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Resumo

Este trabalho tem como tema central a atuacdo do psicélogo com pacientes oncol6gicos
terminais, que sdo aqueles que ndo possuem mais expectativa de cura, devendo ser aplicado
os cuidados paliativos, onde o esperado passa a ser a morte independentemente da terapéutica
utilizada. Psicologia Hospitalar é a &rea de atuacdo da psicologia que visa entender e tratar 0s
aspectos psicolégicos em torno do adoecimento. Dentre as areas de atuacao do psicélogo, esta
é uma das que causam maior aproximacao entre estes profissionais e seus pacientes. Este
profissional deverd atuar de forma solidaria e humanitaria, dando maior atencdo a estes
pacientes auxiliando-lhes no periodo de hospitalizacdo, enfatizando sobre o que lhe resta de
vida, amenizando assim a dor e o sofrimento na fase terminal, humanizando o tratamento,
dando um fim de vida digno a estes pacientes. Deverdo ser aplicados os chamados cuidados
paliativos, que serdo ministrados por este profissional em conjunto com uma equipe
multidisciplinar. Também é importante o trabalho deste profissional com as familias dos
pacientes, ajudando a reestabelecer o equilibrio emocional e enfrentar com mais resignacédo a
questdo da morte e do luto, que também serdo temas tratados em nosso estudo

Palavras-chave: Psicologia Hospitalar. Cancer. Cuidados Paliativos. Pacientes terminais.
Morte. Luto.



Abstract

This work is focused on the psychologist with terminals cancer patients, which are those that
have no more expectation of cure and should be applied palliative care, where the expected
becomes the death regardless of the treatment used. Health Psychology is the area for
psychological intervention aimed at understanding and addressing the psychological aspects
surrounding the illness. Among the psychologist's practice areas, this is one of that cause
closer relations between these professionals and their patients. This professional must act in
solidarity and humanitarian way, giving more attention to these patients helping them during
hospitalization, emphasizing on what remains of his life, thus easing the pain and suffering in
terminal phase, humanizing treatment, giving a end of life worthy to these patients. They
should be applying so called palliative care, which will be given by this professional together
with a multidisciplinary team. Also the work of this professional is important to the families
of patients, helping to restore emotional balance and face more resignation to the question of
death and mourning, which will also be topics covered in our study.

Keywords: Health Psychology. Cancer. Palliative care. TerminalsPatients. Death. Grief.
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INTRODUCAO

Psicologia hospitalar é a &rea de atuacdo da psicologia que visa a entender e tratar 0s
aspectos psicolégicos em torno do adoecimento. N&o trata somente as doengas com causas
psicoldgicas classicamente denominadas psicossomaticas, mas também dos aspectos
psicologicos existentes em toda e qualquer doenca. E um ramo da Psicologia que se diferencia
dos demais, sendo que procura humanizar a pratica dos profissionais da salde dentro do
contexto hospitalar, priorizando a subjetividade do individuo. (SIMONETTI, 2011)

O psicdlogo é o profissional que trata da mente e dos fenémenos e atividades mentais.
Este, quando trabalha no interior dos hospitais realizando procedimentos, é chamado de
psicélogo hospitalar.

O trabalho do psicologo hospitalar com pacientes terminais oncologicos diferencia-se
do trabalho dos psicologos das demais areas da psicologia. Tendo em vista que a psicologia
forma estes profissionais para compreender e auxiliar os individuos com algum problema ou
disturbio psicologico, visando um progresso em sua saude mental, este tem a tarefa de lidar
com pessoas que ndo mais tém expectativa de vida, aplicando-lhes cuidados paliativos de
forma a reduzir seu sofrimento e se resignar diante da morte.

Os pacientes terminais “sdo aqueles que estao em fase terminal de uma doenca, onde o
esperado passa a ser a morte independentemente da terapéutica utilizada, sendo esta neste
momento mais paliativa, pois ndo ha expectativa de cura”. (ALAMY, 1999, p.12)

Partindo desta defini¢cdo, podemos conceituar o paciente terminal oncolégico, como
aquele que devido a um estagio avancado de cancer, ndo possui mais expectativa de cura,
independente do tipo de tratamento utilizado, devendo ser ministrados cuidados paliativos,
proporcionando uma morte digna, humanizando o tratamento e proporcionando um fim de
vida digno.

Esses pacientes sdo submetidos a longas e dolorosas se¢Ges de quimioterapia ou
radioterapia, debilidade fisica e emocional (até mesmo depressdo), perda de oOrgaos, em
algumas situacGes mais graves, o que os levam a intenso sofrimento fisico e emocional. O
trabalho do psicAlogo com esses pacientes consiste em amenizar a dor da fase terminal.

O psicblogo deve agir de forma solidaria e humanitaria, dando maior atencdo a esses
pacientes. Ndo deve enfatizar sobre a doenca e sim, do que resta de vida, fazendo com que o
mesmo compreenda em sua subjetividade, o seu valor diante do meio em que vive.

A presenca da familia € muito importante nesta fase, pois, compartilna os momentos
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dolorosos e ajuda os pacientes suportarem a dor e a encarar a morte COmo um processo
natural.

Outra funcdo desse psicélogo engloba o trabalho com os familiares desses pacientes.
H& um abalo psicoldgico profundo, devido ao acompanhamento de todo o sofrimento do
paciente até o momento de seu 6bito. A dolorosa perda de um ente querido depois de um
longo periodo de internacdo, que € comum na maioria dos casos, torna-se inaceitavel,
deixando o processo do luto mais complexo. Estas sdo questdes que merecem tratamento em
nosso estudo.

Este estudo tem por objetivo mostrar o trabalho dos psicélogos atuantes da area da
psicologia hospitalar com pacientes terminais com céncer, o trabalho com as familias destes
pacientes durante o periodo de internacdo e tratamento da doenga e questdes como morte e
luto.

