adultos (88%) e idosos (84%), e o modelo de financiamento mais comum
€ o publico (50%). Em 30 de abril de 2016, o Hospital Premier realizou o
Férum de Servigos Brasileiros de Cuidados Paliativos na cidade de Sao
Paulo. Nele, firmou-se o compromisso de elaborar, para 2018, o Atlas

Brasileiro de Cuidados Paliativos (OTHERO ET AL 2015, apud GOMES,
2016, p.161).

Gracgas ao forum de servigcos brasileiros de cuidados paliativos disponibilizado
pelo hospital Premier, é possivel tracar um resumo dos principais toépicos que
compdem a assisténcia oferecida ao paciente em situagdo terminal. Segundo
OTHERO (2010, apud GOMES, 2016) é importante que haja um controle
impecavel da dor e de outros sintomas, sendo necessario promover para o
paciente:

“Conforto; prevencdo de agravos e incapacidades; promoc¢ao da
independéncia e autonomia; manutengdo de atividades e pessoas
significativas para o doente; ativacdo de recursos emocionais e sociais
de enfrentamento do pro acesso de adoecimento e terminalidade;
ativacdo de redes sociais de suporte; apoio e orientagdo a familia e
cuidadores (OTHERO 2010, apud GOMES, 2016, p.161-162).

1.2.2 Pacientes em estado terminal

O estado terminal ocorre quando as chances e possibilidades de cura do
sujeito chegam ao fim. Nao se trata de algo simples de diagnosticar, pois
diferentes profissionais fazem avaliacbes para chegar a tal conclusdo. Piva e
Carvalho (1993 apud SALAZAR, 2016) consideram como elemento fundamental
para um paciente ser diagnosticado como terminal, o momento em que a doenga
atingi um estado de evolugédo onde as segdes terapéuticas ndo progridem e nao
ampliam as chances de sobrevivéncia do individuo, apenas prorrogam seus dias

de vida.



Primeiro a equipe médica recorre a uma bateria de exames e
procedimentos, para depois chegarem a conclusao de que nao existe cura para o
sujeito. Depois que a equipe conclui que ndo ha possibilidade de cura, eles
comegam a pensar como sera a vida do sujeito nos proximos dias ou meses, para
que os pacientes sofram e sintam dor o menos possivel e que os aspectos
psicologicos deles sejam trabalhados. Segundo Goretti (2009) € importante ter
entendimento do problema, do progresso ou regressao do quadro, ficando claro
para os envolvidos (paciente e familia). De acordo com a autora também é
importante recolher os dados biograficos dos pacientes, como por exemplo,
trabalhos em que se identificou, o que mais gosta de fazer, o que sabe sobre a
sua enfermidade, o quanto gostaria de saber a respeito e outras informagdes
importantes. Esses dados servem para que o paciente seja incentivado a contar

e ter a compreensao de quem ele é.

O tempo de duracédo da vida do sujeito dependera da contribuicdo da
equipe multiprofissional, do proprio paciente e de todos os envolvidos. Dessa
forma é possivel antecipar os cuidados para que o tratamento se inicie 0 mais
rapido possivel. Podemos considerar o estado terminal como sendo um processo
cultural e humano, por isso € importante que busquemos investigar a histéria de
vida do sujeito, para que o mesmo possa elaborar suas questdes subjetivas.
Nesse sentido, o psicélogo atuara como um apoio a pessoa, realizando uma
escuta atenta ao discurso, proporcionando uma ressignificagdo do conceito de
morte e luto, de maneira que tal evento, o limite existencial do enfermo possa ser

compreendido como um ato natural da vida.

N&o é incomum que sujeitos nessa fase fagam um ultimo pedido, como por
exemplo, casar-se, mesmo que seja no leito de um hospital, fazer uma ultima
viagem e etc... Segundo Carvalho (2010 apud SALAZAR, 2016) para o paciente
em situacao terminal, imaginar os proximos dias de sua vida costuma ser causa
de anseios, preocupagdes e sofrimento, diferentemente das pessoas em geral que
estimam o futuro como fonte de inspiragcao, metas e possibilidades. O paciente
em estado terminal tem medo do futuro, pois é algo inesperado, nao sabendo



guando sera o ultimo dia de sua vida ele tenta realizar suas ultimas vontades e

desejos 0 mais rapido possivel, sendo dos mais simples aos mais complicados.

Existe uma grande dificuldade em reconhecer que um paciente se encontra
em estado terminal. Os profissionais, familiares e o proprio paciente tentam
encontrar maneiras de reverter a situagao, por meio de exames, tratamentos,
religido, crengas e remédios populares. Até o final da vida do doente as pessoas
que vivem em sua volta tentam encontrar alguma forma de cura. O paciente
precisa se sentir amparado pela equipe de cuidados paliativos, pelos familiares e
amigos proximos, pessoas que recebem o diagndstico e possuem o apoio, lutam

mais para viverem e tentam encontrar uma forma de cura.

Ao cuidar do paciente em processo de morte, uma das principais
habilidades de comunicag&o necessarias ao profissional é a escuta. Ela,
atenta e reflexiva, € um dos mais importantes instrumentos do
profissional da saude que atua em Cuidados Paliativos, visto que permite
identificar as reais demandas dos pacientes. Sentar-se ao lado do
paciente, mostrando-se interessado por sua histéria e disponivel para
ouvi-lo e compreendé-lo € uma maneira comprovadamente eficaz de
assisti-lo emocional e espiritualmente. Ser ouvido € uma importante
demanda de quem vivencia a terminalidade (SILVA e ARAUJO, 2009,

p.51).

Na fase final a equipe, os familiares e os enfermos precisam ser capazes
de lidar com novas causas de sofrimento. Também é necessario evitar uso de
recursos terapéuticos excessivos, uma vez que o paciente se encontra muito
debilitado e o resultado pode prejudicar ainda mais o seu quadro de saude.
Américo (2009) pontua que nao existem motivos para que a morte seja adiada
nem antecipada. Os sujeitos que participam do tratamento geralmente
apresentam sintomas de depressao, perda da consciéncia, invalidez, confuséo e
ansiedade. Alguns dos sintomas fisioldgicos sao dores, problemas digestivos,
lesdes na pele, cansaco, falta de ar e etc. Algo que também é comum é a
internagao domiciliar, o paciente ou seus familiares optam por ter o atendimento
médico em casa, a equipe assim auxilia o enfermo na sua residéncia. Dessa forma

eles possuem maior conforto e passam mais tempo com os seus entes queridos



nos seus ultimos dias.

A internagao domiciliar oferece vantagens nao somente aos pacientes,
mas também a familia e ao sistema de salude mediante a redugao de
custos. Em geral, os pacientes, quando questionados, referem que
receberam assisténcia satisfatéria no hospital, mas que preferiam
receber tratamento no domicilio, pelo conforto e pela rede familiar mais
abrangente (FRIP, 2009, p.245).

A familia também é atingida quando alguém do seu meio possui uma
doenga terminal, podendo causar nos familiares problemas emocionais,
relacionais e comportamentais, muitas vezes eles também precisam parar as suas
vidas pelo enfermo. O cuidado paliativo para a familia tem o objetivo de ajudar no
processo de perda, sendo ele o mais saudavel possivel. Os profissionais devem
ter compreensao e conhecimento sobre o assunto, assim mostrar para eles que

estdo sendo acompanhados e amparados.

1.2.3 Familia e Paciente em Cuidados Paliativos

A morte é exemplificada como a destruigdo daquilo que nos era significativo,
uma batalha perdida em que ndo ha retorno. Pensar sobre isso apenas amplia
nossa angustia, por nao ser possivel compreender o fendbmeno. Para lidar com o
fim da vida, é importante aprender mais sobre si mesmo, partindo em uma jornada

de autoconhecimento e ressignificando a propria historia.

Nota-se cada vez mais um interesse pela prorrogacao da vida, geralmente
atribuindo as expectativas de cura e regressao da doenga aos profissionais
envolvidos no tratamento (KUBLER-ROSS, 2008). Existem diversos motivos para
evitar encarar a morte, um desses é que esse acontecimento, sobretudo € visto
como muito solitario, mecanico e desumano. “No tocante a morte de outra pessoa,
o homem civilizado evita cuidadosamente falar dessa possibilidade quando

aquele destinado a morrer pode escuta-lo” (FREUD, 2010 p. 230).



O profissional de saude ira trabalhar o conceito de morte junto ao paciente
e seus familiares, possibilitando uma melhor elaboracdo do processo. No
momento em que é dada a noticia para a familia, formaliza-se uma alianga entre
os profissionais e os parentes. Ambos se reunem para poder resolver questoes
relacionadas ao enfermo. Nesse momento, sdo estabelecidas algumas etapas
para que nenhuma noticia chegue ao paciente de forma que possa comprometer
ainda mais sua saude. “O profissional alia-se a familia na descoberta de recursos
que possam promover/devolver a estabilidade e equilibrio familiar” (GUADALUPE,
2009 Apud REIGADA, 2014. p 160).

A noticia sobre o estado de saude € repassada separadamente para a
familia, logo apds o profissional dar a noticia ao paciente. Nesse momento, é
importante compreender que cada paciente tem sua forma de enfrentar a situacao
e que muitas vezes a religido e a espiritualidade s&o alguns dos suportes que o
paciente encontra para lidar com a situacdo. Nao existe de fato um trabalho na
psicologia hospitalar para que o paciente tenha uma morte feliz, mas sim, os
cuidados oferecidos para toda a equipe, os familiares e o paciente terem um

ambiente que promova menos angustia, medo e sofrimento.

No dia-a-dia do hospital os psicélogos muitas vezes ocupam o lugar de
tradutores entre os médicos e os usuarios, podendo tomar-se o
entendimento de que as questdes subjetivas sdo exclusivas do psicologo
e as organicas do médico. Entretanto, o ser humano néo é s6 somatico
ou psiquico, ou seja, a fragmentagéo do atendimento a saude pode nao
contemplar a complexidade do ser humano, devido aos diferentes
campos de saberes e poderes envolvidos no atendimento ao usuario
(FOSSI, 2004. P. 38).

A negacao é o sentimento movido pela maioria dos pacientes apds serem
informados sobre seu estado de saude. Esse mecanismo de defesa pode afetar
o relacionamento entre paciente e profissional de saude, podendo dificultar o
trabalho de enfrentamento do caso. Essa condicao além de afetar o processo da
equipe e paciente, pode agravar ainda mais as condi¢cdes de saude, sejam na
parte fisica ou cognitiva. Logo apés vem o sentimento de raiva. Depois dessa

etapa vem o estagio da barganha, onde existem pensamentos de negociagéo,



seguido pela depressdo. Nessa fase a pessoa fica mais melancdlica e isolada.
Por ultimo, vem a aceitagcdo. Nao podemos confundir a aceitacdo como felicidade.
A aceitacdo € quando o individuo percebe que em meio a toda a situagao

conflitante, esta pronto para enfrentar sua condi¢gao de saude (ROSS, 2008).

Quando um ente proximo é diagnosticado com uma doenga terminal, a
familia pode se desestruturar e também subitamente encontrar-se numa rotina
nova em suas vidas. Ao se depararem com a noticia, € comum que os familiares
apresentem mudangas de humor e alto nivel de estresse. A adequacéao da rotina
familiar gera mudangas e os familiares acabam deixando de lado as outras
pendéncias para vivenciar integralmente a saude do parente internado. Apos
receberem a noticia, € normal que os familiares passem a refletir sobre as causas
que levou o ente querido a adoecer e se eles poderiam ser os culpados pela
doenga. O sentimento de impoténcia perante a cura do paciente é sentido pelos
familiares e isso pode provocar reagdes sobre a saude do internado. Dessa forma,
os cuidados paliativos além de oferecerem a possibilidade de recuperacdo da
morte como sendo um evento natural da vida, serve como mediador para facilitar
a relagcao do paciente e da familia com as mudancas bruscas que a doenca
provoca sobre suas vidas, promovendo a dignidade do individuo e mitigando o
sofrimento (GADAMAR, 2011).

O apoio psicolégico para com os familiares é de extrema importancia. O
hospital junto a equipe psicolégica podera oferecer toda uma estrutura a familia,
para que possam vivenciar essa situacdo de uma forma acolhedora e menos
angustiante possivel, através de uma estrutura fisica no hospital, onde eles
possam ter um momento de descanso e o compartilhamento com outras pessoas
que estao passando pela mesma situacao, tendo profissionais de psicologia e de
assisténcia social para atendé-los prontamente, retirando suas duvidas. “A
atencao do profissional de servigo social deve ir de encontro as necessidades da
familia, prestando-lhe informacdo, apoio e educacdo nos cuidados”
(GUADALUPE, 2009 Apud REIGADA, 2014. p 160).

Carvalho, C. S. U. (2008), aponta que estar submetido ao cancer pode



gerar varias complicagdes tanto no organismo do sujeito, quanto em sua psique.
Também é alvo de dificuldade as relagdes sociais do paciente, tendo que lidar com
as impressdes dos familiares e grupos gerais. “O paciente e sua familia sofrem
um grande impacto em suas vidas, nao raro, dando lugar a sentimentos e a
condigdes objetivas de desamparo” (CARVALHO, C. S. U. 2008, p.100).

Compreende-se assim, que cada familia ou sujeito possui condicdes muito
subjetivas, cabendo a equipe de atendimento investigar a histéria daquele grupo,
de forma que seja possivel servir de apoio as suas angustias. E preciso oferecer
maxima ateng¢ao ao discurso dos envolvidos, para ajudar o paciente e a familia a
elaborar seus conteudos, e atingir uma maior qualidade de vida, atenuando o

sofrimento do enfermo e de seus entes queridos.

1.2.4 O corpo e o cancer pelo olhar da psicanalise

Freud iniciou seus estudos investigando os casos de histeria, casos esses
que a medicina ndo era capaz de encontrar a cura ou explica-la. A psicanalise
preocupa-se em elucidar os disturbios nervosos, sendo o ponto de partida, a
investigacdo da vida instintual da mente humana, onde o autor construiu sua
conceituacao tedrica baseada nas instancias Id, Ego e Superego e nas dindmicas
inconsciente, pré-consciente e consciente, atribuindo ainda uma distingéo entre
os instintos do Ego e os instintos sexuais, a qual denominou essa for¢a sexual de
libido (FREUD, 1917). Para encontrar os caminhos do inconsciente, o autor
prop0s a interpretagcado de sonhos e a técnica de associagao livre, onde o individuo
em analise poderia expressar tudo que viesse a sua mente. A Teoria Psicanalitica

foi sucedida por importantes autores, como Klein, Winnicott, Lacan e outros.

O corpo na visao psicanalitica, se expressa como “o palco onde se
desenrola o complexo jogo das relagdes entre o psiquico e o somatico, e como
personagem integrante da trama dessas relagdes” (FERNANDES, 2011, p. 42).
Ademais, € um corpo pulsional que nao se movimenta tal qual a légica do instinto,
a servico das necessidades fisiologicas (FREUD, 1915 apud FERREIRA e



CASTRO-ARANTES, 2014). Compreende-se, dessa forma, um limite na busca
pelo conhecimento do corpo (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014).

