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Resumo: Os cuidados paliativos configuram-se como os cuidados
propostos aos pacientes cuja doenga nao € mais responsiva a cura,
visando minimizar o maximo possivel o sofrimento fisico e psiquico
provocados. Cabe salientar que estes cuidados nao agem sobre a do-
enga, mas sobre o paciente, buscando proporcionar-lhe uma melhor
qualidade de vida. Os pacientes participam ativamente durante o pro-
cesso, tendo sua autonomia preservada. Neste sentido, este trabalho
foi desenvolvido com o objetivo de caracterizar a atuagao do psicélogo
perante esses pacientes que se encontram sob cuidados paliativos,
verificando possibilidades de intervengbes no processo. Foi possivel
analisar que o psicologo ¢ indispensavel neste contexto, e inserido em
uma equipe interdisciplinar, atua na compreenséo do individuo como
um ser biopsicossocioespiritual, respeitando-o em suas particularida-
des e oferecendo o apoio necessario ao paciente e sua familia, criando
condi¢des favoraveis de adaptacao diante da doenga.
PALAVRAS-CHAVE: Psicologia; Cuidados paliativos; Terminalidade.

ABSTRACT: Palliative care are defined as the care proposed to patients
whose illness is no longer responsive to cure, thus aiming to minimize
as much as possible the physical and psychic pain it can provoke. It
is important to note that these care treatments do not work on the ill-
ness itself, but on the patient, hoping to give him a better quality of life.
Patients actively participate during the process, having their autonomy
preserved. In that sense, this study was developed with the objective of
characterizing the performance of the psychologist faced with patients
under palliative care, checking for possible interventions in the process.
It was possible to define the psychologist as indispensible in this con-
text, and when in an interdisciplinary staff, he can act in understanding
the individual as a bio-psycho-spiritual being, respecting him in his par-
ticularities and offering the necessary support to the patient and his
family, thus creating favorable conditions for adaptation of the disease.
KEYwoRDS: Psychology; Palliative care; Terminality.
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INTRODUGAO

O presente trabalho sera desenvolvido a
partir de pesquisas bibliograficas com o objeti-
vo de caracterizar o trabalho do profissional da
psicologia frente a pacientes sob cuidados palia-
tivos. A partir deste trabalho, busca-se compre-
ender a importancia do psicologo inserido neste
contexto devido a sua percepgao do outro como
um ser singular e subjetivo, e este em processo
de adoecimento necessita que suas demandas
emocionais sejam amparadas.

Primeiramente serdo abordados como
se caracteriza a terminologia de pacientes ter-
minais, conceito de morte e cuidados paliati-
VoS, para que a partir da compreensao destes
conceitos finalmente seja descrita a atuacao do
psicologo neste contexto, verificando quais inter-
vencgdes podem ser realizadas durante o proces-
SO e nos que elas se baseiam.

De acordo com Figueiredo (2008 apud
PORTO, LUSTOSA, p. 85) os cuidados palia-
tivos referem-se ao trabalho efetuado por uma
equipe interdisciplinar com enfermos que nao
respondem a um tratamento curativo.

Neste processo, busca-se garantir ao pa-
ciente que este seja livrado da dor o quanto for
possivel e que seja cuidado, ndo havendo perda
de sua identidade social e nem de seu controle
sobre seu tratamento. Este paciente sera escu-
tado e compreendido como uma pessoa em sua
totalidade e podera escolher onde deseja morrer
(PESSINI, 2006).

Juntamente com a equipe, 0 psicolo-
go atua neste contexto oferecendo condicoes
ao paciente para que ele enfrente a situacao e
descubra um novo significado para sua vida, re-
alizando este trabalho por meio do acolhimen-
to, do respeito pelo individuo em todas as suas
dimensdes e da preservagao de sua autonomia
durante todo o processo (FIGUEIRO & BIFUL-
CO, 2008 apud PORTO, LUSTOSA, 2010).

PACIENTES TERMINAIS

No que diz respeito a concepgao do que
€ um paciente terminal, Gutierrez (2001) expbe
que isso nao é facil de ser consolidado, mesmo
que muitos profissionais tenham uma opinido
em relacdo ao assunto. O autor destaca que o
obstaculo talvez ndo esteja em reconhecer a si-
tuacado, mas sim em dar a ela um objetivo.

Para Kovacs (2009), a concepgao esta
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relacionada com o século XX, devido as modi-
ficacbes do percurso das doencgas, quando es-
tas em outros tempos causavam subitamente a
morte. Ainda hoje muitas doencgas sao incura-
veis, mas devido ao avango da tecnologia, me-
dicina e da farmacologia, é possivel que muitos
pacientes vivam por anos sob cuidados.

Ha uma classificacdo de trés estagios
das doencas: o Estagio 1, caracterizado pelo
aparecimento dos sintomas até o diagndstico, o
Estagio 2 representando o periodo que de trata-
mento que se inicia apds o diagndstico, com a
finalidade de combater a doenca, e o Estagio 3
quando a cura nao é possivel (WEISMAN, 1972,
apud KOVACS, 2009).

Nesses estagios, cada paciente pode
apresentar variadas necessidades que devem
ser consideradas. Kovacs (2009) cita alguns so-
frimentos que o individuo pode vivenciar nesses
periodos, como o distanciamento dos familiares
e do trabalho, perda do controle sobre o préprio
corpo, dor, medo, entre outros. Além disso, cada
um pode vivenciar tais sofrimentos com intensi-
dades diferentes, visto que cada um possui suas
proprias particularidades.

Estudos como o de Gutierrez (2001) bus-
cam determinar com mais exatiddo o desenvol-
vimento da doencga e avaliar qual sera a diregcao
que o paciente ira seguir, expondo aspectos po-
pulacionais e epidemiolégicos mais adequados,
0 que provoca a ineficacia quando se trata de
individualidade. Sendo assim, & aberto um es-
paco para a reflexdo que percebe o paciente
enquanto terminal inserido em um conjunto de
circunstancias singulares, que vai além dos con-
ceitos bioldgicos.