Dada a complexidade do tema, para um estudo minucioso, sera feita uma abordagem
interdisciplinar com énfase na psicologia existencialista, que tem como base a filosofia
existencialista. O existencialismo tem como principal preocupagdo compreender e explicar a
experiéncia humana. O ser humano no existencialismo é composto pela relacdo entre trés
instancias — no mundo interno do sujeito, de suas inter-relacbes e no mundo externo a ele.
Esses trés mundos acontecem simultaneamente na pessoa e se influenciam entre si. A
existéncia € vista como uma continua relacdo entre o sujeito consigo mesmo e com o mundo.
(SILVA, 2007)

Também sera utilizada uma abordagem, historica, médica e antropologica; Iniciando
pela abordagem histérica, onde sera narrado o surgimento e origem da Psicologia Hospitalar.
Em seguida serdo abordados temas relacionados a medicina, como conceitos sobre cuidados
paliativos e as principais doencas que levam a terminalidade, em especial o cancer. Importante
também estudar questdes antropoldgicas como a visdo da morte e processo do luto. Por fim,
sera tratado o assunto principal do tema que é o trabalho do psiclogo hospitalar com os
pacientes oncoldgicos em fase terminal.

Portanto, este estudo tem por objetivo principal demonstrar o trabalho dos psicdlogos
atuantes da area da Psicologia Hospitalar com pacientes oncoldgicos em fase terminal, o
trabalho com as familias destes pacientes durante o periodo de hospitalizacdo, elaboracédo do
processo de luto apds morte do paciente e questdes como morte e luto em geral.

Esperamos que este estudo seja Gtil na formacdo dos novos profissionais que desejam
atuar nesta area, esclarecendo de forma didatica as possiveis ddvidas relacionadas ao tema,

contribuindo desta forma para o desenvolvimento da psicologia enquanto ciéncia e profisséo.
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1BREVE HISTORICO SOBRE O SURGIMENTO DOS HOSPITAIS E O
SURGIMENTO DA PSICOLOGIA HOSPITALAR

A psicologia é a ciéncia que estuda 0s processos mentais e 0 comportamento humano.
Origina-se dos radicais gregos psiqué “alma” elogia que significa “estudo” (CAMPOS, 1995).

A historia da Psicologia nasce com a filosofia através de alguns filosofos, como
Sdcrates, Platdo e Aristoteles que se dedicaram a investigar as manifestacdes da alma humana,
enquanto principio da vida, dos sentidos, e das manifestacGes espirituais, e as primeiras
indagagdes do homem sobre 0 mundo. O homem passa a ser racional, indagando, pensando e
filosofando. (CAMPOS, 1995)

A Psicologia se desligou da filosofia e tornou-se uma ciéncia independente, diante da
necessidade de uma ciéncia que explicasse os aspectos individuais e subjetivos do homem,
passando a adotar métodos para conhecer e intervir no ser humano. (CAMPQOS, 1995)

Para compreendermos o surgimento da Psicologia Hospitalar, devemos retomar um
passado remoto quando surgem o0s primeiros hospitais, onde eram propiciados cuidados
relativos a salde e aos atendimentos que se assemelhavam aos atuais trabalhos desenvolvidos
pelos profissionais da Psicologia.

Estes hospitais foram criados como locais de isolamento e os atendimentos eram
ministrados como prética da caridade crista por religiosos (irmas de caridade e monges). As
pessoas que eram atendidas nesses locais eram da classe socialmente desfavorecida que
apresentavam algum tipo de enfermidade, ou ainda para auxiliar mulheres desamparadas,
idosos e portadores de doencas crénicas, andarilhos e viajantes. (CAMPQOS, 1995)

Os locais de atendimento onde eram propiciados os cuidados eram chamados de
hospitium ou hospitalis, que sdo originadas do radical latino hospes que, traduzindo para a
lingua portuguesa, significa hdspedes. Posteriormente, derivando deste mesmo radical, surgiu
a palavra “hospital” que hoje utilizamos para se referir as entidades de assisténcia e cuidados
a saude humana. (CAMPQOS, 1995 apud GONCALVES, 1995)

O primeiro hospital a ser compreendido como entidade de assisténcia surgiu na Italia.
Os cuidados aplicados eram muito limitados, com poucas tecnologias aplicadas, tipico do
desenvolvimento da medicina da época. Esses tratamentos objetivavam restabelecer a satde
de pessoas enfermas, prestar assisténcia e conclusdo de diagnosticos simples.(CAMPQOS,
1995)

Na América latina, o primeiro hospital criado foi o “Hospital Jesus de Nazareth”, na
Cidade do México, em 1524. No Brasil, em 1538, foi fundada a primeira Santa Casa de
Misericérdia, na cidade de Santos no estado de Sdo Paulo. (CAMPOS, 1995)
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Apos alguns séculos, a Psicologia Hospitalar comeca a ter inicio de forma bem sutil.
Segundo dados historicos, este ramo da Psicologia teve inicio em 1818, no Hospital McLean,
em Massachussets (Estados Unidos), quando se formou a primeira equipe interdisciplinar, em
seu quadro contava com um psicdlogo.

Foi também neste hospital que foi fundado o primeiro laboratério de pesquisas sobre
Psicologia Hospitalar, onde foram desenvolvidas as primeiras pesquisas e estudos sobre este
tema, em 1904, quando médicos despertaram interesse sobre conceitos de psicossomatica e
outros temas diretamente voltados para a Psicologia.

No Brasil, os primeiros casos de aplicacdo dos conceitos de Psicologia Hospitalar
ocorreram na década de 30. Os psicdlogos da época apresentavam outras alternativas a
internacdo psiquiatrica. Foi desta forma que o psicologo implantou seu exercicio profissional
na instituicdo de saude. (ISMAEL, 2005)

Os hospitais, a partir da déecada de 50, passaram a ser comparados a empresas,
aplicando novos conhecimentos nas areas de administracdo e hotelaria, para melhor se
adequar as suas funcdes, de forma a propiciar melhores atendimentos. (LAMOSA, 1992)

Foi posteriormente a esta transicdo que 0s psicOlogos ingressaram nos hospitais
brasileiros, de forma lenta e gradual, o que pode ser considerado um marco e um fato recente
na histdria da Psicologia.