Freud (1905 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014) aponta para
um corpo infantil que é fragmentado, que se organiza a partir do cuidado materno
e das zonas erdégenas oral, anal e falica. Esse corpo, portanto, traz em sua
formagédo, a singularidade de uma historia que comega a se escrever desde 0s
primeiros cuidados com a figura materna (FERREIRA e CASTRO-ARANTES,
2014).

Ainda segundo o autor, € impossivel que o bebé diferencie, a principio, o
seu corpo dos objetos do mundo externo (FREUD, 1929 apud FERREIRA e
CASTRO-ARANTES, 2014). Tendo em vista que a construgéo do eu &, a principio,
um eu corporal como a projecdo de uma superficie, a operagao psiquica
necessaria para o reconhecimento de uma imagem como propria se inicia a partir
do outro, que tem o papel de alienar, por meio de nomeagdes, uma unidade da
crianga que é viabilizada por ele (FREUD, 1923 apud FERREIRA e CASTRO-
ARANTES, 2014). Esse outro, em primeiro momento, € a figura cuidadora. Nas
palavras das autoras, “é somente porque existe um adulto atestando que aquele
corpo é da crianga que as bordas corporais sao construidas, dando-lhe contorno”
(FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014, p. 46).

A vista disso, é possivel compreender que o corpo é formado também pela
linguagem, o que faz com que sustente, em sua formagao, uma heranca simbdlica
dos pais (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014). Nesse sentido, o bebé nasce
em um mundo no qual ja existe uma linguagem e se instala como ser falante
segundo as marcas deixadas pelo discurso de seus pais, que falam e sonham
com a crianca antes mesmo do seu nascimento (FERREIRA e CASTRO-
ARANTES, 2014).

Esse corpo, construido narcisicamente a partir do outro, proporciona o
contorno a fragmentacao pulsional do bebé, transformando o autoerotismo em um
objeto de investimento libidinal (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014). Desse

modo, o0 ego torna-se uma opg¢ao-alvo da libido, constituindo uma tensao entre a



libido objetal e a libido do eu (FREUD, 1914 apud FERREIRA e CASTRO-
ARANTES, 2014).

A imagem corporal com a qual o sujeito langa mao de sua identidade e,
dessa forma, identifica-se, sofre abalos ao longo da vida, pois se trata de uma
vestimenta que ndo se encaixa tdo bem ao sujeito, convocando-o a novos ajustes
(LACAN, 1953 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014). O esforgo para a
reconstrugcdo dessa vestimenta instaura uma ferida narcisica em sua imagem
corporal idealizada (FREUD, 1914 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014).

Nas doengas organicas, o sujeito sente o mundo em tonalidades cinzentas,
concentrando a libido no corpo. Esse processo ocorre por efeito da regressao da
libido para o ego, deixando a libido objetal vazia (FERREIRA e CASTRO-
ARANTES, 2014). A pulsao é direcionada ao corpo de maneira que a pessoa
perde o encanto por quaisquer aspectos de sua vida, e esse excesso pulsional
leva o sujeito a viver em fungdo do seu adoecimento (FREUD, 1914 apud
FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014).

De acordo com Inca (2011 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014),
as principais formas de intervencao para a irrupgao do cancer sao a abordagem
cirargica, a quimioterapia e a radioterapia. Desse modo, o corpo torna-se objeto
de acdo médica, manuseado através de uma divisdo entre psique e soma
(FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014), fazendo com que a vida em torno dos
cuidados com o corpo enfermo delineie um caminho que pode confinar o sujeito
em um gozo, uma forma de satisfacdo que se relaciona com o sofrimento (LACAN,
1959 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014).

No tocante ao corpo somatico, é possivel observar que a repercussao de
uma doenga organica e seu tratamento estdo sob influéncia subjetiva oriunda da
ligacao entre o corpo e o psiquico (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014).
Lacan (1996 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014) denominou esse
fendmeno de “falha epistemo-somatica”, podendo levar o paciente a se distanciar
da cura por uma satisfacao inconsciente que vivencia como consequéncia das

marcas psiquicas causadas pelas marcas corporais. Dessa forma, & possivel



compreender que ha uma dimensao no somatico de um lugar de realizagado de um
desejo inconsciente (FERNANDES, 2011). Importante salientar que, ndo ha uma
interpretacdo psiquica dessas marcas sensoriais, que se encontram em uma
dimensao do inconsciente que vai além do reprimido, chamado de inconsciente

propriamente dito ou genuino (BEJAR, 2017).

Na clinica com pacientes em tratamento oncoldgico, Ferreira e Castro-

Arantes (2014) apontam:

(...) o horror do encontro com o estranho aparece diante do
emagrecimento abrupto caracteristico do avango da doenga, do inchago
desconfigurante pelo tratamento com corticoides, da alopecia
consequente da quimioterapia, da perda de fungdes vitais ou mudancga
de funcdo dos ¢6rgdos, como o uso de sonda para alimentagdo e
excregao e da prépria modificagdo do corpo com a amputagdo de suas
partes nas cirurgias mutiladoras. O corpo refletido ndo é aquele com o
qual o sujeito se reconhece, mas uma imagem nao aceita pelo
narcisismo, ou seja, sem representagcao ou registro para o eu. Vemos
que nao é sem o estranhamento pelo impacto do encontro com as
alteragdes da prépria imagem que o sujeito atravessa uma doenga com
a complexidade do cancer (FERREIRA e CASTRO, 2014, p. 50).

Em uma instituicdo médica, o discurso psicanalitico propde a inclusao de
um olhar sobre o sujeito para além das praticas que tem como objetivo tratar a
doenga orgéanica (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014). Quando o paciente
fala de suas experiéncias com o cancer em seu corpo, o discurso é carregado
pela dimensao do simbdlico e suas angustias podem, daqui em diante, receber
um lugar na linguagem, colocando significantes onde antes habitava o vazio do
trauma (LACAN, 1953 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014). Dessa
forma, um espaco é aberto na via de outras formas de satisfacdo, para uma
existéncia que nao esteja a mercé da doenca. Langar-se por uma escuta
qualificada, convidando o sujeito a falar sobre o que Ihe atormenta — e do qual, ao
mesmo tempo, retira certo ganho secundario devido a compulsdo a repeticao
(FREUD, 1933 apud FERREIRA e CASTRO, 2014) — pode abrir lugar para o
surgimento do sujeito, na urgéncia de um saber desconhecido que este carrega,
que é o saber inconsciente (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014). Aintencao



do trabalho analitico é possibilitar que o sujeito possa contornar o insuportavel e
deslocar seu discurso para outra posicdo, construir suas proprias saidas,
apropriar-se de sua proépria histéria (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014).

1.2.5 A Teoria Psicanalitica e o Luto

O sujeito existe finitamente, ele ndo é anterior a sua finitude e sua morte
€ certa, ao mesmo tempo que indeterminada: pode se dar a qualquer momento
(CASTRO-ARANTES, 2016). Ademais, a morte € inconcebivel e inimaginavel,
pois, no inconsciente, cada um de nos esta convencido de sua imortalidade
(FREUD, 1915 apud CASTRO-ARANTES, 2016). Paradoxalmente, quando o
homem enfrenta a finitude de suas possibilidades, langa-se na direcao de seu
desejo (CASTRO-ARANTES, 2016).

E em busca da concretizagdo do desejo, que o sujeito do inconsciente
tenta, a partir dos significantes que o representam, entender o que causa
o desejo. Baroni considera que a analise ocorre num campo discursivo,
onde ocorre transferéncia de uma pessoa para outra, com objetivo dar

sentido para seu sofrimeto. Com isso o desejo vincula-se com algo real,

com algo que nao se insere no discurso. (BARONI, 2011, p. 61)

Lacan (1977) salienta que aquilo que falta representacado simbolica pode
ser ressignificado com uma fantasia. Nesse sentido, a morte se torna um objeto
sem signo, sem simbologia, nada sabemos sobre ela, e é justamente em casos
como esse em que a fantasia se sobrepde ao real, despertando justificativas
religiosas, miticas ou misticas com peso maior que a prépria realidade do objeto.
Nas palavras do autor:

E, pois, um objeto transformado, um objeto de fungcédo simbdlica, um
objeto desvitalizado, que j& é um signo. E quando o objeto esta la que
ele o repele, e quando ndo esta que ele o chama. Por esses primeiros
jogos, o objeto passa como que naturalmente para o plano da linguagem.
O simbolo emerge, e torna-se mais importante que o objeto (LACAN,



1932 apud CASTRO-ARANTES, 2011, p. 201).

O cancer, caracterizado como uma doencga organica reflete o real que, a
vista disso, carrega uma submissao a carne (FERREIRA e CASTRO-ARANTES,
2014), ajustando-se ao aparecimento da angustia pelo susto da invasdo do
irrepresentavel pela linguagem (LACAN, 1962 apud FERREIRA e CASTRO-
ARANTES, 2014). Nesse sentido, escapa ao sujeito o significante, direcionando-
0 a um corpo que déi, na lembranca de sua finitude (FERREIRA e CASTRO-
ARANTES, 2014).

Freud (1910) propde que o luto é de forma geral uma reagao frente a perda
de uma pessoa amada ou uma figura de grande importancia para o individuo,
como a patria, a liberdade, um ideal entre outras auséncias abstratas. O luto vem
com a sensagao de perda, e a forma como o sujeito lida com a perda se faz
necessario investigar. Para o autor, a perda representa o fim do objeto, do qual
havia ali um investimento libidinal. Essa libido permanece sendo investida nessa
figura, que agora, é representada por um vazio, uma auséncia, até que um novo

objeto possa ser catexizado e a libido deslocada.

Freud (1917), em seus estudos sobre Luto e Melancolia, relata que:

O teste da realidade revelou que o objeto amado ndo existe mais,
passando a exigir que toda a libido seja retirada de suas ligagbes com
aquele objeto. Essa exigéncia provoca uma oposi¢cao compreensivel (...).
Essa oposigdo pode ser tado intensa, que da lugar a um desvio da
realidade e a um apego ao objeto por intermédio de uma psicose
alucinatoria carregada de desejo. Normalmente, prevalece o respeito
pela realidade, ainda que suas ordens ndao possam ser obedecidas de
imediato. (...) Contudo, o fato é que, quando o trabalho do luto se conclui
0 ego fica outra vez livre e desinibido (FREUD, 1917, p.276-277).

Klein (1940) salienta que, ao vivenciar o processo de luto, o adulto
experimenta um estado maniaco-depressivo transitorio que, apesar de se
manifestar em circunstancias diferentes, € semelhante ao processo que a crianca
normalmente percorre no seu desenvolvimento inicial, reconhecendo que existe

uma ligacao entre o teste de realidade no luto e os processos arcaicos da mente.



A autora coloca o luto entre os fenbmenos da posi¢ao depressiva, que seria o

estado mental que o bebé suporta antes, durante e depois do desmame.

A dor vivenciada pela auséncia do objeto amado é desenvolvida pelas
fantasias de ter perdido seus objetos bons internalizados, dispondo de uma
impressao de que seus objetos maus introjetados dominaram seu mundo interno
que, por sua vez, esta correndo risco de se desintegrar; por outro lado, a perda
da pessoa amada impulsiona a incorporagao desse objeto no ego, podendo

reinstalar os objetos bons internalizados (KLEIN, 1940).

De acordo com Freud (1917), a ligagao da libido catexizada na pessoa
amada se confronta com a realidade em que o objeto esta perpetuamente ausente
e 0 ego € convicto de suas satisfacdes narcisicas derivadas de estar vivo,
superando assim a sua ligacdo com o objeto perdido. Klein (1940) relata a
possibilidade de que, durante o luto, o individuo possa despejar seu 6dio —
derivado de desejos de morte infantis contra os pais, irmaos e irmas — para o
objeto que acaba de perder, e o resultado se deve por experimentar sentimentos
de triunfo sobre a pessoa morta, sendo essa sensacgao proveniente da posigao
maniaca. Ainda segundo a autora, os sentimentos de triunfo estao inevitavelmente
ligados até mesmo ao luto normal e tém o efeito de contribuir para as dificuldades

e a dor que o individuo sente nessa situagao (KLEIN, 1940).

O sujeito, ao vivenciar o adoecimento por cancer, ndo tem um anteparo
para se proteger do efeito devastador da doenca (FERREIRA e CASTRO-
ARANTES, 2014). E compreendido, portanto, uma dimensdo traumatica
suficientemente intensa para atravessar qualquer esforco de protecao psiquica
(FREUD, 1920 apud FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014). Essa descoberta
provoca um enfrentamento do homem a sua real condi¢gdo: um ser-para-a-morte.
Essas angustias dificeis de serem elaboradas pelo sujeito podem provocar

profundas indagagdes a respeito da sua existéncia (MARTINS et. al, 2011).

Elizabeth Kibler-Ross (2008 apud CASTRO-ARANTES, 2016) aponta que,
frente a falta de representacdo da morte, o sujeito se utiliza de mecanismos de

defesa intensos no caminho de aceitacdo da doencga, compreendidos como



passagens importantes no processo de organizagdo subjetiva. Importante
salientar que, de acordo com a autora, as fases se alternam e nao existe uma

duragao predeterminada.

No que tange ao primeiro momento, o paciente pode entrar em um estado
temporario de choque que remete a negacéo de sua doenga frente a possibilidade
da morte (KUBLER-ROSS, 2008 apud CASTRO-ARANTES, 2016). Ainda
segundo a autora, quando n&o € mais possivel manter a negacgao, sentimentos de
raiva, revolta, inveja e ressentimento comegcam a se manifestar no paciente
(KUBLER-ROSS, 2008 apud CASTRO-ARANTES, 2016).

A terceira fase experimentada pelo paciente frente a aceitacao de sua
doenga é a depressdo. Kubler-Ross (2008, apud CASTRO-ARANTES, 2016)
distingue a depresséao reativa, de carater defensivo, da depressao preparatéria,
concebida como um instrumento na preparagdo da perda iminente, que
encaminha para o estagio seguinte: a aceitacdo. Nesse estagio, o paciente
experimenta seu destino com maior tranquilidade, compreendendo esse momento
como “o sujeito diante do confronto com o impossivel” (KUBLER-ROSS, 2008
apud CASTRO-ARANTES, 2016, p. 641).

E de suma importancia compreender os processos de luto vivenciados
pelas dindmicas psicoldgicas da familia de pacientes oncolégicos e como pode se
dar os cuidados de profissionais da area da saude nesse tipo de situacdo. Costa

(2001) salienta que:

Arelacéo dos cuidados psicoldgicos com pacientes oncoldgicos, em sua
grande maioria esta voltada aos modelos educacionais, tendo como uma
das principais vertentes a psicologia cognitivo-comportamental,
substituindo os métodos clinicos, que buscam oferecer um tratamento
terapéutico individual para o sujeito (COSTA, 2001, p. 38-39).