“Do ponto de vista subjetivo, terminal pas-
sa a ser qualquer pessoa, a partir do momento
em que percebe ou fantasia a morte como uma
realidade préxima e possivel. Sente sua proximi-
dade, sua vizinhancga, e posiciona sua existéncia
diante dessa tomada de consciéncia” (Barréto,
1992, p. 287).

Devido a larga extensao deste conceito,
Barréto (1992) distingue quatro classes de pa-
cientes terminais, apresentadas a seguir:

OS VERDADEIRAMENTE TERMINAIS

Caracterizada pelos pacientes que se
encontram em uma situacao de fatalidade que
resulta na morte. Esses pacientes ndo apresen-
tam possibilidades de cura, como exemplo, al-
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guns portadores de cancer que sao encaminha-
dos para os cuidados paliativos.

OS POTENCIALMENTE TERMINAIS

Referem-se a grande parte dos pacien-
tes de UTI portadores de graves doencgas. Estes
podem tanto recuperar-se como tornar-se termi-
nais.

OS PSEUDOTERMINAIS

Sao aqueles que percebem sua realida-
de de forma equivoca, que consequentemente
resulta em uma desapropriada resposta do sis-
tema imunoldgico e favorecendo o agravamento
da patologia. Sendo assim, ocasionalmente aca-
bam por tornarem-se terminais. Estes pacientes
mantém suas fantasias veladas. Podem criar
um pré-conceito em relagao aos profissionais da
saude, acreditando que estes nao revelam todas
as verdades. Muitas vezes veem a si mesmos
por meio da percepg¢ao que acreditam que os
outros possuem de sua condi¢ao.

OS MENTALMENTE TERMINAIS

Caracteriza a classe dos pacientes que
primeiramente processam a morte na mente.
Podem tanto ser aqueles cujo sentimento revela
a felicidade e realizagao por terem cumprido sua
missdo em uma vida repleta de sentido, como
também os deprimidos, os desolados, os que
vivenciam constantemente uma realidade des-
gastante.

Ao apresentar, em um contexto psicos-
social, os conceitos a respeito do momento em
que a morte se inicia, Kastenbaun (1981 apud
BARRETO, 1992) declara que a chegada da
morte esta na percepcao dos fatos, quando o
paciente os compreende e quando ndo € mais
possivel resguardar a vida.

De acordo com Angerami (1999), a morte
€ inevitavel para a humanidade. Uma forma de
amparo para com aquele em situacdo proxima
da morte é também a compreensao de que to-
dos nos temos um fim.

Reconhecer e aceitar que ndo ha mais
meios de alcangar a cura ndo implica em nao
haver a possibilidade de algo a mais ser feito.
Frente a essa realidade € que inicia-se o pro-
cesso de cuidados paliativos, realizados com o
paciente e sua familia, buscando o alivio e con-
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trole dos sintomas que geram sofrimento e o de-
senvolvimento da autonomia, possibilitando um
posicionamento diante do término da vida (GU-
TIERREZ, 2001).

MORTE

O esclarecimento a respeito da morte
pode parecer simples, pois esta € a unica cer-
teza na vida. Porém, é importante lembrar que a
morte pode ser interpretada de varias maneiras,
como por exemplo, por meio de aspectos filoso-
ficos, organico e legal. Porém, dentro de qual-
quer aspecto, ela recebe influéncia da cultura
vigente (PAZIN-FILHO, 2005).

A morte é parte do ciclo de vida do ser
humano. Na visao bioldgica é algo natural. O ser
humano, de acordo com a sua cultura e desen-
volvimento, credita significacbes e valores para
a morte. A morte é inevitavel, mas o significado
que cada ser humano atribui a ela ira variar de
cultura para cultura, de individuo para individuo,
ou seja, a representacao é singular (COMBINA-
TO, QUEIROZ 2006).

A religiao e a filosofia sempre buscaram
compreender a origem, assim como o destino do
ser humano. Os budistas, por exemplo, consi-
deram a morte como um momento de maxima
consciéncia, em que o homem podera lembrar-
-se de suas outras vidas e mortes (KOVACS,
2002).

Ja na cultura ocidental, o homem vé
a morte como um fracasso, ha um sentimento
de impoténcia e vergonha. A todo instante esta
tentando evita-la, buscando em seus projetos
a negacao da morte (COMBINATO; QUEIROZ,
2006).

“Entdo ndo ha s6 uma morte, mas varias,
durante todo o processo evolutivo. Esta € a mi-
nha crenga, assim como cada pessoa tem a sua”
(KOVACS, 2002, p. 1).

Ao estudar culturas antigas, € possivel
perceber que o homem sempre se esquivou da
morte. Para a psiquiatria, isso acontece porque,
no inconsciente, a morte € inaceitavel quando se
trata da propria vida. A morte é vista como re-
lacionada a uma acdo de mau carater, maligna
(KUBLER-ROSS, 2005).

Ainda sobre o inconsciente, a autora tam-
bém aponta que, nesta estrutura, n&o é possivel
diferenciar desejo de realidade. Como nao é fei-
ta a separacéo entre a vontade de matar alguém
e o0 ato de matar, a crianga ndo consegue distin-
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guir essas duas coisas. Quando, por exemplo,
sente raiva da méae por esta ndo corresponder
aos seus desejos e consequentemente deseja
que ela morra, se isto realmente acontecer, a
crianca podera se sentir traumatizada e culpada.

Os sentimentos de aflicao, vergonha e
culpa nao se distanciam tanto da raiva e da fu-
ria. Um exemplo disto sdo os hebreus, que viam
o corpo falecido como impuro e intocavel, e os
antigos indios americanos que langavam flechas
no ar para expulsar espiritos maléficos. Muitos
rituais presentes nas culturas representam tal
sentimento de raiva. Até mesmo enterrar o corpo
em um tumulo pode significar enterrar espiritos
do mal. A partir disso, a percepcéo € a de que
0 ser humano, ao longo do tempo, praticamen-
te n&do mudou, pois ainda encara a morte como
algo tenebroso (KUBLER-ROSS, 2005).