Os psicdlogos eram contratados, a principio para a aplicacdo de testes psicoldgicos,
para a realizacdo de psicodiagnosticos ou ainda para a area de recrutamento e selecéo.
Posteriormente, os psicologos foram se ingressando na area clinica, atuando nos hospitais e
dando o suporte aos pacientes, suas familias e as equipes de saude, o que se tornou um dos
objetivos principais dessa area da Psicologia. (LAMOSA, 1987)

Matilde Neder foi a primeira psicologa a atuar na area da Psicologia Hospitalar no
Brasil, instalando um Servico de Psicologia Hospitalar no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo, na década de 50. Esta psicologa, ao desempenhar
seu trabalho, colocou em prética a técnica de seus conhecimentos tedricos, adequando-o0s a
realidade institucional. Houve entdo a criacdo de modelos que agilizavam os atendimentos
tornando-os adequados a realidade hospitalar.

Na década de 70, a Associacdo Americana de Psicologia criou a divisdo de Psicologia
da Saude. No inicio dos anos 80, comecgou a ser publicada a Revista de Psicologia da Saude.
Esta area se propunha a promover e manter a salde; prevenir e tratar doencas; identificar a
etiologia e os diagndsticos e atuar no sistema de politica social da salde. Nesta mesma época,

foi implantado o Servigo de Psicologia do Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da
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Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, sob responsabilidade de Bellkiss
Wilma Romano Lamosa. Esta psicdloga ja havia atuado em diversas unidades do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sdo Paulo (USP), mas, ao assumir esta responsabilidade, estava
sedimentando a Psicologia Hospitalar e registrando seu nome no percurso e na historia desta
especialidade. (ANGERAMI-CAMON et al., 2004)

A realizagdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, em
1978, na cidade de Alma-Ata na Unido Soviética foi um fato importante para a insercdo do
psicdlogo na éarea da saude. A partir de entdo, passou a ser enfatizada a importancia da
promocéo da saude e prevencdo de doencas, despertando maior preocupacao com a adesdo do
paciente ao tratamento. Desta forma, foi ampliada a insercdo do psic6logo no contexto
hospitalar, uma vez que a opcdo de adesdo ou ndo ao tratamento implica em questdes
psicologicas. Antes da década de 70, poucos eram os profissionais de saide mental que
trabalhavam na area oncoldgica, focavam apenas nas pesquisas sobre a personalidade e as
atitudes que poderiam causar o cancer; atendimento de problemas psiquiatricos dos pacientes
com cancer causados pelo processo de ajustamento ao diagndstico da doencga e os estudos
sobre as questdes da morte e luto. (MUY LAERT, 1995)

O primeiro curso de Psicologia Hospitalar no Brasil foi oferecido pela Pontificia
Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PUC-SP), também sob a coordenacédo de Bellkiss Wilma
Romano Lamosa, em 1976. Regina D’Aquino criou em Brasilia, em 1979, um trabalho
especificamente voltado para atender pacientes em estagio terminal, que se tornou um marco
da atuacdo dos profissionais da psicologia diante da morte e suas implicacées. No mesmo ano,
teve inicio sob coordenacdo de Wilma C. Torre, o Programa de Estudos e Pesquisas em
Tanatologia da Fundacdo Getulio Vargas no Rio de Janeiro (FVG-RJ). Neste ano, o Instituto
Nacional de Cancer (INCA), que é um orgao de referéncia nacional no tratamento desta
patologia, segundo dados historicos, contratou o primeiro psicélogo. (ANGERAMI-CAMON
et al., 2004)

Na década de 80, no Brasil, ja eram desenvolvidos trabalhos isolados de pesquisa
sobre assisténcia psicossocial a grupos de pacientes e de atendimento psicoterdpico a
pacientes em hospitais e consultérios, alem da formacdo de grupos de autoajuda composto por
pacientes e ex-pacientes de cancer. (MUY LAERT, 1995)

O primeiro curso de Especializacdo em Psicologia Hospitalar foi oferecido pelo
Instituto Sedes Sapientiae de Sdo Paulo, em 1981, sob a responsabilidade de Valdemar
Augusto Angerami-Camon, psicdlogo escritor de diversas obras sobre o tema. No ano

sequinte, Marli Rosani Meletti, implantou o Setor de Psicologia do Servico de Oncologia
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Ginecoldgica da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia ap6s anos de
atividades. Mesmo ano em que Heloisa Benevides Carvalho Chiattone implanta o Setor de
Psicologia do Servico de Pediatria do Hospital Brigadeiro em S&o Paulo. Foi promovido, em
1983,0 | Encontro Nacional de Psic6logos da Area Hospitalar pelo Servico de Psicologia do
Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo. A organizadora do evento foi Bellkiss
W.R. Lamosa. Este foi o primeiro evento de &mbito nacional a reunir diversos psicologos que
atuavam nas mais variadas areas da Psicologia, pelos mais diferentes pontos do pais.
(ANGERAMI-CAMONEet al., 2004)

Em 1985, no Instituo Nacional do Cancer (INCA), o Setor de Psicologia passa a ser
um Setor independente, com uma equipe composta por seis psic6logos. Em 1998 obteve-se
um grande avanco na area de Psicologia, pois, o psicélogo passava a ser membro da equipe
multidisciplinar cuidadora do paciente com cancer, atuando em todas as etapas do processo do
tratamento oncoldgico. Tal fato se deu quando o Ministro da Salde da época, através da
portaria 3.535 do Ministério da Saude, publicada no Diario Oficial da Unido (DOU) de
14/10/98, tornou obrigatdria a presenca de profissionais especialistas em Psicologia Clinica
como um dos critérios para cadastramento de Centros de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) junto ao Sistema Unico de Satde (SUS). (MUYLAERT, 1995)

Durante muito tempo, a Psicologia Hospitalar ndo possuia metodos proprios e
utilizava-se de recursos técnicos e metodologicos de outros ramos da Psicologia, que nem
sempre se mostraram adequados ao contexto hospitalar. N&o existia um parametro que
tracasse estratégias, dificultando a implantacdo da Psicologia nas instituicdes de salde. A
partir da auséncia de métodos na pratica da Psicologia no contexto hospitalar, iniciou-se um
direcionamento de estudos e obras literarias a respeito dessa pratica, a fim de se fortalecer a
identidade do profissional dessa area.(ANGERAMI-CAMON, 2002)

Para Ismael (2005), desde o ano 2000, a Psicologia Hospitalar foi reconhecida como
uma especialidade pelo Conselho Federal de Psicologia (2007, p.21), que oferece e

desenvolve atividades em diferentes niveis de tratamento, que tem como principais objetivos:

A avaliacdo e o acompanhamento de intercorréncias psiquicas dos pacientes que
estdo ou serdo submetidos a procedimentos médicos, visando basicamente a
promocdo e/ou recuperacdo da salde fisica e mental. Promove intervencdes
direcionadas & relacdo médico/paciente e do paciente, paciente/familia e
paciente/paciente e do paciente em relacdo ao processo do adoecer, hospitalizagdo e
repercussdes emocionais que emergem neste processo.