De acordo com Costa (2001), tais modelos de tratamento oferecem um
tempo limitado, e pouca interagdo do individuo com sua subjetividade, sendo
oferecido os resultados do tratamento a partir da impressdao do profissional

responsavel por oferecer o cuidado. Segundo Pereira (2018):



O paciente acometido por cancer procura o hospital em busca de um
saber médico que possa cura-lo ou mitigar o avango da doenga. O
encontro com o psicanalista muitas vezes se da por intermediagcéo do
médico ou de outros profissionais aos quais o paciente ja construiu um
vinculo transferencial (PEREIRA, 2018 p. 333).

Nessa logica, estando o paciente vinculado ao hospital, torna-se possivel
inclui-lo ao processo de psicoterapia, buscando auxiliar o sujeito em suas

necessidades, seus medos e suas angustias.

Winnicott nos alerta para nido trabalharmos de forma rigida utilizando
uma aplicagao cega a uma técnica, pois 0 paciente que procura analise
precisa ser acolhido na sua dor e, isso ocorre a medida que ele se sente
compreendido no seu sofrimento. (BARROS, 2013, p. 73)

E importante ressaltar que umas das principais e mais significativas etapas
do processo de luto vivenciado por um paciente em fase terminal, € sua
reintegracdo a familia e a sociedade. Os individuos envolvidos em seu grupo
social em sua grande maioria nao estao preparados para enfrentar essa situacgao,
muitas vezes isolando o enfermo das relagdes interpessoais e ampliando seu
sofrimento psiquico. Para Freud (1930), o sujeito quando esta afastado do campo
social na qual estava acostumado, acarreta sentimentos e angustias sobre estar
afastado da universalidade, ou seja, de sua cultura. Essa cultura parte do
pressuposto a questdes éticas impostas, padroes de aceitagdo, comportamento e
convivios relativamente padronizados e esperados dentro de seu ambito social. A
satisfacdo do homem por toda sua vida é depositada na identificagdo na busca de
seus desejos, e quando o adoecido é afastado das razdes que os move, acaba
gerando o mal- estar. E importante que o paciente recorra a uma psicoterapia
onde se busca proporcionar um ambiente de acolhimento e escuta atenta, o
terapeuta pode junto ao paciente desenvolver uma nova perspectiva, levando-o a
refletir sua histéria, suas vivéncias e se preparar para lidar com seus ultimos

momentos. Porém, para que o resultado da experiéncia terapéutica possa



oferecer uma gratificagdo maior, é importante que todos os integrantes do grupo
familiar e social do individuo estejam envolvidos, proporcionando assim um

espaco para reinserir o sujeito a sociedade.

De acordo com castra (2003), entende-se que os cuidados paliativos estéao
profundamente ligados ao que se compreende por boa morte, sendo essa
perspectiva individual e subjetiva de cada pessoa. Para o autor, na psicanalise
pretende-se proporcionar um ambiente para escuta do sujeito, nesse sentido,
podemos falar de um suporte ativo. Objetiva-se atingir uma reflexdo junto ao
paciente e ajuda-lo a elaborar as suas questdes psiquicas e subjetivas frente a

essa etapa da vida, o limite de sua existéncia.

Trata-se de uma construgdo ou cristalizagdo de algo, ou seja, de
proporcionar ao paciente uma analise de sua prépria histéria. “E um
trabalho do paciente de mobilizacdo e fortalecimento dos recursos
subjetivos, na busca de um saber préprio para lidar com a iminéncia da
morte. Além da intervengao junto ao paciente, o trabalho abarca também
0 acompanhamento dos familiares, nesse momento crucial” (CASTRO-
ARANTES, 2006, p.646).

Nos cuidados paliativos, se faz necessario reconhecer os limites da
possibilidade de cura daqueles pacientes. Dessa forma, € importante trabalhar
com a morte digna, de tal forma que nao prolongue o sofrimento. A direcdo de um
trabalho psicoldgico de orientagdo psicanalitica € a de se construir um lugar para
a escuta, onde o analista é testemunha desse processo de elaboracao psiquica
das questdes subjetivas do paciente que esta vivenciando esse limite em sua vida.
Esse trabalho se constitui em um fortalecimento dos recursos internos e subjetivos
do paciente, na busca de um saber proprio para lidar com aproximagao de sua
finitude, deslocando a problematica para a experiéncia pessoal, conduzindo a
questdo da morte ndo por um caminho cientifico, mas existencial (CASTRO-
ARANTES, 2016).

1.2.6 Psicologia Hospitalar



O interesse da psicologia hospitalar ndo é a doenga em si, mas a relagao
que o paciente tem com o seu sintoma, ou seja, o significado que este paciente
da a sua doenga, como ele encara e lida com a doenga. “A psicologia hospitalar é
o campo de entendimento e tratamento dos aspectos psicoldgicos em torno do
adoecimento” (SIMONETTI, 2004. p.15).

O sintoma nao é mais concebido como um problema, sendo assim
Lacan orienta que o sujeito encontre uma forma de lidar com o
sintoma que nao o coloque no “campo de guerra” do gozo, que
Ihe permita obter, nessa relagdo, alguma paz com o aspecto
irreconciliavel da pulsdo presente no gozo. Sem fazer guerra ao

sintoma para reduzi-lo ou elimina-lo. (MARCOS, 2013, p. 26)

O psicélogo hospitalar deve olhar o paciente como um todo, ele deve voltar
o seu olhar para os aspectos psicologicos da doenga, uma vez que toda doenca

€ repleta de subjetividade.

A hospitalizagcdo caracteriza-se como um momento de contato mais
préximo com o sofrimento ou a dor e, por isso, favorece uma situagao
propicia para a implicagdo do sujeito com a sua subjetividade,
possibilitando uma abertura para a escuta do inconsciente. (ELIAS, 2008,
p. 90)

E de extrema importancia ver o paciente como sujeito que tem uma histéria
e uma vida, ndo apenas como uma pessoa enferma. Esse componente é o mais
importante das praticas de saude, e possibilita o resgate, a adaptacdo e a

conservagao da dignidade e da qualidade de vida.

O foco da psicologia hospitalar é o aspecto psicolégico em torno do
adoecimento. Mas aspectos psicoldgicos nao existem soltos no ar, e sim
estdo encarnados em pessoas; na pessoa do paciente, nas pessoas da
familia, e nas pessoas da equipe de profissionais. A psicologia hospitalar
define como objeto de trabalho n&o sé a dor do paciente, mas também
a angustia declarada da familia, a angustia disfarcada da equipe e a
angustia geralmente negada dos médicos. Além de considerar essas
pessoas individualmente a psicologia hospitalar também se ocupa das



relagcdes entre elas, constituindo-se em uma verdadeira psicologia de
ligacdo, com a funcao de facilitar os relacionamentos entre pacientes,
familiares e médicos (SIMONETTI, 2004, p.19).

No contexto hospitalar o psicologo deve ter um papel ndo apenas
interpretativo, mas também possui uma funcéo participativa em sua atuagao. O
psicologo deve auxiliar na adaptagéo de familiares e pacientes no enfrentamento

da doenca.

O psicologo tem por fungdo entender e compreender o que esta
envolvido na queixa, no sintoma e na patologia, para ter uma visdo ampla
do que esta se passando com o paciente e ajuda-lo a enfrentar esse
dificil processo, bem como dar a familia e a equipe de saude subsidios
para uma compreensido melhor do momento de fase final da vida. Seu
papel parte do principio de educar os personagens deste cenario de dor
e sofrimento, quanto as atitudes diante da morte, bem como sobre a
melhor maneira de resolver pendéncias e expressar emogdes (PORTO;
LUTOSA, 2010, p. 92).

O trabalho do psicélogo hospitalar n&o esta restrito a atividades voltadas a
saude mental, mas engloba todo trabalho que tenha finalidade a promog¢ao do
bem-estar e da saude e esteja no ambito do trabalho da psicologia.

De acordo com Simonetti (2004) na psicologia hospitalar existem duas
técnicas que o psicélogo deve trabalhar: a primeira € a escuta analitica que ja é
algo que o psicologo esta habituado a trabalhar, a segunda € o manejo situacional
que diz respeito a especificidade da psicologia hospitalar que envolve trabalhos

como: controle situacional, analise institucional, mediagao de conflitos etc.

Sua atuagdo se da ao nivel de comunicagao, reforgando o trabalho
estrutural e de adaptacédo do paciente e familiar ao enfrentamento da
intensa crise. Nesta medida, a atuagao deve se direcionar em nivel de
apoio, atengao, compreensao, suporte ao tratamento, clarificagcdo dos
sentimentos, esclarecimentos sobre a doenga e fortalecimento dos
vinculos familiares (CANTARELLI 2009, p.139).

O psicélogo hospitalar faz parte de uma equipe multidisciplinar, e o trabalho
dele nessa equipe ocorre uma vez existe a necessidade manter a integridade nas

relagdes e promover comunicacdo que permitam a troca e o conhecimento, a

partir de diferentes saberes. A psicologia cria um elo entre o profissional e a



unidade de cuidados. Esse profissional tem o papel de identificar maneiras de

troca entre paciente, familia e unidade de cuidados, com o objetivo de promover

uma boa adesdo aos cuidados, através de uma comunicacao eficiente.

No contexto hospitalar, o psicanalista com frequéncia sofre demandas
provenientes de outros campos do saber e é importante que ele saiba
disso, pois, as vezes, € preciso recuar. O analista deve acolher as
demandas e encaminhamentos a ele dirigidos sem ceder as suas
particularidades. Aqui se articulam as questdes ja suscitadas sobre as
solicitagdes médicas. Ou seja, uma vez que o psicanalista tenha clareza
dos seus dispositivos, € importante acolher as demandas médicas —
independentemente das maneiras como sdo formuladas — e saber
recuar quando necessario. (MACHADO, 2013, p 147)

A equipe multidisciplinar tem sua formagao centrada nas necessidades do

sujeito. A demanda do paciente que fara com que os profissionais se integrem,

tendo como objetivo satisfazer suas necessidades, proporcionando dessa forma

0 seu bem-estar.

A equipe hospitalar € composta por diversos profissionais, incluindo
aqueles que ndo assistem as pessoas hospitalizadas diretamente, tais
como equipe de higienizacdo, radiologista, anestesista, dentre outros.
No entanto, consideraremos aqui a equipe multidisciplinar formada pelos
profissionais que assistem diretamente os individuos: médicos,
enfermeiros, psicélogos, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta.
Cabe salientar que a equipe multidisciplinar tem sua formagéao centrada
nas necessidades da pessoa, portanto, ela ndo é pré-organizada.
(FOSSI; GUARESCHI, 2004, p.34)

O psicologo hospitalar em cuidados paliativos tem um papel de dar outra

direcao aos critérios que se referem a qualidade, valor e significado da vida. A

psicologia hospitalar € uma ferramenta em cuidados paliativos necessaria, que

nao tém como objetivo salvar vidas, mas sim de proporcionar uma humanizagao

do morrer.

Entende-se que a assisténcia prestada pela equipe multiprofissional ao
ser que enfrenta o processo de terminalidade em uma instituicao
hospitalar necessita ser discutida e refletida. Condigoes



socioecondmicas e a dificuldade de controle de sintomas dificultam a
permanéncia deste em seu lar, tornando necessaria a hospitalizago.
Dessa forma, compreender a equipe que assiste o paciente em
terminalidade no cenario hospitalar, de modo a conhecer suas
concepgdes e o desenvolvimento do cuidado, podera contribuir para
qualificar a assisténcia e o alivio dos sofrimentos em todas as suas
dimensbes, valorizando assim, a integralidade humana (CARDOSO,
2013, p.1135).

A medicina paliativa sozinha ndo pode dar melhor qualidade de vida ao
paciente terminal se nao for trabalhada junto com um apoio psicolégico
especializado. As agdes da psicologia em cuidados paliativos ndo se limitam ao
paciente em fase final de vida, mas também inclui a familia, como parte
insubstituivel da unidade de cuidados, mas esses devem ser observados em suas
particularidades. Devemos considerar que cada sujeito € dotado de
caracteristicas unicas, compreendendo-o em sua dor. Nao cabe ao profissional
mensurar o sofrimento, apontando caminhos a serem tomados, mas sim, olhar
para o paciente desprovido de expectativas, permitindo que o mesmo externe sua
demanda, verbalizando-a no dialogo terapéutico. Nessa logica, oferecemos a
oportunidade para que a pessoa entre em contato com sua histéria, e que os
grupos familiares ressignifiquem suas relagbes, proporcionando uma escuta

atenda no discurso, tornando-se assim um suporte ao enfermo.

e Objetivos

J Objetivos Gerais

O objetivo geral deste trabalho é investigar a importancia e o impacto
psicologico dos cuidados paliativos em pacientes oncoldgicos e seus familiares
na opinido dos médicos oncologistas e psicélogos.

o Objetivos Especificos:



e Verificar a opinido dos psicologos em relagdo a importéncia dos cuidados

paliativos aplicados.

e Investigar a opinido dos médicos em relagdo a importancia dos cuidados

paliativos aplicados.

e Investigar os diferentes cuidados que sdo oferecidos a pacientes
oncolégicos e seus familiares, utilizando-se da opiniao dos profissionais

médicos e psicologos como constru¢ao da base de dados.

e Identificar em que circunstancias a pratica dos cuidados paliativos tem

contribuido com maior eficacia para a saude dos familiares e pacientes.

¢ Analisar a correlacdo entre pressupostos tedricos da aplicagdo destas
técnicas e sua execucdo em pratica no campo a partir dos relatos dos

sujeitos da pesquisa.

e Hipoétese

ApdOs pesquisarmos acerca do tema pudemos observar que ha uma
demanda relacionada aos cuidados paliativos para pacientes oncoldgicos e seus
familiares, levando em conta a angustia gerada durante todo o processo de
adoecimento, tratamento e recebimento da noticia de estado terminal. Com isso
a hipotese levantada para essa pesquisa é: Os cuidados paliativos tém impacto
psicologico positivo e significativo para a promog¢ao da saude dessas pessoas,
assim as auxiliando no seu bem-estar fisico e a melhor elaboracéo de processos

psiquicos que poderiam vir a gerar conflitos.

Enquanto investigamos a opinido dos profissionais da area da oncologia
em relacao aos cuidados paliativos aplicados temos a seguinte hipétese: Os

cuidados paliativos sdo em grande parte valorizados pelos pacientes e seus



familiares quando bem orientados acerca deles, levando em conta que o objetivo
dos cuidados paliativos € atenuar o sofrimento, porém ha uma depreciacao acerca

da eficacia do processo por parte dos que ndo o conhecem.

Ao investigarmos os diferentes cuidados que séo oferecidos por médicos e
psicélogos esperamos observar um olhar mais amplo por parte dos psicologos,
buscando englobar todos os envolvidos no processo, enquanto que os medicos

tenham um maior foco apenas no paciente.