Para Kovacs (2003) a forma como o in-
dividuo encara a morte influenciara no modo de
como ele encara a sua vida e o seu modo de ser.
Segundo a autora, algumas pessoas acreditam
que a questao da morte s6 aparecera no final da
vida, mas na verdade ela esta presente desde
0 nascimento. Ao vivenciar a morte, descobrir
o sentido da mesma se manifesta o sentido da
vida, tendo uma visao clara de que na morte o
individuo alcancga a totalidade do ser.

“O que mudou foi nosso modo de convi-
ver e lidar com a morte, com 0 morrer e com 0S
pacientes moribundos” (KUBLER-ROSS, 2005,
p. 9).

A autora Kubler-Ross cita cinco estagios
da morte vivenciados pelos pacientes terminais:

NEGAGAO

Caracterizada pela tomada de consci-
éncia do sujeito que este se encontra em fase
terminal. Ele ndo acredita no que ouve, e pro-
cura uma explicacdo para nao aceitar isso. Al-
guns pacientes chegam até a procurarem outros
profissionais, realizarem outro exames na tenta-
tiva de provarem que o diagnostico esta errado.
Kibler-Ross (2005) encara este estagio como
normal e saudavel, que pode até ajudar o sujeito
a lidar com a situacao futuramente.

RAIVA
O segundo estagio € o da raiva, que se

apresenta quando o sujeito ndo consegue mais
sustentar seu movimento de defesa, que é a ne-
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gacao. Essa negacao, entao, acaba se transfor-
mando em raiva, € o sujeito fica se perguntando
exaustivamente o porqué isso esta acontecendo
com ele. Nesse estagio o sujeito acaba projetan-
do sua raiva na familia ou no ambiente hospita-
lar, e torna-se muito dificil para seus familiares
lidarem com isso. E importante tentar compreen-
der a origem dessa raiva toda. Ao se dar conta e
nao utilizar mais da negacéao, o sujeito percebe
que todos os seus processos podem estar com
os dias limitados e contados, o que se torna frus-
trante para a maioria dos pacientes (KUBLER-
ROSS, 2005).

BARGANHA

Neste terceiro estagio, o sujeito procura
encarar de outra maneira seu problema. Busca
ganhar mais tempo de vida. Os individuos que
sofrem com dores, buscam alguns dias sem es-
sas dores. Geralmente essa barganha é com al-
guma divindade, como, por exemplo, Deus. Os
pacientes fazem promessas para ganhar mais
tempo. A autora acredita que essas promessas
podem ser derivadas de alguma culpa secreta
e desconhecida, por isso é importante que a
equipe hospitalar dé atencdo & isso (KUBLER-
ROSS, 2005).

DEPRESSAO

A depressao € o quarto estagio, e nela o
sujeito comeca a se deparar e a encarar situa-
¢des em que a negacao e raiva nao conseguem
serem mais mantidas. Ele ird se deparar com
um sentimento de perda. Quando se trata de
pacientes mulheres que tém filhos, por ser um
processo de acompanhamento médico dificil,
dependendo do caso algumas maes precisam
levar seus filhos para a casa de parentes, o que
aumenta a tristeza e o isolamento dessa pacien-
te. Consequente, os sintomas de depressao au-
mentam e ressaltam o sentimento de culpa que
essas maes podem ter. E fundamental levar em
conta o sofrimento ao qual o paciente se subme-
te ao receber seu diagndstico (KUBLER-ROSS,
2005).

ACEITAGAO
Representa o ultimo estagio, na qual o

sujeito muitas vezes encontra-se fraco e cansa-
do devido aos processos médicos e até pelo seu
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esforco emocional ocorrido nos outros estagios.
Finalmente ele entra em um estado de calma e
aceita a sua situacdo. E importante ressaltar que
a aceitagdo nao € sinbnimo de felicidade, mas
devido ao desgaste vivenciado, € como se a dor
houvesse sido dissipada. No entanto, ha alguns
sujeitos que ndo conseguem chegar até esse
estagio, pois ndo cessam sua batalha contra a
morte. Quanto maior o tempo de permanéncia
nos outros estagios, maior sera a dificuldade
de chegada ao estagio de aceitacdo (KUBLER-
ROSS, 2005).

Menezes (apud HERMES, LAMARCA,
2013) propde a existéncia de um modelo de
morte moderna, em que ha uma crescente des-
personalizagdo e desumanizagdo do paciente.
Ja no modelo contemporaneo, a equipe passa
a compreender a morte e a posicionar-se diante
dela de outra maneira, partindo em busca da mi-
nimizacao da dor e sofrimento do paciente e ofe-
recendo uma rede de apoio a ele e sua familia.

CUIDADOS PALIATIVOS

Conforme os divulgadores dos cuidados
paliativos, essa pratica de apoio visa a suavi-
zar o sofrimento e ndo mais a busca pela cura,
nascendo em oposi¢cdo ao cuidado tecnoldgico
em que o doente nao participa das decisbes re-
ferentes a ele mesmo. Com a efetivagao desta
pratica, o morrer comecgou a ser discutido entre
doentes, familiares e profissionais, produzindo
um novo ramo voltado para a fase final da vida
do individuo (MENEZES, 2004).

O cuidado tecnoldgico se configura a
partir do progresso da medicina e da tecnologia,
sendo que os hospitais consequentemente tam-
bém passaram por um processo de evolugao,
transformando-se em instituicbes que visam a
cura. Foi dada uma grande importancia ao uso
da tecnologia como um cuidado com a saude,
ndo enfatizando os cuidados em sua totalidade.
Dessa forma, pacientes terminais, assim como
sua familia, acabaram por nao serem atendidos
de acordo com suas necessidades (ABU-SAAD,
COURTENS, 2001 apud RODRIGUES, 2004).