Angerami-Camon et al.(2004) informa que no ano de 2002 foi formada a primeira
turma optativa da Psicologia Hospitalar do Centro de Ensino Unificado e Brasilia
(UniCEUB).
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A partir do reconhecimento da Psicologia Hospitalar como especialidade pelo
Conselho Federal de Psicologia, passaram a ser direcionados alguns parametros de atuacéo
nesta area, através de cursos e obras de autores conhecidos nacionalmente que atuavam na
area. (ISMAEL, 2005)

A Psicologia Hospitalar tem sua parte tedrica firmada na area clinica, como a
psicoterapia. Apesar dos pontos em comum, existem diferengas que mostram os limites de
atuacdo do psicdlogo no contexto hospitalar, € uma das areas mais variantes da Psicologia que
necessita de aperfeicoamento. (ANGERAMI-CAMON, 2004)
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2PACIENTE TERMINAL
2.1 Definicao de Paciente Terminal

Os estudos de tanatologia ainda possuem muita dificuldade para definir precisamente
o0 conceito de terminalidade entre os profissionais da area de salde. A tecnologia na seara da
medicina esta em constante avango, aperfeicoando diariamente os tratamentos médicos, que
poderdo implicar em constante melhora do quadro de salde, tornando-se dificil o diagndstico
exato para determinar que o paciente ndo sobreviva ao estado em que se encontra e nem
mesmo podendo quantificar seu tempo de vida diante de um quadro de uma doenca
degenerativa. (KUBLER ROSS, 1991)

Inimeros sdo os diagnosticos e avaliagdes que poderdo ser definidos por diferentes
profissionais a um paciente, o que dificulta o diagndstico, tornando complexa a definicéo
exata de paciente terminal. (MENDES et al., 2009)

Gutierrez (2001) corrobora o entendimento do autor supracitado, afirmando nédo ser
um conceito simples de se estabelecer. A terminalidade parece ser o tema central deste
conceito, pois pode ser considerado um quadro terminal quando se esgotam as possibilidades
de cura do paciente e a possibilidade de morte proxima parece ser irreversivel.

Vejamos a definicdo de Paciente Terminal dada por Marengo et al. (2009, p.6):

O paciente terminal é aquele que teve esgotadas as possibilidades de resgate das
condicbes de saude, e a possibilidade de morte proxima parece inevitavel e
previsivel. O individuo se torna ‘irrecuperavel’ e caminha para a morte, Sem que se
consiga reverter este caminhar.

Quando nos referimos ao paciente terminal oncologico, trata-se do paciente que
devido ao estdgio avancado em funcdo do cancer, ndo possui mais expectativa de cura.
(YAMAGUCHI, 1994)

O conceito de paciente terminal estigmatiza o individuo. A sociedade pode
interpretar a condicdo de terminal como “ndo ha mais nada a fazer”, levando o paciente ao
abandono, a soliddo e estado latente de dor, angustia e de sofrimento, ja que a morte esta
préxima e as pessoas com quem convivia se afastaram. (KOVACS, 2005)

Néo possuir mais expectativa de cura nao significa dizer que “ndo hd mais nada o
que fazer”. Quem pensa e/ou pronuncia esta frase, certamente, desconhece a dimensdo
humana e sua subjetividade. Tratar o ser humano como um objeto que por “ndo ter mais
conserto” deve ser “descartado”, desconsiderando as implicagcdes que tal condicdo impde
sobre a sua vida e a dos seus familiares, é desumano. Aquele que tem tempo de vida limitado

merece ser cuidado e ter uma “boa morte”, considerada como uma morte digna, assistida,
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onde seus sintomas fisicos sejam tratados e esse ser humano seja considerado em seus
aspectos sociais, psicoldgicos e espirituais. (KOVACS, 2005)

Angerami Camon (2002) completa o raciocinio afirmando que os pacientes séo
rejeitados, porque para sociedade atual, consumista e capitalista, sd@o considerados
improdutivos por ndo estarem exercendo nenhuma atividade. Além dos problemas tipicos da
doenca e da mudanca brusca do cotidiano que os pacientes enfrentam, o autor salienta que
uma das atitudes mais terriveis € o preconceito que sofrem, que proporciona muito mais dor
do que ao tratamento o qual é submetido, a sociedade leiga e ignorante considera a doenca
terminal como infectocontagiosa e seus portadores, pessoas que necessitam ser isoladas do
convivio social.

Segundo o autor, certos pacientes com doencas degenerativas, mesmo nao estando
em fase terminal, possuem o aspecto fisico fraco, abatido e palido, e em decorréncia da
doenca ndo voltardo a desempenhar as atividades que desenvolviam antes da doenca. E ainda
completa dizendo como deve ser o tratamento em relagdo aos pacientes terminais: “O
portador de uma doenca degenerativa serd sempre visto pela sociedade como alguém que
mereca sempre sentimentos de complacéncias.” Dessa forma deve-se tratar dignamente estas
pessoas, fazendo com que sejam respeitadas até o fim de sua vida. (ANGERAMI-CAMON,
2002, p. 48)