Ao buscar reconhecer em que circunstancias a pratica dos cuidados
paliativos tem contribuido com maior eficacia na saude dos familiares, elaboramos
a seguinte hipotese: Em circunstancias onde houver a aplicagao correta, coerente
a técnica, com disponibilidade de recursos e uma conscientizacdo dos pacientes
e familiares acerca do processo de cuidados paliativos, havera uma maior eficacia

na utilizacao deste recurso.

Por meio da analise da correlagao entre pressupostos tedricos da aplicacéo
destas técnicas e sua execugao em pratica no campo nossa hipotese €: Ha uma
discrepancia entre essas praticas por conta de multiplos fatores que podem
interferir, como: profissionais, recursos ou até mesmo a falta de conhecimento dos
familiares sobre o assunto, dificultando o processo quando desinformados sobre

ele.

e Justificativa.

O problema apresentado surge a partir de uma reflexdo acerca da
guantidade de pessoas que sao acometidas de cancer anualmente, segundo a
ONU (2017) apenas o cancer mata 8,8 milhdes de pessoas no mundo por ano,
também foi constatado segundo a OMS (2014) que o cancer representa 34.01%
dos pacientes que necessitam de cuidados paliativos no final da vida, ainda assim

estando atras das doencas cardiovasculares que representam 38.47%. Sendo



assim buscamos levar em conta a importancia de um amparo durante o percurso
da doenga com uma visdo humanizada. Além disso, levamos em conta o impacto
que pode ser gerado nos familiares a curto ou longo prazo com o adoecimento de
seus parentes, podendo assim gerar uma série de outros transtornos

incapacitantes.

Esta é uma problematica diretamente ligada ao campo da psicologia, ja
gque buscamos promover a saude nao visando o tratamento de doencas e sim
abrangendo todos os sintomas e nuances possiveis da situagdo. Um olhar mais
atento para esta situagcédo pode ser um indicador para uma gama de pessoas que

necessitam de uma atencao especial devido a sua situagao de vulnerabilidade.

Atualmente podemos observar que o tema de cuidados paliativos vem
sendo abordado cada vez mais por profissionais da area da saude. Segundo a
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2017) em 2014 foi adotada
pela primeira vez, pela Assembleia Mundial de Saude uma resolugéo para integrar
0s cuidados paliativos em servicos nacionais de saude, porém segundo a
Worldwide Palliative CareAlliance (WPCA) 42% dos paises tém pouco ou nenhum
acesso aos cuidados paliativos e apenas 20 paises tem esses servigcos bem
integrados. Levando em conta o carater emergente do tema, observamos que ha
uma abrangéncia ainda muito curta quando se trata da subjetividade dos sujeitos

e principalmente quando tais sujeitos sao os familiares e ndo os pacientes.

Acreditamos que uma pesquisa aprofundada do tema pode contribuir como
incentivo para que essas técnicas sejam mais utilizadas dentro dos hospitais caso
possamos confirmar que sua utilizagao represente um bem-estar psicoldgico para
estes sujeitos, assim como propicia também uma observagdo sobre quais
processos dos cuidados paliativos vem sendo uteis no tratamento de pacientes

acometidos de cancer.

A pesquisa podera ser realizada sem muitas complicagdes considerando
a grande demanda em hospitais para pacientes com doengas oncoldgicas.
Também se deve levar em conta a demanda por cuidados psicolégicos em que se

encontra nossa sociedade atualmente, sendo que, segundo a OMS (2015) apenas



a depresséao atinge 322 milhdes de pessoas em todo o mundo o que equivale a

4.4% da populagdo mundial.

Este trabalho podera ser realizado abrangendo hospitais da regido da
baixada santista e também da regido metropolitana de Sdo Paulo, o que nos
possibilitaria ter mais disponibilidade para ouvir estes familiares dentro de locais,

situacdes e condicdes sociais distintas.

2. METODO

O método de pesquisa utilizado foi o qualitativo, com carater exploratério,

tendo em sua composigao os pressupostos apresentados nos itens a seguir.

Utilizamos a revisao bibliografica de artigos, livros e outras fontes de
informagao para fazer a analise, relacionando estes dados aos obtidos nas
entrevistas realizadas em campo. Acreditamos que esta abordagem possibilita

uma melhor analise dentro do método qualitativo.

2.1 Sujeitos

Tivemos como sujeitos alvo os profissionais da area da oncologia, optando
por médicos e psicélogos. ldade e sexo dos sujeitos ndo serdo considerados,
porém, levaremos em conta uma experiéncia de 2 anos trabalhando dentro da
area da oncologia. Realizamos essa pesquisa com 8 profissionais, sendo 4
meédicos e 4 psicologos, o que proporcionara olhares distintos acerca do tema. A

pesquisa foi realizada em regides metropolitanas dentro do estado de Sao Paulo.



2.2 Instrumentos

Utilizamos o roteiro de entrevista (apéndice I) como meio de coleta de
dados objetivando obter um contato mais direto com esses profissionais.
Acreditamos que para a orientagdo qualitativa a entrevista semiestruturada
proporciona uma possibilidade maior de informagdes subjetivas a serem
coletadas. Isso se da devido ao carater menos objetivo permitindo ao pesquisador
conduzir a entrevista de forma mais ampla. “Esta dimensdo no processo de
construcao e aplicagdo de uma entrevista em profundidade ou semiestruturada
adquire papel decisivo nos rumos da entrevista e influenciara a producao de
narrativas” (LEONTINA, 2015 p. 127). Vale ressaltar que o contato com o
pesquisador influenciou o sujeito de varias formas, elas podem ser positivas ou
negativas. Por isso devemos levar em consideragdao a influéncia que o
pesquisador exerce em contato com o sujeito e o que foi considerado ao analisar

os dados da pesquisa.

2.3 Aparatos

Com o aparato de pesquisa, foram utilizadas cameras profissionais para a
producdo de conteudo audiovisual. Com a finalidade de armazenar as
informagdes colhidas durante as entrevistas com os profissionais, tendo como

base da coleta, o roteiro de entrevista (Apéndice ).

2.4 Procedimentos

Trataremos nos subtépicos a seguir quais foram os procedimentos

adotados para a coleta de dados e posteriormente para a analise dos mesmos.



o Procedimentos para Coleta de Dados

Em relacdo aos procedimentos de coleta de dados, buscamos obter
informagdes nos locais de atuagéo dos profissionais em geral, como por exemplo,
seus consultérios. Tivemos como base da investigagdo o roteiro de entrevista
disponivel no apéndice |, com a finalidade de explorar as respostas de forma
qualitativa, abordando o contexto social dos envolvidos e a percepgao pessoal de
cada caso. O publico alvo da pesquisa para o qual foi dirigida a entrevista sao os
profissionais formados em psicologia que exercem a profissdo na area da
oncologia e profissionais com formagcdo em medicina, que exercem fungédo no

mesmo setor.

Os profissionais foram localizados através de sites, blogs, redes sociais,
jornais e internet. O contato foi formalizado por meio da carta de apresentacao e
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apos isso foi proposta a
entrevista com a finalidade de esclarecer as propostas objetivadas por essa

pesquisa.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas, aplicadas por um ou mais
pesquisadores, com o intuito de coletar dados suficientes para ser realizada a

analise posterior dos dados.

Como método de armazenamento de dados para analise, utilizamos de

gravacgdes audiovisuais e arquivos impressos referentes ao roteiro de entrevista.

° Procedimentos para analise de dados

A analise dos dados foi feita com base nas orientacbes e informacodes

obtidas nas entrevistas com os profissionais por meio da analise do discurso.



Segundo Orlandi (2001) por meio da analise do discurso pode-se compreender o
direcionamento da palavra como instrumento social e ndo apenas simples simbolo,
assim nos possibilitando relacionar os aspectos observados na pratica com o
material tedrico obtido. A pesquisa pretende identificar elementos que abordem os
cuidados paliativos em pacientes oncoldgicos, buscando identificar quais s&o os
sentimentos vivenciados pelo individuo nesse momento dificil de sua vida, como
a familia lida com a informacéo, qual a importancia da realizagdo desse processo.
Isto foi analisado por intermédio das opinides dos profissionais, sendo o roteiro de

entrevista estruturado a partir dos objetivos gerais e especificos dessa pesquisa.

Orlandi (2001) nos diz que a analise é dividida em etapas, primeiramente
objetivando o discurso, para que em contato com o material te6rico adotado pelos
pesquisadores, venha se tornar material empirico, ou seja, a correlagéo entre o
discurso e os pressupostos tedricos trara a tona os dados observados com maior

fidedignidade o que proporcionara os resultados da pesquisa.

2.5 Ressalvas éticas.

No que tange a ética da pesquisa, foi preservada a imagem de todos os
envolvidos, sendo esses 0s sujeitos, as instituicbes, os pesquisadores e a
universidade. De acordo com o Centro de Estudos e Pesquisas em Psicologia e
Educacao (CEPPE), sendo este o 6rgao responsavel pela fiscalizagdo das

ressalvas éticas presentes nas pesquisas.

A pesquisa esta profundamente comprometida com o bem-estar e a
protegcdo dos membros envolvidos durante todo o processo de coleta de dados,
oferecendo risco minimo aos sujeitos envolvidos e assim evitando
constrangimento ou qualquer tipo de desconforto, preservando sua integridade
fisica e psiquica, assim como sua subjetividade, privacidade e veracidade das

informacoes.



Através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo Il),
os sujeitos tiveram contato com os objetivos da pesquisa tendo todas as suas
duvidas devidamente esclarecidas, deixando clara a liberdade para que o mesmo

se retire do processo caso desejar.

Entendemos que a pesquisa possui importancia cientifica, sendo de total
responsabilidade dos pesquisadores as ressalvas éticas. Sendo assim, as
informagdes disponiveis nesse documento garantem o compromisso ético do

pesquisador.

Como beneficios imediatos para os participantes objetivamos comunicar os
resultados e conclusdes da pesquisa o que acarretara numa melhor compreensao

sobre ela e o tema abordado.

e RESULTADOS

Como referido nos procedimentos buscamos informagdes dos profissionais
em locais de trabalho de profissionais da area, utilizamos recursos online como
redes sociais e contatos com outros profissionais de suas respectivas areas.
Todos os contatos foram realizados inicialmente por meio de telefone e pelo
aplicativo WhatsApp para podermos marcar 0s encontros para as entrevistas e

apresentarmos as cartas de apresentagao juntamente ao TCLE.

Tivemos certa dificuldade em encontrar profissionais com as
especificagdes dos sujeitos desejados pela pesquisa, por conta disso a entrevista

foi realizada com oito sujeitos. Alguns ndo possuiam disponibilidade de horario,



houve diversos cancelamentos de encontros, em certos casos foi necessario que
os pesquisadores dispusessem de local para a realizagao da entrevista. Diversas
variaveis fizeram com que houvesse certa dificuldade também na realizagao das
entrevistas, por conta disso as entrevistas foram aplicadas presencialmente e em
alguns casos mediadas por meios de comunicagdo devido a falta de

disponibilidade dos sujeitos.

Em todos os casos foram aplicadas as perguntas do roteiro de entrevistas
(APENDICE 1), sendo utilizada a técnica de entrevista semiestruturada, o que
proporcionou mais liberdade para os sujeitos falarem sobre o tema abordado. Foi
notado um andamento descontinuado nas entrevista realizadas por intermédio de
meios tecnolégicos, pois notamos que quando realizado por meio assincronos,
mesmo levando em conta que os sujeitos responderam prontamente, ndo parecia
haver uma continuidade na entrevista, destoando do objetivo da aplicacédo da
entrevista semiestruturada, pois ndo se observou um clima de dialogo que propicie

a expressao da subjetividade em tais casos.

3.2 Caracterizagao dos Sujeitos

Foram entrevistados no total oito sujeitos sendo quatro deles com formagéao
na area de psicologia e quatro na area da medicina. Os sujeitos sdo constituidos

por seis mulheres e dois homens, sendo um dos homens médico e um psicélogo.

Todos os sujeitos atuam a pelo menos dois anos em contato com as areas
relacionadas a oncologia e area hospitalar. Apenas um dos sujeitos da area
médica relatou ndo exercer seu trabalho especificamente dentro da oncologia,
mas sim em uma ala médica onde também estdo inclusos os pacientes

oncoldgicos.

Observamos que os sujeitos no geral ja tiveram algum contato com a

pratica dos cuidados paliativos durante suas experiéncias profissionais, muitos



relacionaram esse primeiro contato com a area da oncologia.

Grafico 1 - Comparagao de género

O grafico acima mostra o género dos profissionais entrevistados, com isso

podemos notar que dos oito entrevistados apenas dois eram homens.

Grafico 2 — Comparagao de idade

O grafico acima mostra a idade dos participantes, com ele podemos

observar que a idade da maioria dos entrevistados varia de trinta a quarenta anos.

Grafico 3 —- Comparagao do tempo de experiéncia

O grafico acima mostra que cinco dos oito entrevistados tem mais de quatro

anos trabalhando na area de cuidados paliativos.

3.3 Analise de Dados

Apods expormos os caminhos percorridos para efetivar a coleta de dados e
entdo darmos uma breve orientagdo quanto aos perfis dos sujeitos que
colaboraram com a nossa pesquisa iremos expor aqui a analise realizada versada

sobre os dados coletados previamente.

3.3.1 Analise do Discurso



Orlandi (2001) ressalta a importancia da contextualizac&do do sujeito dentro
da posicdo que ocupa na sociedade, podendo assim fazer um paralelo entre
historicidade e linguagem, o que possibilidade elucidar os contextos do dito e ndo
dito.

Os discursos sao produzidos por profissionais que dentro da area de
atuacdo em que se contextualizam as entrevistas, trabalham dentro de equipes e

eventualmente realizam tais praticas dentro de instituicoes.

O discurso oralizado proporciona maior uso de metaforas e metonimias,
como em “porque a equipe também fica muito mexida né”, por meio da parafrase
poderiamos utilizar “pois os profissionais também ficam muito comovidos”, ha uma
mobilizacdo emocional em relagcdo aos especialistas que lidam com os cuidados
paliativos também. Isso nos leva a considerar a interpretagao e pluralidade do

discurso se o analisarmos relacionando a linguagem e o contexto.

Tal discurso foi produzido dentro de um contexto de pesquisa, por técnicos
nao relacionados aos entrevistadores, ainda devemos levar em consideragao que
tal discurso visa como interlocutor os entrevistadores presentes na ocasiao e
inicialmente é produzido com o intuito de contar uma viséo isolada e subjetiva

acerca do tema.

3.3.2 Analise do Conteudo

A analise do conteudo sera realizada a partir da analise categorial. Bardin
(1977) diz que para este tipo de analise € util a classificagdo dos significados,
assim criando categorias que por si podem ajudar a organizar os dados e

encontrar uma correlagéo entre os conteudos obtidos.