Diante disso, profissionais engajaram-se
na busca pelos cuidados humanizados, a fim de
dominar esta auséncia de auxilio com os pacien-
tes terminais (RODRIGUES, 2004).

Segundo Pessini et al. (2006), no con-
texto de saude, humanizar os cuidados implica
em respeitar a esséncia do ser humano e sua
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individualidade, proporcionando ao paciente que
este encare de maneira positiva os obstaculos,
e qualificando a relagao estabelecida entre pro-
fissional e paciente.

Dunlop (1998) e Pessini e Bertachini
(2004, apud Floriani e Schramm, 2007, p. 2127)
discorrem que os cuidados paliativos “come-
garam a ser organizados ha cerca de quaren-
ta anos, tendo em seu arcaboucgo tedrico - co-
nhecido como filosofia do moderno movimento
hospice - o cuidar de um ser humano que esta
morrendo, e de sua familia, com compaixao e
empatia”.

Esse movimento surgiu no Reino Unido
com o proposito de expandir os cuidados para
além da doenca e da cura (RODRIGUES, 2004).

Hospice é uma palavra francesa derivada
da tradugao da expressao latina hospitium, que
tem como significado hospitalidade, referindo-se
ao ato de acolher. Portanto, hospitium esta rela-
cionado ao ambiente e também ao lago criado
entre os individuos (ABU-SAAD, COURTENS,
2001, apud RODRIGUES, 2004).

“O Projeto Hospice - ou seu sinbnimo, a
proposta dos Cuidados Paliativos — busca mino-
rar o maximo possivel a dor e demais sintomas
dos doentes e, simultaneamente, possibilitar
maior autonomia e independéncia dos mesmos”
(MENEZES, 2004, p. 36).

Durante o periodo da ldade Média ha-
viam muitos hospices que amparavam doen-
tes, famintos, pobres, entre outras pessoas que
apresentavam dificuldades. Estes locais tinham
como intengao proteger, tranquilizar e atenuar o
sofrimento (ANCP, 2009).

“A transformacdo dos ‘hospices’, tal
como hoje se apresenta, deveu-se a enfermeira,
assistente social e médica Cicely Saunders que
fundou o Saint Christopher’s Hospice, na Ingla-
terra, no ano de 1967, dando uma nova dimen-
sdo aos cuidados paliativos” (DUNLOP; HO-
CKLEY, 1998; TWYCROSS, 2000; ABU-SAAD;
COURTENS, 2001, apud RODRIGUES, 2004,
p. 14-15).

Durante trés anos, Saunders efetuou
treinamentos na area de enfermagem no St.
Thomas'’s Hospital, localizado em Londres. De-
vido ao trabalho realizado com um paciente com
cancer, percebeu as necessidades dos indivi-
duos que se encontram frente a morte. No ano
de 1957 formou-se em medicina, e desde o ano
1960, entdo, destinou-se a propagar esta nova
forma de apoio oferecido no final da vida. Além
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disso, exigiu como necessidade a criagao de
uma medicina desenvolvida especialmente para
uma etapa da vida e da doenga, voltada para o
controle dos sintomas do paciente enfermo (ME-
NEZES, 2004).

Na década de 70, os hospitais aderiram
os cuidados paliativos e criaram equipes para
trabalhar com esses cuidados, visto que, diante
das pesquisas realizadas no Reino Unido, mui-
tos ainda faleciam em hospitais, mesmo com a
existéncia dos hospices (DUNLOP, HOCKLEY,
1998 apud RODRIGUES, 2004).

Os estudos de Saunders também deram
origem a concepgao de dor total, levando em
conta que a dor fisica esta vinculada as dores
psicoldgica, social e espiritual, o que determinou
a importancia dos cuidados com o paciente e
seus familiares, que envolvem a participacao de
uma equipe interdisciplinar, o atendimento domi-
ciliar e a assisténcia oferecida a familia no peri-
odo de luto (BOULAY, 1996, apud RODRIGUES,
2004).

Os autores Oliveira, Sa e Silva (2007)
deixam claro que os cuidados paliativos nao
simbolizam a falta de cuidados e tratamento,
mas os oferecem considerando o paciente em
todas as suas dimensoes, buscando favorecer-
-lhe naquilo que Ihe é confortavel.

Dessa forma, consistem em oferecer
assisténcia e apoio as pessoas portadoras de
alguma doenga terminal, buscando aliviar os
sintomas que lhe causam fragilidade, tais como
sofrimento fisico, emocional e espiritual. Esses
cuidados séo proporcionados aqueles cuja do-
enca nao apresenta uma possibilidade de cura,
portanto tém como finalidade promover uma me-
Ihor qualidade de vida neste processo. (SILVA,
SUDIGURSKY, 2008).

Referente as dimensbes que causam so-
frimento ao paciente, Pessini (2006) as descreve
como:

DIMENSAO FiSICA

Surge de alguma alteracdo no corpo,
provocando dor e representando que algo no
funcionamento do organismo nao esta bem.
DIMENSAO PSiQUICA

Pode ser composta por multiplos fatores,

como, por exemplo, o enfrentamento da morte.
Sentimentos como mudangas de humor, perda
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do dominio sobre o processo de morte, falta de
esperancas, sonhos e o desejo de se redefinir
podem surgir.

DIMENSAO SOCIAL

Caracterizada pelo isolamento devido as
dificuldades de comunicagao com o outro du-
rante o processo de morte. Pode haver também
o sentimento de perda do papel social familiar,
tendo como exemplo um pai enfermo que neces-
sita dos cuidados dos filhos.

DIMENSAO ESPIRITUAL

Caracterizada pela perda de esperanca
e significado.