2.20 diagnostico de terminalidade para o paciente oncoldgico

Existem doencas que levam a terminalidade em funcdo de sua autodestrutividade.
Estdo fora da possibilidade terapéutica, sdo doencas progressivas como AIDS, cancer e as
doencas degenerativas. O termo “fora de possibilidade terapéutica” pode dar ideia de que
terapéutico € s6 o que leva a cura. Alivio da dor e controle de sintomas neste contexto nao
serdo considerados como terapia, serdo aplicados os chamados de Cuidados Palitivos, que tem
por objetivo tal finalidade. Assim, diante da situacdo de terminalidade ndo se deve abandonar
0 paciente, mesmo havendo impossibilidade de cura, deve-se tentar amenizar a dor e o
sofrimento, e controlar os sintomas da doenca, dando a este um fim de vida digno.
(KOVACS, 2010)

Dentre as doencas degenerativas que sao capazes de levar a terminalidade, o cancer é
a principal, sendo a segunda maior causa de mortes no Brasil, mais comum a partir dos trinta
anos de idade. Muitas vezes o paciente descobre a doenca e tem diagnostico em fase
avancada, levando dessa forma, a morte. (SOUZA e TURRINI, 2011)

Um dos fatores relacionados ao grande numero de portadores dessa doenca € a



19

exposicdo das pessoas a produtos potencialmente cancerigenos. Ndo somente a questdo da
alimentacdo implica no desenvolvimento da patologia, diversos estudos apontam o
surgimento do céncer apds terem vivenciado situacbes de perda, separacdo ou luto, que
provocam sentimentos de tristeza, desespero, ansiedade, desesperanca. Ou seja, ha indicios
que o surgimento do cancer intimamente ligado a fatores de ordem emocionais.

O cancer ainda é considerado uma “senten¢a de morte”, mesmo com os avangos da
medicina. A literatura nos mostra que o cancer sempre foi percebido como algo vergonhoso,
sujo, contagioso e sem cura, sendo uma doenca tradicionalmente rejeitada pela sociedade. E
comum ouvir de pessoas pouco instruidas a seguinte defini¢ao “fulano esta com doenca ruim”
ou até mesmo tem receio em pronuncia-la “fulano tem aquela doenga”, isto para se referir ao
cancer que € associado a dor, sofrimento e degradagdo.(CARVALHO, 1998)

Qualquer célula de nosso organismo € capaz de se transformar e dar inicio um tumor
maligno. Os conflitos e resisténcia em relacdo ao diagnostico partem da denominagédo
“cancer”, tendo em vista os conceitos erroneamente criados acerca da doenca e experiéncias
de pessoas conhecidas que passaram por tal situacdo que ndo tiveram acesso aos tratamentos
existentes na atualidade, faz com que o diagnostico seja interpretado como a possibilidade de
morte iminente do doente. (YAMAGUCHI, 1994)

Nos pacientes com cancer, o diagndstico e o processo da doenga ¢ uma dolorosa
experiéncia vivenciada por estes e também por seus familiares como um momento de intensa
angustia, sofrimento e ansiedade. O cancer € considerado uma doenca dolorosa e mortal, que
acarreta significativas perdas do cotidiano e de bem estar fisico e psicoldgico, causando
prejuizos nas habilidades funcionais, vocacionais e incerteza quanto ao futuro. Durante o
tratamento que geralmente é de longo prazo, sdo despertadas preocupacdes em relacdo a
morte, além do receio incessante das mutilacdes e dor. (CARVALHO, 1998)

O diagndstico de cancer também é frequentemente acompanhado da depressdo. Um
dos principais motivos é o fato do paciente ndo conseguir manter uma aceitacdo interior da
doenca. Outro fator que leva a depressdo relaciona-se a questdes estéticas, por exemplo, a
paciente do sexo feminino, no procedimento de quimioterapia, terd que raspar a cabeca, nos
casos do cancer de mama, podera ter seus seios mutilados, afetando sua autoestima. Durante o
tratamento de quimioterapia e radioterapia ha perda de peso acentuada, e a aparéncia mantém-
se fragil. Além disso, o paciente ndo mais terd facilidade em desenvolver atividades
cotidianas, precisara de ajuda constante de familiares. Ha casos em que o paciente encontra-se
tdo debilitado que necessita de um cuidador em tempo integral. Haverd hospitalizacdo,

geralmente por longos periodos, e nos casos graves onde o paciente esta em estagio terminal,
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tera de lidar com a morte iminente. S80 estes processos que levam o paciente a um forte
sentimento de angustia, fazendo com que o0 mesmo entre em depressdo profunda. (MORAES,
1994)

Quando o paciente oncoldgico necessita de hospitalizagdo é uma situacdo que lhe
provoca desconforto e sofrimento, visto que esta lhe causa uma ruptura e afastamento de tudo
0 que lhe é familiar até o momento, trazendo entdo consigo sentimentos de isolamento,
abandono e a interrupcdo de lagos afetivos pessoais, profissionais e sociais. O hospital se
torna um ambiente hostil, que provoca sentimentos de impoténcia, vulnerabilidade,
fragilidade e perda de autonomia do paciente. Neste periodo o paciente possui dificuldade de
auto reconhecimento, teme pela sua condigdo, fica apreensivo pela morte iminente e as
sequelas que a doenca podera causar provocam imensa anguUstia ao paciente. (MORAES,
1994)

Lara (2006) corroborando o entendimento, afirma que as taxas elevadas de depressao
em pacientes com cancer também podem estar relacionadas ao estigma, medo, percepcao da
patologia e sintomas associados a doenca. A maioria dos pacientes diagnosticados com cancer
manifestam o medo de morrer dolorosamente, que associam-se ao medo da dependéncia e
incapacidade, seguidos ainda do medo de alteracdes fisicas que modifiquem a aparéncia e a
perda dos entes queridos que estiveram presente em sua vida.

Moraes (1994) completa o pensamento da autora afirmando que a percep¢do do
cancer € vivenciada psiquicamente como uma grande perda de um objeto, havendo a
possibilidade de uma perda real ou iminente ameaca de perdas de objetos com o0s quais 0
paciente esta relacionado e que sdo necessarios para a sua satisfacdo, sendo entdo essa perda
constituida pela menor participacdo das atividades familiares e profissional e também pela
perda brusca de alguns padrées de relacionamento.