3.3.2.1 Objetivo 1

Em relacdo ao primeiro objetivo proposto para essa pesquisa que € o de
“Verificar a opiniao dos psicologos em relagdo a importancia dos cuidados



paliativos aplicados.” foram elaboradas as seguintes perguntas:

e \océ acredita que a realizagdo dos cuidados paliativos contribui de que
forma para os pacientes oncolégicos? Como vocé avalia a importancia
dessa contribuicao?

e Qual importancia vocé atribui a realizacdo dos cuidados paliativos com os
familiares ao longo do processo de tratamento do paciente oncoldgico? Por
qué?

¢ Qual importancia vocé acredita que os pacientes atribuem a pratica dos
cuidados paliativos? E seus familiares?

Dentro da pergunta 7 foram identificadas as seguintes categorias:

Qualidade de vida: Foi possivel notar que muitos psicologos relacionam o
processo aos cuidados e qualidade de vida do paciente adoecido, isso pode ser
observado em casos como “retorno da sua dignidade, qualidade de vida, é... saber
que vocé ainda esta vivo, né.” ou em “.A gente trabalha com o cuidado. Cuidado

onde se trabalha com as angustias e nas acolhidas.”

Dentro da pergunta 8 foram identificadas as seguintes categorias:

Escuta: Foi possivel observar que os psicélogos atribuem a importancia
deste processo para os familiares a possibilidade de se expressarem acerca do
que acontece, seja com os profissionais ou até com o paciente e seus outros
familiares, isso fica explicito em: “Entdo quando vocé pode conversar com aquela
familia, explicar, acolher, falar desses sentimentos contraditérios, porque a familia
nao quer perder o ente mas aquilo esta sendo muito desgastante” e em “. Porque
vocé possibilita que eles possam quebrar um pouco esse muro muito rigido que
se forma entre ambos, e que em lugar do sofrimento isolado eles possam sofrer

juntos.”.



Dentro da pergunta 9 foram identificadas as seguintes categorias:

Acolhimento: Um discurso que se tornou recorrente dentro dessa questao
foi o de acolhimento como em “Para o paciente, eu acho que eles atribuem uma
relagdo onde é uma equipe que suporta as perguntas, porque habitualmente eles
percebem que a equipe de saude fica um pouco evasiva,” esse discurso pode ser
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observado também em ““Esteja de verdade com o paciente”. Justamente com o
cuidado paliativo ou vocé esta de verdade ou vocé néo esta” onde observamos
que os profissionais de psicologia acreditam que os pacientes atribuem tal
importancia ao processo por conta do acolhimento que Ihes € proporcionado.
Nota-se que a parte da questao sobre os familiares foi deixada de lado pela maior

parte dos sujeitos.

3.3.2.2 Objetivo 2

Em relagdo ao segundo objetivo proposto para essa pesquisa que é o
‘Investigar a opinido dos médicos em relagdo a importancia dos cuidados
paliativos aplicados.” foram elaboradas as seguintes perguntas:

e \océ acredita que a realizagdo dos cuidados paliativos contribui de que

forma para os pacientes oncolégicos? Como vocé avalia a importancia
dessa contribuicdo?

e Qual importancia vocé atribui a realizacdo dos cuidados paliativos com os
familiares ao longo do processo de tratamento do paciente oncoldgico? Por
qué?

e Qual importancia vocé acredita que os pacientes atribuem a pratica dos
cuidados paliativos? E seus familiares?

Dentro da pergunta 7 foram identificadas as seguintes categorias:

Alivio nos sintomas: Foi observado uma valoragao para a questao dos

sintomas como em “um alivio de sintomas negativos como alivio da dor, alivio da



falta de apetite, alivio de sintomas depressivos através da equipe multidisciplinar”
ou em “sem duvida o cuidado paliativo ele impacta de forma favoravel porque ele
vai minimizar o sofrimento que essas doengas causam entao ele vai amenizar o
sofrimento fisico né, psiquico, social também” porém como sintomas nao séo
consideradas apenas questodes fisicas, como observamos em “Olha eu acho que
a abordagem a implementagdo de cuidados paliativos para um paciente ela é
ampla ela vai além do controle do sintoma ela vai €& uma abordagem é

psicossocial € uma abordagem de um sofrimento”.

Dentro da pergunta 8 foram identificadas as seguintes categorias:

Luto: Nesta questdo podemos observar por parte dos meédicos que a
questao do luto apresenta grande importancia como em “A abordagem cuidados
paliativos com a familia € muito importante, talvez metade do tratamento de
cuidados paliativos € a abordagem com a familia né, e isso contribui muito com o
paciente, porque a familia fica mais segura, tem um entendimento do processo da
doenga, entendimento do processo de morte € isso deixa a familia mis tranquila...”
essa questdo também aparece em “...vocé ter alguém que vocé ama o préximo
que vocé tem um laco afetivo ou que de alguma forma contribui pra sua rotina vai
ta doente entdo essa pessoa perde o papel social e esta outra vai cumprir o medo

da perda o medo da impoténcia da perda...”

Dentro da pergunta 9 foram identificadas as seguintes categorias:

Desconhecimento acerca do processo: O discurso dos médicos nos diz
que os familiares e pacientes possuem pouco conhecimento sobre o processo de
cuidados paliativos, como em “Entdo muitas vezes o paciente ele ndo entende

muito bem o que é esses cuidados paliativos...” ou quando é citado que “A
importancia que os pacientes atribuem a pratica de cuidados paliativos e seus
familiares em primeiro lugar que eu acho que ainda hoje existe um grande estigma

com a palavra de cuidado paliativo né nesse momento ainda é preciso um grande



trabalho de conscientizagdo...”.

3.3.2.3 Objetivo 3

Quanto ao terceiro objetivo elaborado para essa pesquisa que é o de
“Investigar os diferentes cuidados que sao oferecidos a pacientes oncoldgicos e
seus familiares, utilizando-se da opinido dos profissionais médicos e psicélogos
como constru¢ao da base de dados.” elaboramos as seguintes perguntas:

e Os familiares dos pacientes costumam se envolver no processo? De que
forma isso ocorre?

e Ha diferencas no objetivo dos cuidados paliativos realizados com os
familiares em relagdo ao dos pacientes? Quais sao?

e Na pratica dos cuidados paliativos, ha diferencas entre as atividades
realizadas com os familiares em relacéo aos pacientes?

Dentro da pergunta 10 foram identificadas as seguintes categorias:

Envolvimento: Nesta pergunta foi possivel observar um grande
envolvimento e importancia dos familiares nesse processo como em “, eu posso
dizer de uma forma assim “Queremos também ajudar de alguma forma, e a gente
s6 vai ajudar se a gente aprender com vocés, entdo nos ensinem?” “, isso se
repete em “ele se envolvem totalmente né e eles totalmente apoiam entdo eu
percebo que realmente a evolugdo o envolvimento acontece envolvimento com a
equipe...” e novamente em “principalmente nos momentos finais da vida assumem
o principal papel do cuidado”. Assim pode-se observar a necessidade e a vontade
de envolvimento e colaboragao dos familiares ao longo do processo.

Dentro da pergunta 11 foram identificadas as seguintes categorias:



Autonomia: O principal ponto abordado foi que o paciente acaba por ter
um declinio em sua autonomia por conta da doenga como observamos em “Em
relagcéo as diferencas dos objetivos € que o paciente tem uma queda progressiva
de uma grande autonomia, em performance de vida. Em virtude da doenca que é
agressiva que vai se avangando...” enquanto que os familiar mantém sua
autonomia e acaba por trabalhar com a continuidade do processo de aceitacao e
“‘nao adoecimento”, podemos observar isto neste trecho “... e pra familia vocé
trabalha no sentido de uma prevencgao para que essa familia também nao adoeca

no sentido emocional”.

Dentro da pergunta 12 foram identificadas as seguintes categorias:

Nesta questdo a maioria dos sujeitos relacionou a resposta com a questao
anterior atribuindo o mesmo significado, em um caso especial nos foi dito que “ah

eu acho que € uma unido de tudo, eu ndo colocaria como diferenciagées nao”.

3.3.2.4 Objetivo 4

Em relacéo ao quarto objetivo que é o de “Identificar em que circunstancias
a pratica dos cuidados paliativos tem contribuido com maior eficacia para a saude
dos familiares e pacientes.” foram elaboradas as seguintes questdes:

e \océ acredita que a participacido dos familiares no processo colabora com
o processo? De que forma?

e Qual vocé acredita ser a importancia da participacado dos familiares no
processo dos cuidados paliativos para o paciente?

e Na sua opinido, com a participagdo no processo os membros da familia
tendem a lidar melhor com a noticia da doenca e com o processo de
tratamento?



e Na sua opinido para a realizagao dos cuidados paliativos dentro da area da
oncologia da melhor maneira possivel por quais profissionais a equipe deve
ser constituida? Como estes profissionais contribuem ou poderiam
contribuir dentro dessa pratica?

e Qual vocé acredita ser o papel do psicélogo dentro desse processo?

Dentro da pergunta 13 foram identificadas as seguintes categorias:

Entes queridos: Os sujeitos acreditam que os familiares colaboram pois a
participacdo dos familiares proximos ao paciente tem suma importancia para o
bem estar do paciente, como podemos observar em “Com isso, os familiares por
serem pessoas que a gente entende que tem uma relagao afetiva importante e
significativa para o paciente, no caso esses familiares fardo total diferenca nesse
processo.” outra profissional também destaca essa importancia de forma enfatica
em “Bem n&o resta duvida a gente quando ta doente a gente quer ta ao lado da
pessoa das pessoas que nos fazem sentido na vida né das pessoas que nos

amamos entao esse papel da familia junto olha € muito importante...”

Dentro da pergunta 14 foram identificadas as seguintes categorias:

Ajuda: Os sujeitos destacam que acreditam que os familiares se tornar
como uma espécie de suporte para o paciente e esses familiares acabam por
fazer parte da prépria equipe de cuidados paliativos como observamos em “Nossa,
€ imprescindivel, é totalmente relevante, sem eles eu acho que o trabalho néo
teria uma sequéncia boa, né.. € como se fosse a gente trabalhar no mesmo setor,
exigem o mesmo da gente, vocé trabalha de um jeito e eu de outro...”, enquanto
gue aqui se observa novamente a importancia da familia como suporte “, eles vao
estabelecer que o paciente possa sim fazer todo esse percurso de uma forma

mais unica, tendo uma condigdo mais ativa possivel até o dia da sua morte.”.



Dentro da pergunta 15 foram identificadas as seguintes categorias:

Compreensao da doenca: Neste caso € relatado que a participacao dos
familiares proporciona uma melhor compreensao da doenga do paciente o que
favorece o processo, um dos profissionais nos diz “Com certeza. Com a
abordagem de cuidados paliativos com a familia, a familia tem uma aceitagao
melhor de todas as fazes da doencga e da morte do paciente ndo ha duvida.”,
enquanto que outro diz de forma mais detalhada “. Entdo essa possibilidade deles
participarem dos cuidados paliativos favorece sim, que eles possam compartilhar
com a equipe, né? Que eles possam ultrapassar essas fases dificeis do luto
antecipatério e pds obito, porque a gente também tenta dentro do possivel
oferecer um acolhimento para as familias no pds 6bito. Entdo é importante sim,

dentro desse processo dos cuidados paliativos. Eles vao lidar melhor sim.”.

Dentro da pergunta 16 foram identificadas as seguintes categorias:

Controle de sintoma: Um ponto destacado aqui foi o de profissionais que
possibilitem o controle dos sintomas, principalmente os que causam dor no
paciente, como vemos em “médico oncologista, controle da dor e tratamento da
doenga. médico paliativista, controle da dor, sintomas organicos e abordagem
familiar e paciente. Psicologo, indispensavel em todas as etapas do processo.
fisioterapeuta, auxilio na dor atras de fisioterapia antalgica, fortalecimento
muscular. nutricionista, adequar dieta para todas as fases da doenca, evitar perda
de peso. terapeuta ocupacional - auxiliar no processo de reabilitacado. “, além disso
as especializagdes mais citadas além de médico e enfermagem foram, psicologia,
nutricao, dentista e fisioterapeuta.

Dentro da pergunta 17 foram identificadas as seguintes categorias:

Suporte: Aqui vemos que o papel do psicélogo se perpétua por todas as
areas dentro do processo como observado em “E porque eu penso em trés

vertentes, eu vou te falar uma de cada vez... O paciente, ajudar o paciente a



elaborar esse processo, a acolher, estar com ele, ouvir. Tem a vertente da familia
né, a familia ela € o maior desafio na minha opinido muitas vezes, em lidar com a
incurabilidade, a sensag¢ao de impoténcia de nao poder trazer a cura para o seu
ente querido, entdo o trabalho com a familia no sentido de ajuda-los a entender e
elaborar esse processo e trabalhar a equipe, porque a equipe sofre muito, a
equipe tem que trabalhar com a impoténcia desse paciente as vezes a gente faz
um vinculo com o paciente, o paciente passa aqui ha anos e chega um momento

que a doenca ela acaba...”, essa questdo da equipe aparece novamente em
“entdo o psicologo ele ndo vai sé acompanhar o doente a familia mas a equipe a
equipe na no dia a dia lidando com esses casos dificeis né tem familias que séo

mais complicadas que sao mais dificeis de lidar.”.

3.3.2.5 Objetivo 5

O ultimo objetivo estabelecido foi o de “Analisar a correlagdo entre
pressupostos tedricos da aplicagao destas técnicas e sua execugdo em pratica no
campo a partir dos relatos dos sujeitos da pesquisa.” e em relagéo a este objetivo

foram elaboradas as seguintes questdes:

e Ha divergéncias entre os pressupostos tedricos da aplicagao de cuidados
paliativos e sua realizagao na pratica? Quais?

¢ Na sua opinido faltam temas a serem abordados nos estudos tedricos a
respeito dos cuidados paliativos? Quais?

Dentro da pergunta 18 foram identificadas as seguintes categorias:

Questao financeira: Foram apontados fatores de investimento que fazem
com que o trabalho e a equipe nao sejam ideais como em “Acho que tém muitos
desafios os cuidados paliativos, principalmente quando a gente tenta fazer na

nossa realidade né, de paises de econdmica emergente, a gente precisa de



formagédo e formacado leva tempo, formagéo leva dinheiro, a gente precisa de
medicamentos de opioide as vezes de ultima geragdo, medicamentos bons, a

gente precisa que esses profissionais saibam manejar a dor, medicacao.”.