Ao distinguir espiritualidade de religiosi-
dade, Walter (2002 apud Saporetti, 2008) con-
ceitua que a primeira é compreendida como
mais essencial, pura e ligada diretamente a alma
e ao sublime, enquanto a segunda recebe influ-
éncias socioecondémicas, culturais e politicas.
Para Barbosa (2003 apud QUEIROGA, 2013), a
espiritualidade € um componente que muito se
evidencia no contexto de cuidados paliativos,
principalmente quando ha na consciéncia a che-
gada da morte.

Visto que a espiritualidade € um dos as-
pectos fundamentais nesse processo, Saporetti
(2008) aponta que para trabalha-la é necessario
reconhecer a sua relevancia na vida do paciente
e de seus familiares e refletir sobre as maneiras
de inseri-la nos cuidados com o paciente.

Textos que discutem a respeito de cui-
dados paliativos assinalam sobre a necessida-
de de esses cuidados serem administrados n&o
somente nos momentos finais da vida, mas tam-
bém em todo o processo de evolugao da patolo-
gia (REGO PALACIOS, 2006, apud SILVA; SU-
DIGURSKY, 2008).

Este processo ocorre por meio de inter-
vengoes que sao realizadas com maior enfoque
no paciente e ndo na sua doenca, sendo que
este paciente participa ativamente do proces-
so0. Ha a presenca de uma equipe interdiscipli-
nar que se dispde a acolher ndo s6 o pacien-
te, mas como também sua familia (FLORIANI,
SCHRAMM, 2007).

As intervengdes objetivam conceder ao
individuo apoio espiritual e psicoterapia, além do
controle dos sintomas que lhe provocam sofri-
mento, desde a descoberta de seu diagnostico
até o seu falecimento. Com a familia, também
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ha a pratica da psicoterapia e apoio espiritual e
social, ampliando este apoio para o periodo de
luto (ANCP, 2009).

As acbes paliativas devem agrupar os
conhecimentos e aptiddes da equipe interdisci-
plinar para enté&o colaborar no desenvolvimento
da reflexdo e autonomia do paciente ao encarar
a doenca, e sua melhor adaptacao frente as al-
teragdes causadas por ela. Essa equipe interdis-
ciplinar deve conter, no minimo, um profissional
de cada das seguintes areas: medicina, enfer-
magem, psicologia, servigo social e, de acordo
com as necessidades do paciente, da area da
reabilitacao, sendo exigido desses profissionais
o conhecimento da teoria e pratica dos cuidados
paliativos (ANCP, 2009).

Ao executar as agdes paliativas, a comu-
nicacao é indispensavel na relacao entre profis-
sionais, paciente e familia. Ela tem por finalidade
consolidar uma relacdo de ajuda, em um meio
apropriado para que o paciente e seus familiares
sintam-se a vontade para expor suas angustias,
medos, pensamentos, sentimentos e significa-
dos. Para que haja confianga nesta relacao, é
importante que o profissional adquira uma pos-
tura verdadeira e sincera, repassando as infor-
macoes reais (SILVA, SUDIGURSKY, 2008).

Outro determinante é a importancia do
respeito pelas decisbes do paciente que impli-
ca em compreender que, mesmo que estas nao
sejam vistas como melhores para a situacéo es-
pecifica, ainda assim sdo somente suas e estao
baseadas em seus pensamentos, convicgdes e
valores de vida (CASTRO, 2001).

Menezes (2004) evidencia que o impor-
tante é que o individuo que se encontra perto da
morte é que possua controle de todo o processo,
fazendo suas escolhas baseadas nas informa-
¢des sobre os métodos que julgar melhor para
Si.

De acordo com Castro (2001), determi-
nar qual conduta seguir em relagado aos pacien-
tes terminais exige conhecimento dos principios
éticos que orientam a Bioética: autonomia, be-
neficéncia (caracterizado por promover o bem-
-estar), ndo maleficéncia (implica em nao provo-
car danos) e justica.

Castro (2001) complementa que, para
que a autonomia do paciente seja exercida na
relacdo com o profissional, é preciso que ele
possua independéncia, assim como o desejo de
agir, representando que possui manejo de sua
capacidade ética. E isto também depende da
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boa e honesta comunicacao dos profissionais
com o paciente sobre todo o processo que en-
volve seu estado de saude.

Cabe salientar que no comecgo do sécu-
lo XIX, cabia aos profissionais tomarem as de-
cisbes sobre o que deveria ser feito. Somente
apos o século XX foi que isto mudou, tornando-
-se um dever do profissional obter a permissao
do paciente, informando-o antecipadamente
(OLIVEIRA, SA, SILVA, 2007).

Durand (2003, apud OLIVEIRA, SA, SIL-
VA, 2007) apresenta que, dentro da bioética, a
autonomia, quando se trata do paciente, ndo im-
plica em apelar apenas a sua autodeterminagao,
mas também auxilia-lo para que chegue até o
seu limite, descobrindo e escolhendo aquilo que
concorda com o respeito a dignidade humana.

Para Comparato (1990 apud EMERI-
QUE, GUERRA, 2006), a dignidade caracteriza-
-se ndo apenas no fato de que a pessoa é consi-
derada como um fim e si mesma e ndo como um
recurso para a conquista de algo, é também uma
consequéncia de que somente a pessoa possui
capacidade de orientar-se pelas regras que ela
mesma cria.

A determinacdo do individuo a respei-
to do que ira ser feito ou ndo depende de seu
conhecimento acerca da doenca e da morte, a
manifestacao de suas vontades e sentimentos
para seus familiares e a escuta e acao de seus
responsaveis (MENEZES, 2004).

Kovacs (2009) discorre que, mesmo
frente a morte, o paciente ainda é alguém vivo
€ que possui desejos. Resgatar esses anseios
possibilita um significado da vida. A autora tam-
bém aponta circunstancias em que o paciente
se encontra inconsciente ou incapaz de decidir.
Desta forma a escolha é limitada aos familiares
€ a equipe, sendo o principio da beneficéncia
prevalecido, e mesmo assim a beneficéncia é
relativa, pois cada ser humano a compreende
de uma maneira.