O paciente em muitos casos ndo tem consciéncia da gravidade do seu quadro clinico,
porém, comeca a perceber através das atitudes daqueles que o cercam que algo esta anormal,
sussurros, olhares de piedade, os levam a interpretar sobre a gravidade de seu diagnéstico. Os
profissionais da satde tem grande dificuldade em informar ao paciente sobre seu diagndstico,
quando se trata de uma doenca terminal. Na maioria das vezes a dificuldade reside na forma
de dar a noticia. Ha receio quanto a reacdo do paciente e qual a extensdo do dano psicologico
que pode ser causado. (KUBLER ROSS, 1996)

Ha certo desconforto para a familia e até mesmo da equipe médica em utilizar o
termo ““paciente terminal”, por ser um termo pejorativo. Entretanto, atualmente com o advento

da Medicina Paliativa, vé-se uma mudanca de paradigma sobre este conceito. Houve inclusive
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a elaboracdo de um escrito que foi chamado de Carta dos Direitos do Paciente Terminal, com

objetivo de disseminar tais idéias e fazé-las valer sem preconceitos. (SERPA,2003, p. 12-14)

Carta dos Direitos do Paciente Terminal

a) Ser tratado como pessoa humana até a morte; b) Ter esperanca, ndo obstante as
mudancas que possam ocorrer; ¢) Ser cuidado por pessoas que mantém o sentido da
esperanca; d) Expressar, a sua maneira, 0s sentimentos e as emocdes diante da
morte; €) Participar das decisdes referentes aos cuidados e tratamentos; f) Receber
cuidados médicos e de enfermagem mesmo que os objetivos de ,,cura” mudem para
objetivos de ,,conforto™; g) Nao morrer sozinho; h) Ser aliviado na dor e no
desconforto; i) Que suas perguntas sejam respondidas honestamente; j) Nao ser
enganado; k) Ao aceitar a morte, ser ajudado por seus familiares, e que estes também
sejam ajudados neste momento; 1) Morrer em paz e com dignidade; m) Conservar a
individualidade e ndo ser julgado pelas decisGes que possam ser contrarias as
crencas dos demais; n) Discutir e aprofundar sua religido; 0) Que seu corpo seja
respeitado; p) Ser cuidado por pessoas sensiveis, humanas e competentes que,
compreendam suas necessidades e o ajudem a enfrentar a morte garantindo sua
privacidade.

“Além da preocupagdo com o curar deve existir a preocupacao com o cuidar, ja que a
morte faz parte da condicdo de ser humano e, sendo assim, todos os seres humanos estéo
sujeitos a esta condicdo imutavel de mortalidade, a qual ndo pode ser vencida ou curada”.
(SERPA, 2003, p. 139)

Kibler-Ross (1996), afirma que a partir do momento que o médico explica o
diagnostico da doenca terminal, o paciente se sente mais seguro, vera que nao esta sozinho,
que seu médico esta ali para auxilia-lo a enfrentar os problemas que a doencga lhe trouxer.

De acordo com Stedeford (1986, p. 88) o paciente terminal apos o diagnostico,
podera encarar positivamente o fim da vida e tomar algumas providéncias em relacdo a sua

morte:

N&o devemos desacreditar na capacidade que o paciente terminal tem em realizar e
organizar tarefas importantes antes de partir. Deixar resolvidos assuntos sobre
financas, preferéncia na hora do sepultamento, como se sentiria se soubesse que o
seu cbnjuge se casaria novamente e como 0 seu parceiro sobrevivera apés a sua
morte sdo questBes cruciais para que o paciente sinta-se aliviado e menos culpado,
tornando seu sofrimento menos angustiante.

O paciente terminal enfrenta muitos conflitos internos onde suas emocdes estdo
confusas em relacdo a doenca. Além de um acentuado temor que se relaciona com seu tempo
de vida limitado. Diante desses conflitos causados em funcdo da mudanca de habitos
cotidianos e surgimento da doenca ha alteracbes psiquicas que necessitam do auxilio de um
psicologo para ajudar o paciente a enfrentar estas questfes. A area da psicologia que estuda
estas manifestacdes € a psico-oncologia. (ANGERAMI-CAMON, 2002)

O papel do psicologo-oncoldgico serd muito importante neste momento, sendo que

usara de seus conhecimentos e habilidades profissionais, para encontrar a maneira mais
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adequada para informar o diagnostico da terminalidade e atuar junto ao paciente e seus
familiares objetivando estabilidade emocional diante da morte iminente do paciente, e de luto
e perda para os familiares. (STEDEFORD, 1986)

2.30s cinco estagios do paciente terminal

A suica Elizabeth Kibler Ross, psiquiatra, pesquisadora e tanatdloga em seus estudos
e trabalhos observou as mudancas no comportamento dos pacientes terminais. \Verificou que
na maioria dos casos 0s mesmos ndo eram receptivos a oportunidade de falar abertamente
sobre sua condicdo e sabiam que estavam perto de morrerem, embora ndo recebessem
informacdo sobre esse fato. Apds ouvir mais de quinhentos pacientes terminais, a partir destas
observac6es criou um modelo de comportamento que se tornou referéncia quando se fala no
assunto da terminalidade. Este modelo foi apresentado em seu livro Sobre a Morte e 0 Morrer,
publicado originalmente em 1969. Neste modelo séo propostos cinco estagios pelos quais as
pessoas passam ao lidar com a perda, o luto e a tragédia. De acordo com esse modelo,
pacientes diagnosticados em estagio terminal passam por cinco estagios: negacao, revolta,
barganha, depressédo e aceitacéo.

Segundo Kubler-Ross (1991), a negacdo em geral é o primeiro estagio de um
processo psiquico que ocorre em pacientes terminais. Nesta fase, ap06s o choque do
diagnostico de terminalidade, o paciente se isola e como forma de defesa recusa a aceitar a
morte como realidade.

Segundo Ballone (2002) é uma espécie de mecanismo de defesa temporario do ego
contra a dor psiquica diante da morte. A intensidade e duracdo dessa fase dependem de como
0 paciente e as outras pessoas ao seu redor sdo capazes de lidar com a dor, pois esse periodo
dura pouco tempo.