Humanizagao do profissional: Outro ponto importante citado foi o de
levar em consideragao que o profissional que trabalha com essa pratica também
se envolve emocionalmente como citado em “Eu mesmo falo por mim quando
comecei, eu tentei me aproximar nos cuidados, eu tinha um entendimento pautado
em prolongar a vida a qualquer custo. Eu particularmente, eu se tivesse um
familiar em estado grave eu queria que fizessem tudo o que seria possivel...” ,
aqui vemos essa questao aparecendo novamente “Somos seres humanos, né...
eu leio muito sobre cuidado paliativo e eu nunca deixo de lado, que eu sou ser
humano, né... que eu posso sim dizer hoje eu ndo posso com o paciente seu Jose,

nao ta dando pra mim, tem algo pegando pra mim”.
Dentro da pergunta 19 foram identificadas as seguintes categorias:

Cuidados Paliativos na Formagao: Muitos dos sujeitos indicaram que
esse tema precisaria ser abordado dentro da formagcao de diversos cursos que
compde a equipe multidisciplinar que aplica os cuidados paliativos, observamos
esse discurso em trechos como “tem um tema que eu sinto muita falta, é trabalhar
mais, incentivar mais no, na procura de artigos sobre colocar esse topico
“Cuidados Paliativos” na graduacao, do médico, do psicologo, do enfermeiro, do
nutricionista, do fisioterapeuta, de todos esses que estado a frente dos cuidados
paliativos.” e em “Penso que esse tema de compreender um pouco, o avancgo das
tecnologias, e compreender um pouco o alcance das possibilidades humanas

precisam estar presente em todas as formagdes.”
e DISCUSSAO

Nessa etapa, sera realizado uma articulagdo dos elementos identificados
na analise do discurso com o levantamento tedrico, promovendo uma relagao
destes com os objetivos dessa pesquisa e a teoria psicanalitica. Ainda neste

capitulo, sera abordado a confirmacéo ou refutacdo das hipoteses levantadas,



considerando todo o material disponivel e os resultados obtidos nas entrevistas

com os profissionais médicos e psicologos.
4.1 QUALIDADE DE VIDA, ESCUTA E ACOLHIMENTO
4.1.1 Qualidade de vida

De acordo com as respostas dos profissionais entrevistados, existe uma
relagéo significativa do processo de cuidados paliativos a qualidade de vida dos
pacientes adoecidos. Nos resultados obtidos com as entrevistas, ficou evidente
que qualidade de vida em cuidados paliativos representa um trabalho de busca
em recuperar a dignidade do enfermo, para que 0 mesmo possa perceber-se Vvivo,
ativo em sua vida. A OMS (2007) configura o tema como parte indispensavel do
tratamento, considerando-o como um dos principais objetivos dos cuidados
paliativos. Entende-se que esta € uma abordagem que promove a qualidade de
vida ao sujeito, e também a seus familiares frente ao enfrentamento da doenca
que ameaca a continuidade de sua existéncia. Busca-se dessa forma promover o
alivio do sofrimento, para tal, € necessario que a doenca seja identificada o quanto
antes, de forma em que o tratamento ocorra o mais rapido possivel, tendendo-se
a trabalhar as questbes de natureza fisica, psiquica e social. Byock (2009),
entende que ao tratarmos os elementos que compdem os sintomas do enfermo,
€ possivel também promover a qualidade de vida a partir da aceitagao da morte,
como algo natural da vida, um processo do qual todos estamos destinados,
permitindo assim uma elaboracdo da historia do sujeito, ressignificando

componentes essenciais de todo seu sofrimento.

O foco da equipe multidisciplinar € promover ao enfermo uma maior
qualidade de vida, embora inicialmente, paciente e familiares, ndo compreendam
bem a finalidade dos cuidados paliativos, cabendo aos profissionais explicarem o
que esta sendo feito, pois trata-se de uma abordagem, que ndo mais visa a cura
da doencga, mas sim oferecer um tratamento que trabalhe em prol da minimizacao
do sofrimento entre os envolvidos. No entanto, ndo é uma tarefa facil, de acordo
com Silva e Araujo (2009), até o final da vida do enfermo as pessoas que vivem

em sua volta tentam encontrar alguma forma de cura, e atribuem aos médicos,



psicologos, enfermeiros e toda a equipe, a missao de remediar a doenga.

Entende-se que o tratamento em cuidados paliativos busca fortalecer o
individuo, os sujeitos geralmente submetidos a tal processo possuem uma maior
capacidade de enfrentamento da doencga, notando-se cada vez mais um interesse
pela prorrogagao da vida e o desejo de viver com qualidade (KUBLER-ROSS,
2008).

Para a psicanalise, a qualidade de vida esta profundamente relacionada a
satisfacao dos prazeres. De acordo com Freud (1929/1930) o sujeito almeja a
felicidade que advém da satisfacdo de seus desejos. Tais buscas sado subjetivas
de cada pessoa, e cada desejo € singular. Nas entrevistas tornou-se claro a
procura pela realizagdo das vontades incompletas, como se casar, comer um
ultimo lanche de sua preferéncia, ver alguém e etc. Se perceber frente a morte,
promove uma urgéncia de se satisfazer, de realizar-se, nesse sentido, Baroni
(2011) aponta que se trata da busca pela concretizagao do desejo, que a partir de
uma série de significantes que representam o sujeito, leva-o de forma inconsciente
a entender a causa de seu desejo. Dessa forma, podemos entender a psicanalise
como um campo pertencente a dimensao discursiva, onde a partir da fala do
enfermo torna-se possivel estabelecer uma transferéncia afim de encontrar
sentido para a sua falta, pois o desejo esta vinculado ao real, sendo este um

elemento que nao se inscreve no discurso.

Promover um espaco onde a qualidade de vida se torne possivel, é parte
indispensavel do trabalho em cuidados paliativos. O ambiente hospitalar, acaba
por se tornar uma extensao da vida do paciente, seu local permanente. Nesse
momento, o sujeito pode se perceber sozinho, rejeitado, distante do lago social, o
que acarreta em uma sensagao de desvalimento e angustia. Torna-se um desafio
operar com o olhar psicanalitico para as demandas hospitalares, uma vez que a
psicanalise se constituiu enquanto uma ciéncia clinica. Para além da clinica, os
elementos de analise podem se tornar mais dispersos, pela auséncia de um
setting terapéutico, um ambiente acolhedor e uma nogédo de privacidade, tais

recursos nao sao acessiveis dentro de um hospital, nesse sentido, o psicélogo se



vé frente a uma necessidade de adaptar-se ao meio de trabalho, buscando utilizar
recursos alternativos pela falta de material tedrico disponivel que sugere uma
intervencao mais adequada. Com isso, promover a qualidade de vida para os
pacientes inseridos no meio hospitalar ja se apresenta por si s6 como um desafio.
O dialogo com o paciente s6 é possivel em meio a outros leitos, com estimulos
sonoros e visuais por todas as partes. A nog¢ao de privacidade é uma ferramenta
importante para que o sujeito em analise se sinta a vontade para associar
livremente, ponto de partida do trabalho analitico. No entanto, esse modelo nao é
aplicavel nos leitos hospitalares. Diante de tamanho desafio, € comum que os
profissionais da area busquem construir o seu préprio método, sustentando a
escuta com base na associagao livre, mas também, buscando atender alguns
interesses dos pacientes, como procurar um amigo ou parente que o sujeito a
muito ndo vé, ou simplesmente buscar um lanche que o paciente queira muito.
Atender a algumas demandas do paciente significa conferir-lhe a dignidade de
escolha, permitindo que o mesmo possa desejar. E importante ressaltar, que o
apoio de toda equipe multidisciplinar é indispensavel, para que possa ser avaliado
se os desejos do paciente nao prejudicardo sua saude fisica e psiquica, buscando

a promocao de uma maior qualidade de vida naquele espaco.

Machado (2013) em seu trabalho “A psicanalise no hospital: dos impasses
as condicdes de possibilidades”, enfatiza os desafios do psicanalista em realizar
um manejo que esta para além da clinica, ou seja, no contexto hospitalar. De
acordo com o autor, ndo se encontra nos estudos freudianos um método
psicanalitico que esteja fora do enquadre classico de atendimento. Dessa forma,
€ possivel questionar sobre a legitimidade da psicanalise nesses ambientes.
Dentre os profissionais entrevistados, a maioria ressaltou a falta de ferramentas
tedricas para auxiliar no tratamento dos cuidados paliativos, tal como podemos
observar nos ditos do autor —“No caso dos hospitais, observa-se uma
descaracterizacao e até mesmo uma alteracdo dos fundamentos da psicanalise
por parte dos profissionais que se dizem psicanalistas” (MACHADO, 2013, p.146).
No entanto, devemos considerar que o enfrentamento de tais desafios, acaba
propiciando um modelo de atendimento singular de cada profissional e que



também diz da estrutura ontolégica dos ambientes em que estéo inseridos.

Nota-se a partir dos recursos reunidos nesse subcapitulo, que em partes,
pudemos confirmar nossa hipétese principal, isso evidenciou-se melhor nas
questdes 7 e 8. Os profissionais confirmaram a eficiéncia do processo para a
promoc¢ao da saude psicologica dos individuos envolvidos nos cuidados paliativos
em que trabalharam, além disso também foi apontada as possiveis formas de
atuar no contexto hospitalar com o viés psicanalitico. Confirmamos que promover
a qualidade de vida é de extrema importancia, ou seja, para que os cuidados
paliativos tenham um impacto psicolégico positivo e significativo na promogao da
saude dos envolvidos, assim auxiliando-os no seu bem-estar fisico e na melhor

elaboragao de processos psiquicos que poderiam gerar conflitos.

4 1.2 Escuta

Com base no primeiro objetivo, o segundo nucleo categorial identificado foi
a escuta, mencionada com grande importancia pelos sujeitos entrevistados.
Segundo eles, uma ferramenta que se destaca é a escuta que os profissionais
precisam ter frente as questdes do sujeito. A escuta possibilita ao paciente uma
maior sensagao de acolhimento, desconstruindo o modelo formal de atendimento
presente na area da saude e promovendo um vinculo maior para lidar juntos,
profissional e paciente, com o sofrimento do enfermo. SILVA e ARAUJO (2009),
pontuam que, a escuta é uma habilidade primordial no tratamento da pessoa em
processo de morte, sendo necessaria para identificar as demandas reais do
mesmo. Dessa forma, o profissional precisa mostrar-se disposto a ouvi-lo,
interessado em sua histéria. “Ser ouvido € uma importante demanda de quem
vivencia a terminalidade” (SILVA e ARAUJO, 2009, p.51). Freud (1917), ressalta
que diante da morte do outro, o sujeito civilizado tende a agir cuidadosamente,
evitando interagir com o assunto, o que acaba por promover uma condigido
negativa para o paciente que sofre, sendo muitas vezes evitado pelos outros.
Dessa forma, a equipe de cuidados paliativos precisa langar-se por uma escuta

qualificada, convidando o sujeito a falar sobre o que Ihe atormenta — e do qual, ao



mesmo tempo, retira certo ganho secundario devido a compulsdo a repeticdo
(FREUD, 1933 apud FERREIRA e CASTRO, 2014). O psicélogo de orientagéo
psicanalitica deve realizar o trabalho de construir um lugar para a escuta, onde o
analista é testemunha desse processo de elaboragao psiquica das questdes
subjetivas do paciente que esta vivenciando esse limite em sua vida. Esse
trabalho se constitui em um fortalecimento dos recursos internos e subjetivos do
paciente, na busca de um saber proprio para lidar com aproximagao de sua
finitude, deslocando a problematica para a experiéncia pessoal, conduzindo a
questdo da morte ndo por um caminho cientifico, mas existencial (CASTRO-
ARANTES, 2016).

Ouvir o sujeito, promover uma escuta atenta, permite que o paciente
construa na relacdo com o terapeuta, uma nocado de que esta sendo acolhido, e
assim, expor sua narrativa que sera fundamental para o tratamento dos sintomas.
Narrar suas experiencias de vida &€ compreender qual o significado de sua
existéncia, para que em seguida possamos pensar na representacao simbdlica da
morte para aquela pessoa. Lidar com a propria finitude nunca € uma tarefa facil,
cada sujeito tem sua propria nogao do fim, alguns vao dizer que trata-se de uma
transicdo para uma nova vida, outros que ndo ha nada no pdés morte, e é
justamente nesse ponto que a escuta se apresenta com importancia unica, é
através dela que € possivel compreender o que se passa no mundo interno do
paciente, como a realidade emerge de forma singular para ele, somente assim, &
possivel chegar no amago das fantasias primarias e trabalhar com as raizes dos

sintomas.

E importante pensar também nas dificuldades que o psicanalista enfrenta
ao trabalhar com a escuta no contexto hospitalar. Elias (2008), nos convida a
refletir, - “seria possivel escutar o sujeito em sua dimenséo inconsciente em
qualquer lugar? E em curto espacgo de tempo? (ELIAS, 2008, p.88). Freud (1919,
apud ELIAS, 2008) considera a necessidade de adequar a psicanalise aos
contextos que estao fora da clinica. O Autor nos norteia em relagao aos possiveis

nucleos de conflitos que emergem em um hospital geral:



E necessario refletirmos sobre algumas questées que emergem dentro
de um hospital geral. Composto por pessoas com demanda de
tratamento organico, cuja existéncia é pautada no sofrimento, suas
angustias e demandas transcendem o biolégico, embora, algumas vezes,
por falta de alternativa, sdo nomeadas no corpo e, como conseqiiéncia
natural, enderegadas ao médico. Essa clientela que acompanhamos
representa ainda hoje um desafio para quem se propde a uma pratica
clinica dentro desse contexto, principalmente para os voltados para o
atendimento nas enfermarias. (ELIAS, 2008, p.89).

Notamos nas entrevistas, que embora o atendimento em cuidados
paliativos depara-se com inumeros desafios na pratica, cada profissional
desenvolve seu préprio manejo, e aplica da sua maneira, uma escuta qualificada.
O confronto diario com inumeras situagdes de conflito, que demandam de um
preparo emocional e psiquico por parte da equipe multidisciplinar, preparo-os,
de certa forma, para lancar-se a uma escuta atenta, e através da experiencia,

passam a manejar o ambiente com mais facilidade e maior qualidade.

Concluimos que este nucleo é parte da confirmagao da quarta hipétese, ou
seja, em circunstancias onde houver a aplicagao correta, coerente a técnica, com
disponibilidade de recursos e uma conscientizagao dos pacientes e familiares
acerca do processo de cuidados paliativos, havera uma maior eficacia na
utilizacdo deste recurso. A qualificacdo da escuta é parte indispensavel a
aplicacéo da técnica psicanalitica em meio ao ambiente hospitalar, se aplicada
de forma adequada podera promover melhores resultados. Como vimos nas
entrevistas, os profissionais apontam no sentido de um tratamento eficaz, que

deve ser conduzido por via da escuta e do tratamento hospitalar precoce.

4.1.3 Acolhimento

Como ultimo nucleo categorial do primeiro objetivo, identificamos o
acolhimento, que se apresenta como algo de extrema importancia no processo de
cuidados paliativos. Os profissionais entrevistados consideram que se trata de
uma ferramenta indispensavel ndo s6 ao psicologo, mas a todos os profissionais
envolvidos na equipe multidisciplinar. O exercicio de empatia € um requisito basico

para a promog¢ao do acolhimento. Em concomitdncia com o que foi dito nos



paragrafos anteriores, o acolhimento € parte da construgdo do vinculo, que
viabiliza a transferéncia por via da confianga na equipe operacional. No ponto de
vista da psicanalise winnicottiana, para que seja possivel promover o acolhimento,
o analista ndo deve estar protegido por um setting rigoroso, do contrario lidaremos
com a possibilidade de refor¢ar nossas proprias defesas e as defesas do paciente,
0 que acaba por limitar o acolhimento do sujeito. Com isso, é importante que haja
uma certa flexibilidade, para termos em vista os elementos fundamentais que

compdem o sofrimento do enfermo (BARROS, 2013).