Segundo Costa, Koerich e Machado
(2005), a beneficéncia esta ligada ao compro-
misso de prestar ajuda ao outro conforme o in-
teresse deste. Deve-se levar em consideragao
o valor moral do outro. O profissional assume
o dever de analisar os possiveis riscos e bene-
ficios, buscando aquilo que é favoravel e dimi-
nuindo perigos e danos.

Gotay (1993, apud KOVACS, 2009), ao
discorrer sobre os cuidados paliativos, cita os
programas inseridos neste contexto, apresen-

143



WENCELEVSKI, M. T.; MILANSKI, Y. A. S.; SOARES, F. F.

tando-os como: Unidades de internagdo, com
instalacbes adequadas e que possibilitam a pre-
senca dos familiares; Ala de cuidados paliativos
em hospitais gerais; Atendimento domiciliar, na
qual uma equipe realiza atendimentos regula-
res na residéncia do paciente; Hospitais-dia ou
centros de convivéncia, e Hospitais-dia ou cen-
tro de convivéncia, que oferecem tratamento ao
paciente sem interna-lo.

Desde a origem do primeiro hospice, os
cuidados paliativos vém se propagando em trés
niveis intimamente relacionados. O primeiro refe-
re-se a produgao social e disseminagao de suas
ideias nos meios de comunicagao, como jornais,
revistas, televisao, internet, cursos, entre outros.
O segundo nivel diz respeito a origem e desen-
volvimento dos Cuidados Paliativos como uma
educacao cientifica por meio de cursos, semina-
rios, treinamento de profissionais, assim como a
implementacao de entidades que trabalhem com
cuidados paliativos. O terceiro e ultimo nivel esta
relacionado aos cuidados paliativos realizados
em atendimentos domiciliares, internamento ou
em ambulatério (MENEZES, 2004).

O vocabulo hospice, que antes se refe-
ria a um determinado local, nos Estados Unidos
acabou transformando-se em uma concepgao
de cuidado. “O termo cuidado paliativo foi gradu-
almente trazido ao dicionario, como sinbnimo de
cuidado de ‘hospice” (ABU-SAAD; COURTENS,
2001 apud RODRIGUES, 2004, p. 22).

No Brasil, debates acerca dos cuidados
paliativos surgiram desde a década de 70, po-
rém, somente na década de 90 é que realmen-
te desenvolveram-se os primeiros servigos ex-
perimentais. O professor Marco Tulio de Assis
Figueiredo foi quem realizou o primeiro curso
e atendimento com base na teoria paliativista.
Vale destacar que o Instituto Nacional do Can-
cer (INCA) estreou o Hospital Unidade VI no ano
de 1998, voltado unicamente para os cuidados
paliativos (ANCP, 2009).

Outros servicos se tornaram pioneiros na
historia do Brasil, porém, quando se originou a
Academia Nacional de Cuidados Paliativos, em
2005, foi que houve um grande progresso ins-
titucional. No ano de 2009, enfim, o Conselho
Federal de Medicina insere em seu Cadigo de
Etica os cuidados paliativos como fundamento
basico (ANCP, 2009).

Em outros paises, os cuidados paliativos
ampliaram-se de maneiras diferentes. Na Euro-
pa, na década de 70 até 90 os programas re-
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lacionados a esses cuidados expandiram-se. A
Inglaterra € considerada hoje o pais que mais
abrange os cuidados paliativos, deixando a Es-
panha em segundo lugar (JORNADA INTER-
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DO
IAMSPE-HSP, 2003 apud RODRIGUES, 2004).

Ja a Franca aderiu aos cuidados em
1980. Primeiramente, o trabalho era realizado
com idosos, mais tarde chegando até os pa-
cientes terminais (PESSINI, 2001, apud RODRI-
GUES, 2004).

A ATUAGAO DO PSICOLOGO COM PACIEN-
TES SOB CUIDADOS PALIATIVOS

Diante do adoecimento, o individuo
quando é hospitalizado se encontra em situacao
de fragilidade fisica e também emocional. Em
virtude disso, a pratica da psicologia na area da
saude tem sido importante para a compreensao
do ser humano em todas as suas dimensdes
(PESSINI & BERTACHINI, 2004 apud PORTO,
LUSTOSA, 2010).

Fongaro e Sebastiani (1996 apud FOSSI,
GUARESCHI, 2004) pontuam que a Psicologia
Hospitalar visa a qualidade de vida de quem ne-
cessita de seu trabalho e também dos proprios
profissionais envolvidos, e as acgbes realizadas
pelo psicélogo dentro do hospital demonstram a
visdo do homem como biopsicossocioespiritual
que deve ser respeitado e ter sua dignidade con-
servada.

Frente a terminalidade da vida humana,
o profissional da psicologia tem como objetivos
atenuar o sofrimento e ansiedade do enfermo.
Sua atuacao é igualmente essencial no nivel de
prevencao e nas fases do tratamento (HERMES,
LAMARCA, 2013).

Angerami (1999, p. 109) apresenta que o
terapeuta, ao estar vivenciando a situagao junta-
mente com o paciente em fase terminal, neces-
sita assumir “determinados questionamentos e
valores em relagcdo a morte e ao ato de morrer”.
Porém, isso nao implica na sua insensibilidade
frente a morte. Ao se tratar de morte, o psicélogo
primeiramente precisa encarar seu préprio medo
€ negagao, para entdo compreender a negagao
do paciente e até mesmo da instituicdo (TOR-
RES, GUEDES, 1987).

Nas palavras de Franco (2008), é neces-
sario que o profissional, ao trabalhar no contex-
to de cuidados paliativos, seja sincero consigo
mesmo em relagdo as questdes de vida e mor-
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te e também espiritualidade. Este autoconhe-
cimento € enriquecedor, e ao ser desenvolvido
pelo psicologo e equipe, refletira beneficamente
na relagdo com o paciente.