No segundo estdgio o paciente sente raiva (frustracdo), torna-se agressivo pela
consciéncia da morte iminente e revolta-se. Nesse estagio ha questionamentos internos
“porque eu?”, “por que isso aconteceu comigo?”. E necessaria a compreensdo das pessoas
proximas como familiares e equipe interdisciplinar, apoio e auxilio na transicdo dessa fase,
entendendo que a angustia do doente se converte em raiva, ficando agressivo porque se sente
interrompido em suas atividades habituais pela doenca e pela morte iminente.

Havendo deixado de lado a Negacdo e o Isolamento, 0 paciente comeca a perceber
que a raiva nada resolveu, entra no terceiro estagio, “a barganha”. E a fase que o paciente
apresenta bom comportamento na expectativa de que isso lhe traga a cura. A maioria dessas

barganhas é feita com alguma divindade ou entidade superior, normalmente, mantidas em
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segredo. Nestas barganhas o paciente promete ser uma pessoa melhor em troca de sua cura.
Na realidade, a barganha é uma tentativa de retardo da morte. Nessa fase o paciente se
mantém sereno, reflexivo e docil.

O paciente apds as barganhas infrutiferas entra na chamada fase de depressdo. Neste
estagio o doente toma consciéncia de seu estado de saude fragil e debilitado e ja ndo tem mais
como negar sua proximidade da morte e percebe que sua barganha com o mundo espiritual
e/ou com alguma divindade ndo surtiu efeito e comega a tomar consciéncia da sua real
situacdo. Surge um sentimento de grande avaria, a dor e o sofrimento psiquico vdo dominando
0 quadro clinico do paciente que chora constantemente e aparenta tristeza. H4 um déficit na
esperanca de cura e no otimismo. Entre outras, estas sdo caracteristicas depressivas que
tornam-se evidentes nessa fase. (KUBLER-ROSS, 1991)

Quando se percebe uma estabilidade emocional do doente, considera-se que ele esta
na fase da aceitagdo, nem todos os pacientes alcancam esta fase. Ha uma mudanca de postura
e de humor em pacientes proximos a morte. Ao aceitar sua finitude os pacientes comegam a
relaxar e apresentar uma postura serena e espiritualizada. O siléncio é priorizado nesse
estagio, pois o doente encara a realidade com mais serenidade e enfrentamento. E considerado
0 momento no qual o paciente ja ndo experimenta o desespero e nem nega sua realidade. E
comum que o paciente faca declaracbes, pedidos de perddo e reconciliacbes. Esse € um
momento de descanso e serenidade antes da morte. Nesta fase é a familia quem mais necessita
de ajuda, pois, percebem o fim proximo do ente querido, passando a vivenciar o luto
antecipatorio. Logo apdés a morte as feicbes do paciente demonstram paz, calma e
serenidade. Esse é ultimo estdgio quando o paciente aceita a sua condicdo de doente e
morre.(KUBLER-ROSS, 1991)

As fases psicoldgicas na doenca terminal, ndo seguem uma ordem predeterminada,
como mencionado acima, é uma manifestacdo psicoldgica subjetiva que varia de acordo com
o individuo. O paciente religioso ira encarar a morte como a vontade da entidade superior a
qual cré, sem questionamentos, lastimando apenas pela dor da perda da familia e amigos.
Aquele com espiritualidade mais esclarecida tera mais facilidade em encarar a morte como
um processo, uma passagem. A ajuda do psicologo serd sempre fundamental em todas estas
fases, sendo que dotado do conhecimento destes estagios, assistird ao paciente terminal
auxiliando-o lidar com os sentimentos e emoc¢des que afloram, ajudando-o0 na compreenséo e
na transitoriedade dos mesmos, bem como respeitando cada momento vivido pelo paciente,
sem julga-lo e sem lhe impor sua perspectiva. (PEREIRA; DIAS, 2007)

E importante lembrar que a familia e a equipe médica passam pelas mesmas fases
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durante o processo da doenca até a morte, porém ndo tdo evidentes quanto a do paciente
terminal. (PEREIRA; DIAS, 2007)

Além destas questbes emocionais 0s pacientes apresentam sintomas fisicos tais
como: dor, nduseas, vomitos, constipacao, falta de ar, fraqueza, que sdo variaveis de acordo
com a doenca terminal que o paciente possui.

No caso de pacientes oncoldgicos ha também a debilidade fisica, a perda de peso
acentuada, h4 perda de cabelos em funcdo das sessGes de quimioterapia que provocam
vOmitos, mal estar, dores de cabeca, nauseas, indisposicdo, em alguns casos mutilacdo de
6rgdos. Os sintomas tipicos da doenga concomitantes com depressdo e 0s estagios acima
citados devem ser analisados e tratados com ajuda do psic6logo-oncoldgico visando dar uma
morte digna ao paciente terminal. (FERREIRA, 2001)
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3CUIDADOS PALIATIVOS

Os profissionais da salde sdo preparados para prevenir doengas, para diagnosticar e
tratar, para aplicar cuidados intensivos. Mas sd@o poucos 0s que estdo preparados para a morte
de seus pacientes, para ndo mais utilizar medicamentos e/ ou ndo utilizar mais terapias que
serdo inuteis e permitir ao paciente que se despe¢a naturalmente da vida com dignidade.
(BRANDAO, 2005)

Apds o diagnostico, quando o cancer estd em fase inicial, o tratamento geralmente é
agressivo, com objetivo de cura ou remissdo, e isso € compartilhado com a familia e com o
paciente de forma otimista. Quando a doenca ja se apresenta em estagio avancado ou evolui
para esta condicdo, mesmo durante o tratamento com finalidade curativa, a abordagem
paliativa deve entrar em cena no manejo dos sintomas de dificil controle e de alguns aspectos
psicossociais associados a doenca. Na fase terminal, em que o paciente tem pouco tempo de
vida, o tratamento paliativo se impde, para através de seus procedimentosgarantir qualidade
de vida, melhor dizendo, de fim da vida.