E importante que na fase de acolhimento, a equipe esteja preparada para
assumir uma postura humanizada, promovendo um espaco receptivo e buscando
compreender o paciente em sua dor. E nessa etapa que o vinculo é construido,
fornecendo uma maior confiabilidade nos profissionais envolvidos, o que viabiliza
um tratamento de maior qualidade. Para tal, os elementos discutimos nesse
subcapitulo, como a qualidade de vida e a escuta, s&do indispensaveis para que a
pessoa e os familiarizes se sintam acolhidos. Elias (2008) considera que durante
a fala do sujeito cabe a nos escutar o que ele quiser contar, oferecendo uma
escuta para acolher qualquer enunciado, respeitando suas questées e apontando
na fala o que vai permitir a abertura de elementos que o direcionam a propria
historia, possibilitando que aquela vivéncia seja unica, recuperando a sua
responsabilidade com a prépria doenca. Com isso podemos pensar, que a escuta
se apresenta como elemento indispensavel ao acolhimento, possibilitando o

tratamento em cuidados paliativos.

Cabe aqui trazer os estudos de Bion (apud NEVES, 2007) no que se refere

ao conceito de continéncia.

“Trata-se de um modelo de identificacdo projetiva como um meio de
comunicacgao na relagéo do sujeito com um objeto do recipiente, que ele
denomina continente”. Enquanto, o analista deve exercer ativamente
uma fungao de receber, processar, elaborar e devolver aquilo que o
paciente projeta para dentro de sua mente. O mecanismo psicodindmico
deste modelo de relagéo é a identificagdo projetiva e, historicamente, ele
se baseia na relagdo mae-bebé. Dizendo em outras palavras, a relagao
da dupla analitica repete a relagéo primitiva do bebé com sua mae, na
qual a forma de comunicagao era essencialmente pré-verbal (NEVES,
2007, P.26).



A partir desse modelo, o autor apresenta a importancia do ambiente que a
mae representa para a sobrevivéncia psiquica e para o desenvolvimento do
sujeito. E pér via da experiéncia de repetir as projecdes de seus contedos para
dentro da mae, que o individuo caminha para a elaboracao e transformacao da
experiéncia emocional inicialmente insuportavel em outra experiéncia mais
compreensivel, onde o bebé constitui um nucleo do objeto bom, que sera o nucleo
de base de um ego integrado. Nesse sentido, podemos pensar que a fungao

analitica é essencialmente um elemento da ordem de conter. (NEVES, 2007)

“Para Bion, a fungao de conter é algo ativo, uma capacidade de transformar,
por meio da fungcdo do pensamento, experiéncias emocionais inicialmente
insuportaveis em experiéncias assimilaveis, pois a transformacéo lhes confere
uma significacdo mutativa” (NEVES, 2007, p.27) Colocar-se enquanto funcao de
continéncia em cuidados paliativos, de certa forma é promover o acolhimento ao
sujeito, permitindo que por via dessa ferramenta analitica, o paciente possa
ressignificar suas experiencias e realizar uma integracdo egodica de seus

conteudos.

Nesse sentido, um trabalho possivel no contexto hospitalar, dentro da
perspectiva dos cuidados paliativos, € utilizar o método de continéncia para
auxiliar na elaboracéo e transformacao das experiencias emocionais do paciente,
utilizando-se para isso da identificacdo projetiva, onde o analista se apresentara
como alguém que recebera as dores e angustias do paciente, processara e depois
devolvera a ele de uma forma mais compreensivel, simulando uma dinamica

primaria que ocorre entre a mae e o bebé.

Podemos dizer, que o acolhimento, a escuta e a qualidade de vida, séo
elementos indispensaveis na promocdao de um tratamento de qualidade em
cuidados paliativos, o que nos leva a utilizar este capitulo como confirmacao da
hipétese geral dessa pesquisa. Entendemos que se aplicados adequadamente,
embora devemos considerar o jeito singular de cada profissional na aplicagéo dos

cuidados, torna-se possivel um impacto psicolégico positivo e significativo para a



promocéo da saude dessas pessoas, assim as auxiliando no seu bem-estar fisico

e a melhor elaborag&o de processos psiquicos que poderiam vir a gerar conflitos.

4.2 ALIVIO DOS SINTOMAS, LUTO E DESCONHECIMENTO ACERCA DO
PROCESSO.

4.2 .1 Alivio dos sintomas

Das perguntas que compde o objetivo 2, identificamos nas entrevistas a
necessidade de promover o alivio dos sintomas. De acordo com os resultados da
pesquisa, em grande parte, os pacientes buscam apenas aliviar suas dores, que
limitam sua existéncia. E necessario entender, que o sofrimento nao aflige apenas
a dimensao fisica, biolégica do sujeito, trata-se de uma dor psiquica, uma dor que
nao cessa, que promove angustia e sintomas depressivos. A dificuldade de
controle dos sintomas limita a estadia do paciente em seu lar, 0 que gera a
necessidade de uma hospitalizacdo. Com isso, a equipe hospitalar e o préprio
hospital, tornam-se a casa do paciente, seu abrigo. Para que haja o alivio do
sofrimento, deve existir uma integragao entre os profissionais envolvidos, a familia

e o enfermo, valorizando a integridade humana (CARDOSO, 2013).

Na visao psicanalitica, embora o foco nédo seja a eliminagao dos sintomas,
0 mesmo surge como um limite, entre aquilo que clama por um alivio e o que néo
deve ser eliminado. Com o tratamento da dor, € possivel encurtar a distancia entre
o terapéutico e o analitico. Tal distingdo pode ser pensada como sendo o efeito
terapéutico os movimentos que produzem alivio ao sofrimento causado pelos
sintomas, e o processo de analise a integragdo dos sintomas como elementos
subjetivos do sujeito que precisam ser elaborados (LAIA, 2008 apud MARCOS,
2013). Podemos entéo pensar o alivio dos sintomas, como sendo a minimizagao
do efeito sintomatico desencadeado no paciente, para que o tratamento seja
viabilizado. A participacao de toda equipe € indispensavel para que o cuidado se

amplie em uma dimensao biopsicossocial.

Cabe salientar, que em meio ao ambiente hospitalar, a dificuldade em tratar



os sintomas permanece constantemente devido a auséncia de um ambiente
apropriado para o tratamento. E natural que os pacientes se sintam
desconfortaveis em trazer a tona conteudos mais intimos, mais confidenciados
em sua psique. A privacidade conforme dito anteriormente, € um requisito basico
para se promover a elaborag¢ao do sofrimento, sendo assim, a questao que fica é
como adequar o tratamento dos sintomas dentro de um hospital. Conforme aponta
os entrevistados, um fator que auxilia a construgcdo analitica nesse local, é a
propria predisposi¢cdo do paciente em curar-se, em livrar-se de sua dor. Nesse
sentido, muitas vezes o espago compartilhado dos leitos ndo se apresenta como
um problema, devido a urgéncia do sujeito. E através da fala que surge a
elaboragao dos sintomas, construindo sua narrativa, aquela que diz da historia do
paciente, que o mesmo ira compreender quem €, quais sdo 0s seus desejos
incompletos, suas angustias, e assim, devera seguir na diregdo da aceitagéo de

sua finitude, desse real que se aproxima.

Aliviar os sintomas significa sofrer menos, sentir a dor na dimensao do
suportavel. Olhar através dessa perspectiva diz daquilo que todas as formas de
vida vivenciaréo, ou seja, deparar-se com o momento final de sua existéncia. No
entanto, a complexidade de tal aceitagdo para o humano € unica. A morte em
muitos casos nao é vista como o fim, mas como um novo comego em uma outra
dimenséo, seguindo o sujeito para um plano astral ou reencarnando-se em um
outro ser, a depender de suas crengas. Compreender sua forma de olhar o mundo,
e dirigir o tratamento de forma singular, € fundamental para a formulagao de
insights e da construg¢ao do eu. O Sujeito é desde sempre simbdlico, é estruturado
por via da linguagem, e é, a partir dessa linguagem, em conflito com o real, que
os sintomas aparecem. O eu é efeito do imaginario, que resulta das experiencias
primarias do bebé na tentativa de lidar com sua falta. Nesse sentido, buscar o eu
do sujeito é entrar em contato com algo para além da linguagem, € percebe-se
castrado, faltante. A morte aqui emerge como figura do real, inatingivel, um saber
que falta, que escapa. Dar conta desse saber é muitas vezes aceitar a propria

auséncia de saber, é elaborar sua condigao de sujeito frente a sua propria morte.



Através desse subcapitulo, foi possivel confirmar a segunda hipotese
levantada, ou seja, existe um olhar mais amplo dos psicologos na busca por
englobar todos os envolvidos, quando se trata de aliviar os sintomas do sujeito.
Ja os médicos, dirigem sua atengdao com mais facilidade para o paciente, uma vez
gue este € o unico que detém todas as dores e sintomas fisicos, que carecem de

tratamento médico.

4.2.2 Desconhecimento acerca do processo

Nessa etapa da pesquisa, ou seja, considerando as questdes e resultados
levantadas com base no segundo objetivo, identificamos a existéncia de um certo
desconhecimento acerca do processo. De acordo com os profissionais
entrevistados, saber o que esta acontecendo, o que € o tratamento em cuidados
paliativos, quais os papeis dos envolvidos, muitas vezes s&o informacdes
desconhecidas pelo paciente e seus familiares. De acordo com os dados obtidos,
a grande maioria das familias e pacientes desconhecem quase que por completo,
a existéncia dos cuidados paliativos. Muitas vezes, o profissional da saude é
associado em cuidados paliativos como sendo uma espécie de “ceifador”, ou seja,
aquele que acompanha os ultimos suspiros do paciente, presente apenas no
momento de sua morte. Nota-se que a desinformacédo é também um problema
cultural. No Brasil, a pratica de cuidados paliativos é desestimulada na maioria
dos hospitais, os métodos tradicionais de atendimento ainda se apresentam em

maior escala.

Para que o tratamento ocorra com qualidade e objetivando bons resultados,
€ indispensavel que todos os envolvidos estejam cientes do que s&o os cuidados
paliativos. Através dessa conscientizagao, € possivel estruturar a participagao
ativa dos familiares e do paciente, tais como os profissionais da equipe

multidisciplinar.

Contrariamente a forma como o tema é pensado no senso comum, O

tratamento tem como foco o acompanhamento no luto, melhorar a qualidade de



vida do sujeito, da familia e influenciar positivamente no curso da doencga,
buscando iniciar os cuidados o mais rapido possivel (BYOCK, 2009). Para a
psicanalise, nos cuidados paliativos, se faz necessario reconhecer os limites da
possibilidade de cura daqueles pacientes. Dessa forma, € importante trabalhar
com a morte digna, de tal forma que ndo prolongue o sofrimento. A diregdo de um
trabalho psicoldgico de orientagao psicanalitica € a de se construir um lugar para
a escuta, onde o analista € testemunha desse processo de elaboragéo psiquica
das questdes subjetivas do paciente que esta vivenciando esse limite em sua vida.
Esse trabalho se constitui em um fortalecimento dos recursos internos e subjetivos
do paciente, na busca de um saber proprio para lidar com aproximag¢ao de sua
finitude, deslocando a problematica para a experiéncia pessoal, conduzindo a
questdao da morte ndao por um caminho cientifico, mas existencial (CASTRO-
ARANTES, 2016).

Devemos pensar em estratégias que promovam a conscientizacdo e a
importancia dos cuidados paliativos na vida do enfermo. Iniciar o tratamento
precocemente € dar a essa pessoa a chance de buscar uma cura para 0s seus
sintomas, de apoiar-se em uma equipe preparada para oferecer esse cuidado. Por
isso, tratar do fendmeno do desconhecimento acerca do processo, € de
responsabilidade de todos os envolvidos, podendo a equipe hospitalar oferecer
dindmicas de conscientizagédo e reunides com os familiares, com o objetivo de

planejar o tratamento.

Foi identificado entre os profissionais da oncologia diversos pontos
positivos que eles acreditam ser importantes para os pacientes e seus familiares
como as questdes do acolhimento, lugar de escuta e alivio de sintomas, por
exemplo. Também foi identificado, no discurso dos médicos oncologistas, a
questao do desconhecimento do processo por parte dos pacientes e familiares,
nos foi relatado que essa falta de conhecimento gera um estigma, ha um medo
acerca do processo, pois este vem muito relacionado a morte. Isso confirma a
primeira hipétese dessa pesquisa e também aponta para um papel importante
para as equipes de cuidados paliativos, que € o de conscientizagc&do dos envolvidos.



4.3 ENVOLVIMENTO E AUTONOMIA
4.3.1 Envolvimento

De acordo com os dados levantados e com os resultados obtidos, torna-se
claro a necessidade de o paciente envolver-se no processo. Com a colaboragao
dos pacientes e dos familiares, o tratamento ganha uma perspectiva mais positiva,
e auxilia favoravelmente na diminuicdo do sofrimento. Nesse sentido, é importante
pensarmos que para que haja um envolvimento por parte do sujeito e da familia,
0s mesmos devem estar inteirados a respeito do processo de cuidados paliativos,
integrando-se como parte do planejamento do tratamento. A intengéo do trabalho
em psicanalise, € possibilitar que o sujeito possa contornar o insuportavel e
deslocar seu discurso para outra posicdo, construir suas proprias saidas,
apropriar-se de sua propria histéria (FERREIRA e CASTRO-ARANTES, 2014).
Devido a isso, é importante que o mesmo assuma a responsabilidade por seu
tratamento, para que assim possa se envolver como um todo. De acordo com
Pereira (2018), o paciente acometido pelo cancer, busca no hospital um saber que
possa lhe trazer uma cura ou controlar o avango da doenga, ou seja, podemos
pressupor a urgéncia que 0 mesmo vivencia em integrar-se ao processo, onde

cabe a equipe multidisciplinar incentivar essa iniciativa.

Em concomitancia ao que foi dito no capitulo anterior, 0 desconhecimento
acerca do processo pode gerar um baixo envolvimento dos sujeitos para com o
tratamento. Nas entrevistas os médicos e psicologos entrevistados, sugerem que
sejam feitas reunibes com a familia, pequenos cursos e iniciativas de
conscientizacao, integrando todo o grupo familiar e o paciente na decorréncia de
todo o tratamento. Dessa forma, muitas atividades que s&o inviaveis a equipe
multidisciplinar, acabam vindo de uma contribui¢ao da familia e do préprio enfermo.
Othero 2010 (apud GOMES, 2016) confirma que a ativagdo de redes sociais de
suporte; apoio e orientagao a familia e cuidadores é fundamental para a aplicacéao

de um bom atendimento.