Ainda sobre Franco (2008), o psicologo,
para trabalhar com cuidados paliativos, deve ter
desenvolvido algumas caracteristicas para que
o seu trabalho seja mais eficaz, como, por exem-
plo, a escuta ativa, capacidade de prestar supor-
te no adoecimento, possuir uma boa comunica-
¢ao, ter conhecimento das situagdes que pode
encontrar no desenvolvimento dos cuidados (re-
sisténcia da familia do paciente, os conflitos e o
desgaste proporcionado pela situacao).

Castro (2001) discorre que, quando feito
o diagndstico, o psicologo pode atuar como um
coadjuvante para que o paciente e sua familia
se adaptem psicologicamente diante das cir-
cunstancias. Em relagdo a equipe de trabalho,
ele pode auxilia-la a preparar-se para comuni-
car o diagnéstico, e para possiveis respostas
emocionais do paciente e até mesmo da propria
equipe. Essas respostas podem se apresentar
como incerteza, ansiedade, aflicao, fragilidade,
desesperanca (VIEIRA, 2010).

Nesta direcao, Franco (2008) coloca que
uma das contribui¢des do trabalho do psicélo-
go em relacdo a equipe encontra-se em facilitar
a assimilagcaéo do processo pelo qual paciente e
familia vivenciam diante da doenca, de modo
que determinados comportamentos vistos como
inesperados ou incompreensiveis sejam entao
compreendidos. Neste processo, 0 que se esta-
belece é a necessidade de trabalhar com a dor, o
desconforto, a debilitagcao, o estresse provocado
pelos procedimentos e o institucional, a prepa-
racao para a morte, ou seja, fungdes dificeis de
serem executadas e que carecem da presenca
do psicologo para interver com paciente, fami-
lia e equipe, preparando-os e oferecendo apoio
nestas situacoes.

Posteriormente, ao trabalhar as adver-
sidades, ocorre o processo de restauragao da
realidade que agora envolve a doenga e, como
consequéncia, as mudancgas provocadas por ela
(YAMAMOTO, CUNHA, OLIVEIRA, 1998 apud
VIEIRA, 2010). Dessa forma, as intervengdes re-
alizadas devem atentar-se ao conhecimento dos
sentimentos do paciente, respondendo de ma-
neira empatica e acolhedora, devem demonstrar
atencao por parte do profissional, de modo que o
paciente entenda que o que ele esta expressan-
do sera levado em consideragao, e um planeja-
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mento de fortalecimento de vinculo entre pacien-
te e seus familiares (VIEIRA, 2010).

Constata-se que a atuacao do psicologo
com cuidados paliativos implica em agir sobre
aquilo que desencadeia estresse e sofrimento,
nao esquecendo de que a autonomia do sujeito
deve ser preservada, além de oferecer apoio a
sua familia (HERMES, LAMARCA, 2013).

Morais (2010) destaca que a intencao de
trabalhar a autonomia com o paciente demons-
tra que o seu desejo sera mantido em primeiro
lugar, evitando que uma escolha parcial seja re-
alizada sem o seu consentimento.

Ja ao trabalhar com a familia, o psicélogo
deve apoia-los e compreendé-los, clarificando
suas vivéncias emocionais e fortalecendo o vin-
culo entre eles (MENDES, LUSTOSA, ANDRA-
DE, 2009). Também como ha a possibilidade de
identificar no paciente alguma caracteristica que
precise de uma atencgao e cuidados imediatos, e
esse trabalho faz com que a familia também seja
um agente ativo na equipe (FRANCO, 2008).

Nunes (2009 apud HERMES, LAMAR-
CA, 2013) aponta que o psicologo pode auxiliar
na comunicacao a respeito da doenca e do tra-
tamento, pois muitas vezes a familia do paciente
acredita que esconder as reais informacoes dele
€ o melhor a se fazer. Em cuidados paliativos
isso é conhecido como a conspiragao do silén-
cio, portanto, ao estabelecer essa comunicagao
com o paciente e seus familiares, o psicélogo
ajuda para que estes discorram sobre a situa-
¢ao, o que propicia também no planejamento do
trabalho que sera realizado com o paciente para
auxilia-lo no enfrentamento da doenca.

Outra importante cooperacéao do psicélo-
go refere-se a sua capacidade de analisar rela-
¢bes interpessoais, que muito contribui para a
humanizacgao da instituicdo (ANGERAMI, 1999).

Para Esslinger (2004 apud PORTO, LUS-
TOSA, 2010) pessoas que se encontram frente
a morte precisam de outro alguém que esteja
presente na dor, o que possibilita o compartilha-
mento de suas angustias, assim como também
suas esperancas. Esslinger (2004) denominou
isso de morte anunciada, que se apresenta como
o apoio oferecido ao paciente, possibilitando-o
de dar um significado para sua experiéncia de
morte ou novo significado para sua vida.

Castro (2001) ressalta que o sofrimen-
to gerado pelo processo de morrer € particu-
lar, esta relacionado com sua histéria de vida,
e consequentemente com a sua qualidade de
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vida. E fundamental que a equipe de profissio-
nais responsavel pelo paciente considere seu
sofrimento, pois muitas vezes, na busca de fazer
tudo o que esta ao alcance, os sentimentos nao
recebem devida atencao (PESSINI, 2000, apud
CASTRO, 2001).

Sobre a importancia de considerar € in-
tervir nas dificuldades emocionais do paciente,
Angerami (1999) evidencia que muitas patolo-
gias agravam-se devido ao seu comprometi-
mento emocional. A atuagéo do psicologo sobre
esse aspecto representa uma compreenséo a
respeito da doenga que muitas vezes a medici-
na n&o possui.

Segundo o Conselho Regional de Medi-
cina do Estado de Sao Paulo (2008, apud FER-
REIRA, LOPES, MELO, 2011), a cooperacgao do
psicélogo baseia-se na concepcdo de doenga
como parte da mente, e de sua vivéncia expres-
sada através do corpo. Dentro da equipe, € es-
sencial que o psicologo mantenha uma relagao
estavel com os demais profissionais e partilhe
conhecimento.