Dito isso, podemos confirmar a primeira hipotese dessa pesquisa, ou seja,

Os cuidados paliativos sdo em grande parte valorizados pelos pacientes e seus



familiares quando bem orientados acerca deles, levando em conta que o objetivo
dos cuidados paliativos € atenuar o sofrimento, porém ha uma depreciagao acerca
da eficacia do processo por parte dos que ndo o conhecem. Nesse sentido, o
envolvimento da familia e do paciente é primordial para que haja uma
conscientizagdo a cerca do processo e assim, promover mais qualidade no
tratamento. Nota-se que os sujeitos enquanto excluidos do saber hospitalar,
desenvolvem angustias e desconfianca, sentem-se desnorteados quanto as
possibilidades e fatos, o que acaba por comprometer o processo de cuidados

paliativos.
4.3.2 Autonomia

De acordo com os entrevistados, o ponto principal levantado foi que o
paciente geralmente tem uma queda de sua autonomia devido a doenga. Segundo
os dados levantados, o paciente tem um declinio progressivo de uma grande
autonomia, em performance de sua vida e em virtude da doenga que € agressiva
€ que vai se avancando. enquanto que os familiares mantém sua autonomia e
acaba por trabalhar com a continuidade do processo de aceitagcdo e “nao
adoecimento”. E importante colocar, que autonomia nesse contexto representa o
conjunto de elementos biopsicossociais que o sujeito é capaz de internalizar e

utilizar de maneira autbnoma a seu favor no decorrer do tratamento.

Victor (2011) considera que a psicanalise se opde a impossibilidade de
erradicagao do sofrimento, e considera que a singularidade do sujeito € de grande
importancia para evitar a robotizagado dos individuos. Para Mezan (2005, apud
VICTOR, 2011), existe uma perspectiva de infantilizacdo para as pessoas
adoecidas, o que acaba promovendo uma tendéncia a evitar a responsabilidade
individual, dirigindo-a a terceiros. Com isso, desenvolve-se o risco de
comprometer a autonomia do enfermo frente ao seu mal-estar. Nesse sentido,
devemos nos ater enquanto psicologos hospitalares, o que vale também a toda
equipe multidisciplinar, para nao limitarmos a autonomia do paciente, permitindo
toda a sua expressividade e buscando incentivar suas conquistas, como parte da

construcao de sua histoéria, apropriando ele mesmo de suas questdes e limites.



Nesse sentido, o tratamento deve ser constituido com base em uma
verdade singular do sujeito, ndo podemos nos colocarmos no papel de mentor,
professor ou médico, ou seja, colocar-se em uma fungdo que explica para o
doente 0 que se passa com ele, ao contrario disto, 0 que buscamos € que o doente
tome suas decisdes de maneira autbnoma, e podemos fazer isso colocando-o em

proximidade com as suas verdades, sua historia (FREUD, 1917).

E importante salientar, que fato do sujeito depender de outras pessoas para
continuar a viver, ja tira, de certa forma, uma parte significativa de sua autonomia.
O Sentimento de desvalimento e o enfrentamento das angustias, podem gerar no
sujeito uma falta de perspectiva, o0 que acaba por promover uma dependéncia
ainda maior de terceiros. E justamente nesse momento que o trabalho analitico
se apresenta com grande utilidade, onde o psicanalista ira, nesse contexto,
incentivar uma autonomia por parte do paciente. Um bom caminho para isso &
seguir o método de continéncia, acolhendo o sujeito por via de sua fala, recebendo
seus conteudos, e devolvendo-os para fim de esclarecer suas verdades e auxilia-

lo na elaboracao de seus estados limites.

4.4 ENTES QUERIDOS, AJUDA, COMPREENSAO DA DOENCA,
CONTROLE DE SINTOMAS E SUPORTE

4.4 .1 Entes Queridos

Dentro deste nucleo foi possivel observar a importancia atribuida em relacao
aos entes queridos estarem presentes durante o desenrolar do processo, isso nos
leva a possibilidade de um questionamento sobre até que ponto os familiares sao
considerados dentro do processo de cuidados paliativos. Aqui podemos ver o

familiar a ser tratado como “ente querido”, alguém de aprego para que possa estar



proximo, porém nao vemos um critério para a atuacado e participacdo dos
familiares, tampouco podemos observar um zelo para com esses familiares que
também estao fragilizados e vem se preparando para a iminente perda de um ente
querido. Carvalho (2008) fala sobre o sofrimento e a condi¢gdo de desamparo que
costuma ocorrer nesses casos, o que reforca a ideia de que € necessario ser
cuidadoso em relacdo a como ocorre a insercdo do familiar no processo.
Guadalupe (2009) ainda ressalta que o foco desse tipo de servigo deve ser o de
oferecer educagao, apoio e orientagdo para tais individuos, acreditamos que
nessa condi¢cdo o individuo se fortalece para lidar com tais questdes de forma

mais saudavel.

Nesse ponto podemos levantar uma discusséo sobre o quanto os profissionais
e a ciéncia estabelecida para este processa leva em conta o familiar como
individuo ativo e atuante no processo e em sua vida social. E possivel que o
familiar seja alguém que compde a equipe? Em quais circunstancias? Reduzir
esses individuos a apenas pessoas importantes que acompanham o paciente
acaba por negar varios fatores importantes da constituicdo da subjetividade de

tais individuos e aponta para um olhar exclusivo para o paciente.
4.4.2 Ajuda

Aqui podemos observar novamente o familiar sendo apontado como um
facilitador do trabalho. E imprescindivel considerar que o familiar tem importancia
no processo, mas novamente devemos considerar até que ponto isso ocorre e em
que situagcbes. O emprego de tamanha responsabilidade para uma pessoa
fragilizada sem a adocéao de critérios especificos para quais papeis essa pessoa
deve exercer e se realmente esse individuo tem as condigdes necessarias para

iSsO pode vir a ser um problema.

Se levarmos em conta a possibilidade de adoecimento do familiar por conta
da situagao nao seria possivel pensar no familiar como alguém que precisa de um
suporte e de um trabalho preventivo mais efetivo, antes de citarmos ele como um
agente atuante em situagdes nédo especificadas no tratamento de seu familiar

adoecido?



4.4.2 Compreensao da Doencga

Dentro deste nucleo alguns profissionais ressaltam o quanto o paciente pode
aprender sobre a doenca dentro do processo, 0 que ao nosso ver tem diversos
beneficios para a ressignificacdo de varias questdes que podem vir a serem
apresentadas pelos sujeitos. O aprender dentro do processo € amplo e nos
resultados observados ndo sao muito bem definidos, o que acaba por privar os
individuos dos maiores beneficios que poderiamos observar, acreditamos que a
compreensao € feita de maneira efetiva quando orientada pelos profissionais de
forma articulada, como aponta Guadalupe (2009), e que também €& importante que
além da doenca os familiares compreendam seu papel no processo e o proprio
processo que sera realizado com seu familiar adoecido.Byock (2009) ressalta que
um dos principais pontos do processo € o alivio de sintomas e isso também
engloba o sofrimento psiquico do familiar. Quando essa compreensao € adquirida
por meio da experiencia e vivencia institucional de forma desorientada dentro do
hospital, ela pode vir a ter um papel conturbado e criar angustias maiores para os
envolvidos. Por isso acreditamos que essa compreensédo da doenca € de suma

importancia, mas deve ser feita de forma orientada.

4.5 QUESTAO FINANCEIRA, HUMANIZACAO DO PROFISSIONAL E
FORMACAO

4.5.1 Questao Financeira

O fator financeiro € um fator que permeia diversos campos da saude em
Nosso pais, nesse caso nao € diferente. A pratica dos cuidados paliativos € uma
pratica de certa forma emergente em nosso pais o que acarreta numa menor

valorizacao do contexto da sua utilizacado e de suas praticas.
4.5.2 Humanizagao do Profissional

Aqui os profissionais apontaram fatores referentes a estabilidade
psicoldégica e emocional da prépria equipe de cuidados paliativos, que acaba por
lidar constantemente com a morte. Acreditamos ser extremamente importante

olhar a questdo por esse ponto de vista, principalmente quando olhamos a



situagdo pelo viés psicanalitico, onde as questdes transferenciais sao téo

importantes e permeiam todas as relagbes humanas, como aponta Freud (1912).

Outro ponto que podemos olhar com cuidado ao discutirmos esse nucleo é
a questao da elaboragdo do luto. Castro-Arantes (2016) fala sobre o fato de
individuos terem de lidar com o limiar da vida e da morte todo o tempo, o que é
uma tarefa desgastante para muitos, Ihes deixando frente a frente com o real, com
o senso de finitude da existéncia humana, seja considerando questdes religiosas
ou nao. Isso pode favorecer questdes transferenciais que impliquem de maneira
muito forte no processo de acolhimento dos pacientes e familiares e por conta
disso vemos esse ponto como um ponto a ser tratado com cautela, um olhar
humano para toda a equipe multidisciplinar €, sem duvidas, indispensavel para

todos os envolvidos.
4.5.3 Formagao

Vimos que muitos dos sujeitos entrevistados acreditam que € necessaria a
insercado do estudo acerca dos cuidados paliativos dentro das graduagdes dos
cursos que trabalham com essa linha de atuacéo. Para nds essa questao € um
tanto delicada, se levarmos em conta que as praticas dos cuidados paliativos sao
pouco difundidas no Brasil, ndo parece relevante que isto esteja presente nos
curriculos das graduagdes, sendo assim acreditamos que as especializagdes
existentes atualmente sao qualificadas para suprir a necessidade de informagdes.
Por outro lado, esse anseio pelo conhecimento dos cuidados paliativos apontado
pelos proprios profissionais nos diz que uma necessidade de informagdes sobre
o assunto. Acreditamos que isso nos diz muito sobre uma nao estruturagao da
pratica que pode ser observada em alguns discursos. Esse desejo que mais
pessoas compreendam como isso funciona também pode ser entendido como o
desejo de que a area seja mais valorizada, o que entraria em concordancia com
0 nucleo que cita os recursos financeiros, que é uma parte também muito

importante para que o trabalho possa ser realizado.



CONCLUSAO

O desenvolvimento do presente trabalho possibilitou o levantamento de
dados em campo acerca dos cuidados paliativos realizados com pacientes e seus
familiares. Pautados pelo uso de entrevistas orientadas pelas pesquisas
realizadas anteriormente pudemos entrevistar profissionais, oferecendo a
oportunidade de todos os sujeitos envolvidos entrarem em contato com questdes
das praticas de realizam. Houve algumas dificuldades em encontrar os
profissionais para realizar as entrevistas, no primeiro momento nossa ideia era
entrevistar dez profissionais, sendo eles cinco psicélogos e cinco oncologistas, a
unica condicao para participar da pesquisa era que os profissionais trabalhassem
ou ja tivessem trabalhado com cuidados paliativos. Por conta desse contratempo
e pela escassez de profissionais decidimos reduzir o numero de entrevistados
para oito. Como tivemos dificuldades para contatar os profissionais, recorremos
para pesquisa na internet, e indicacdo dos primeiros profissionais que foram
sendo entrevistados. Além disso tivemos outro obstaculo, a maioria dos
profissionais ndo conseguiram disponibilizar um horario em sua agenda para que
pudéssemos realizar as entrevistas, e por conta disso grande parte das

entrevistas foram feitas online, por meio do aplicativo WhatsApp.

Os dados obtidos nos confirmaram a importancia dos cuidados paliativos
serem realizados com os pacientes e seus familiares, pratica essa que ainda
encontra-se em desenvolvimento e que é pouco utilizada dentro do nosso pais,
mas que ao mesmo tempo é tdo necessaria se levarmos em conta a grande
quantidade de pessoas que sdo acometidas de cancer todos os anos.
Acreditamos que o trabalho dos cuidados paliativos com os familiares seja um
processo benéfico, porém, necessitando de maior suporte dentro dos campos ja
existentes e conjuntamente requerendo a ampliagdo, instigando seu crescimento
através de pesquisas, investimentos financeiros e valorizagao das classes que se

encontram subjacentes na formacgao da equipe multidisciplinar.

Nossas hipdteses quanto a importancia desta pratica foram confirmadas,

porém, a pesquisa proporcionou a abertura de novos olhares dentro de algumas



especificidades dos cuidados paliativos até de questdes sociais. Vimos que o
olhar mais amplo permeia também a area da medicina e que a pratica hospitalar,
principalmente em casos em que os pacientes permanecem hospitalizados por
periodos maiores, como em casos oncoldgicos, acaba por envolver diversas areas
da saude que auxiliam de formas tdo importantes quanto a do médico ou do
psicologo. Observamos uma importancia em questionar que tipo de pratica é a
ideal, mas também de considerar como se promove essa pratica ideal dentro de
um local tdo dinamico quanto os hospitais. Uma questdo n&o considerada que
apareceu de forma expressiva € a importancia do psicélogo também como suporte

para a prépria equipe multidisciplinar que esta lidando com a morte diretamente.

Acreditamos que temas como a condigdo psicolégica das equipes
multidisciplinares que lidam com cuidados paliativos seja um ponto importante
para abordar futuramente, considerando que as intercorréncias durante o
processo do estado de saude do adoecido desestabiliza a equipe e altera o
manejo do trabalho. Consideramos que ha muitos campos para explorar a respeito
da forma que se conduz os cuidados paliativos e que se pode trabalhar com os
familiares. Pratica essa que se apresentou pouco definida dentro dos dados
obtidos. Por fim levantamos a questao sobre até que ponto é possivel, e também
benéfico, padronizar esta pratica que se apresentou como tao benéfica, porém ao

mesmo tempo tdo pouco definida.

Uma fala em comum entre os profissionais entrevistados foi a da
necessidade de ser trabalhar durante o processo a qualidade de vida, a escuta e
o acolhimento, pois a partir do acolhimento os profissionais conseguem criar um
vinculo com o paciente, e para isso é necessario que haja uma escuta atenta por
parte desses profissionais, para que possam aproximar-se desse paciente e
promover uma melhor qualidade de vida, buscando recuperar a dignidade do

paciente fazendo-o sentir-se vivo e ativo em sua vida.

Outros pontos que os profissionais destacaram serem importantes de
serem trabalhados sao: alivio dos sintomas, luto, desconhecimento acerca do

processo, envolvimento e autonomia. O alivio de sintomas nao trabalha apenas



de uma dor fisica ou bioldgica, mas também de uma dor psicologica que € uma

dor que pode promover angustia e sintomas depressivos.

Entes queridos, ajuda compreensao da doenga, controle de sintomas,

suporte, questao financeira, humanizagao do profissional e suporte.

Foi perceptivel ao longo do trabalho que a area de cuidados paliativos ainda
€ algo novo tanto no mercado de trabalho, como também como forma de
pesquisas, artigos e os proprios pacientes e familiares sdo leigos no assunto,
sendo assim, é de grande importante um aprofundamento na area. Novas linhas

de pesquisas para que ocorra um conhecimento maior.
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