A partir dos referenciais de cuidados pa-
liativos, a atuagéo do psicélogo pode ser carac-
terizada por promover o dominio sobre a dor e
outros sintomas que causem sofrimento, traba-
Ihar a morte como sendo um evento natural, pro-
porcionar aos familiares o amparo necessario e
ao paciente um tratamento em que este possa
viver de maneira ativa, sendo respeitada sua
autonomia, reunir as agdes da equipe visando
ofertar um tratamento amplo (Academia Na-
cional de Cuidados Paliativos, 2007; Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo,
2008; JUVER, 2007 apud FERREIRA, LOPES,
MELO, 2011).

Para que seja trabalhada a morte como
algo natural é preciso que haja confianga entre
paciente e psicélogo. As fantasias que surgem e
0 anseio pela eternidade s&o os principios para
que a experiéncia vivenciada diante do final da
vida ganhe um novo significado, e o trabalho do
psicélogo dentro do contexto de cuidados palia-
tivos exige dele estar atento as comunicagbes
verbais e nao verbais do paciente (INCONTRI &
SANTOS, 2007; KOVACS, 2008 apud FERREI-
RA, LOPES, MELO, 2011).

A comunicacgao ndo verbal do paciente
abrange uma gama de diversos sentimentos que
muitas vezes n&o sao possiveis de serem verba-
lizados, sendo estao representados por meio do
corpo (ANGERAMI, 1999).
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Além disso, a escuta e o amparo séo
também de extrema importancia para se obter
conhecimento acerca das necessidades reais
do sujeito (OTHERO & COSTA, 2007 apud FER-
REIRA, LOPES, MELO, 2011). Com base nisso,
e de sua fala a respeito de como esta se sentido,
a respeito de suas angustias, suas dores, e do
confronto com questdes pessoais e juizos de va-
lores, 0 paciente pode dar inicio aos processos
de aceitacao, visando a boa morte (OTHERO e
COSTA, 2007).

Angerami (1999), ao discutir sobre o pa-
pel do Psicélogo no hospital, salienta que, ao ser
hospitalizado, o individuo passa por um proces-
so de despersonalizacdo, ou seja, ele passa a
ser visto através de sua patologia. Ele deixa de
ter seu préprio significado para ser compreendi-
do por meio de diagnésticos. O autor expbe que
“o estigma de doente ira fazer com que exista a
necessidade premente de uma total reformula-
¢ao até mesmo de seus valores e conceitos de
homem, mundo e relagdo interpessoal em suas
formas conhecidas” (p. 16).

Ao combater essa despersonalizagao do
paciente, o psicélogo colabora para que o hospi-
tal se torne humanizado, deixando o modelo que
parte somente em busca da cura para buscar a
reabilitacdo do sujeito e restaurar sua dignidade
(ANGERAMI, 1999).

CONSIDERAGOES FINAIS

A partir desta pesquisa, foi possivel
atingir o objetivo de caracterizar o trabalho do
psicélogo no contexto de cuidados paliativos,
analisando as possibilidades de intervengdes no
processo.

Em uma realidade em que cada vez mais
€ crescente 0 avango tecnologico que acaba por
interferir nos cuidados propostos em hospitais,
€ visivel a importancia da humanizacédo desses
cuidados para que sejam aplicados com sensibi-
lidade e empatia por quem os recebe.

Ao deparar-se com a morte, cada sujeito
age de maneira singular. Diante disso, € eviden-
te que os profissionais da saude estejam capaci-
tados para lidarem com os pacientes terminais,
respeitando-os em suas particularidades.

Torna-se claro a necessidade do profis-
sional da psicologia inserido no ambiente hos-
pitalar para atuar, juntamente com a equipe
interdisciplinar, na busca por proporcionar ao
paciente e também a sua familia os cuidados ne-
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cessarios que favorecem na qualidade de vida
em seus momentos finais, cuidados esses que
se expressam por meio do acolhimento, apoio,
preservacéo, empatia e respeito.

Como Franco (2008) pontuou, outro de-
terminante no trabalho do psicélogo neste con-
texto refere-se a sua funcdo de manter a har-
monia entre todos os profissionais envolvidos,
atuando também na percepgao da forma como
paciente, familia e equipe se comunicam entre
si, consequentemente promovendo a efetividade
dos cuidados.

Trabalhar com cuidados paliativos nao
implica em prolongar o sofrimento e angustia do
paciente. Pelo contrario, implica em favorecer-
-lhe naquilo que |he traz conforto e garantir o
maximo possivel condigdes fisicas e emocionais
apropriadas na ultima etapa de sua vida.
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LA ACTUACION DEL PSICOLOGO CON
PACIENTES BAJO CUIDADOS PALIATIVOS

RESUMEN: Los cuidados paliativos se configuran
como los cuidados propuestos a los pacientes cuya
enfermedad no es mas responsiva a la cura, visan-
do minimizar el maximo posible el sufrimiento fisico
y psiquico provocados. Es necesario destacar que
estos cuidados no actuan sobre la enfermedad, pero
sobre el paciente, buscando proporcionarle una mejor
calidad de vida. Los pacientes participan activamente
durante el proceso, teniendo su autonomia preserva-
da. En este sentido, esta investigacion ha sido desar-
rollada con el objetivo de caracterizar la actuacion del
psicologo delante esos pacientes que se encuentran
bajo cuidados paliativos, verificando posibilidades de
intervenciones en el proceso. Ha sido posible anali-
zar que el psicélogo es indispensable en este contex-
to, e inserido en una equipe interdisciplinar, actua en
la comprension del individuo como un ser biopsico-
socioespiritual, respetandolo en sus particularidades
y ofreciendo el apoyo necesario al paciente y su fa-
milia, creando condiciones favorables de adaptacion
delante de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Psicologia; Cuidados Paliativos;
Terminalidad.
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