O término de uma terapia curativa para o cancer ndo significa o final de um
tratamento ativo, mas mudancgas em focos de tratamento. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) enfatiza que o tratamento ativo e o tratamento paliativo ndo sdo mutuamente
excludentes e propde que muitos aspectos dos cuidados paliativos devem ser aplicados mais
cedo, no curso da doenca, em conjunto com o tratamento oncoldgico ativo, e sdo aumentados
gradualmente como um componente dos cuidados do paciente do diagnéstico até a morte. A
transicdo do cuidado ativo para o cuidado paliativo € um processo continuo e sua dinamica
difere para cada paciente. (INCA, 2013)

Diante do agravamento da doenca e a instalagdo de um quadro de irreversibilidade,
um tratamento doloroso e invasivo pode tornar-se, muitas vezes, degradante e, por
conseguinte, desnecessario, diante de tal situacdo, surgem os Cuidados Paliativos. Tais
cuidados, geralmente se referem aos cuidados do paciente nos Gltimos dias, semanas ou meses
de vida, quando se torna claro seu estado progressivo da doenca.

O cuidado paliativo € uma modalidade de assisténcia surgida no final da década de
60,no século XX, na Inglaterra, contrapondo-se a uma pratica médica de excluir o doente do
processo de tomada de decisGes relativas a sua vida e, em especial, a sua propria morte.

O termo “paliativo” deriva do latim pallium, que significa manto, capote. Dando a
ideia de prover um manto para aquecer aquele que passa frio. Essa assimilacdo é para

demonstrar a esséncia dos Cuidados Paliativos: que ¢ aliviar dores e sintomas e “cobrir” de



26

cuidados aqueles pacientes para quem a medicina j& ndo oferece recursos curativos.
(PESSINI&BERTACHINI, 2005)

O atendimento paliativo requer uma abordagem transdisciplinar, partindo do
principio que seu objetivo é de efetuar o controle dos sintomas do corpo, da mente, do espirito
e do social, que afligem o homem no fim de sua vida. Atitudes como estas, acabam exigindo
que a equipe de satde mude o foco do curar para o cuidar. A preocupacdo central passa a ser a
morte digna. (PESSINI, 2002)

Os Cuidados Paliativos sdo procedimentos feitos por todos os integrantes de uma
equipe multiprofissional, que oferecem uma opcéo de tratamento adequado a pacientes que
ndo possuem mais expectativa de cura.

Nessa perspectiva, o Instituto Nacional do Céancer (INCA), em conceitua os Cuidado

Paliativos da seguinte forma:

Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus
familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da prevencéo e alivio
do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento de dor e
demais sintomas fisicos, sociais, psicologicos e espirituais. (INCA, 2013, p.2)

Os cuidados paliativos modernos estdo organizados em diferentes patamares de
complexidade que se somam em um cuidado integral e ativo. Os cuidados paliativos gerais
referem-se a abordagem do paciente a partir do diagndstico de doenca em progresséo, atuando
em todas as dimensdes dos sintomas que vierem a se apresentar.

Ja os especificos sdo requeridos ao paciente nas Gltimas semanas ou nos ultimos seis
meses de vida, no momento em que torna-se claro que o paciente encontra-se em estado
progressivo de declinio. Todo o esforco € feito para que 0 mesmo permaneca autbnomo, com
preservacdo de seu auto cuidado e proximo de seus familiares e amigos.

Os cuidados ao fim de vida referem-se, em geral, aos Ultimos dias ou ultimas setenta
e duas horas de vida. O reconhecimento desta fase pode ser dificil, mas, é extremamente
necessario para o planejamento do cuidado e preparo do paciente e sua familia para perdas e
Obito. Mesmo ap0s o 6bito do paciente, a equipe de cuidados paliativos deve dar atencdo ao
processo de morte: como ocorreu, qual o grau de conforto e que impactos trouxe aos
familiares e a propria equipe interdisciplinar. A assisténcia familiar pos-morte promovida pelo
psicélogo pode e deve ser iniciada com intervencdes preventivas. (BRANDAO, 2005)

Portanto, em Cuidados Paliativos, ndo ha o objetivo de curar o paciente, mas sim, um
acolhimento daquele que, diante da irreversibilidade de seu diagnostico, e impossibilidade de

cura receberd um tratamento que preserve sua dignidade, mesmo diante da morte. Estes
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cuidados visam a humanizacdo do atendimento ao paciente em estado terminal. (PESSINI,
2002)

A equipe multiprofissional deve dirigir atencdo a familia cujo desgaste com a
situacdo, o acompanhamento do sofrimento e o prenincio da morte, podem potencializar
esgotamentos fisicos e psiquicos percebidos pelo doente, causando estresses, trazendo
transtornos e afetando a saude psiquica de todos. (PESSINI, 2002)

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2013, p. 13), os Cuidados Paliativos

aplicados aos pacientes com Cancer, devem seguir 0s seguintes principios:

Fornecer alivio para dor e outros sintomas estressantes como astenia, anorexia,
dispnéia e outras emergéncias oncoldgicas; Reafirmar vida e a morte como
processos naturais; Integrar os aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais ao aspecto
clinico de cuidado do paciente; Nao apressar ou adiar a morte; Oferecer um sistema
de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do paciente, em seu préprio
ambiente; Oferecer um sistema de suporte para ajudar os pacientes a viverem o mais
ativamente possivel até sua morte; Usar uma abordagem interdisciplinar para acessar
necessidades clinicas e psicossociais dos pacientes e suas familias, incluindo
aconselhamento e suporte ao luto.

Os Cuidados Paliativos devem ter como pontos fundamentais:

A unidade de tratamento compreende o paciente e sua familia; Os sintomas do
paciente devem ser avaliados rotineiramente e gerenciados de forma eficaz através
de consultas frequentes e intervenc@es ativas; As decisdes relacionadas a assisténcia
e tratamentos médicos devem ser feitos com base em principios éticos; Os cuidados
paliativos devem ser fornecidos por uma equipe interdisciplinar, fundamental na
avaliacdo de sintomas em todas as suas dimensdes, na definicdo e conducdo dos
tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos, imprescindiveis para o controle
de todo e qualquer sintoma; A comunicacdo adequada entre equipe de salde e
familiares e pacientes € a base para o esclarecimento e favorecimento da adesdo ao
tratamento e aceitagéo da proximidade da morte. (INCA, 2013, p. 4)

Embora sejam estabelecidos alguns parametros que devem ser seguidos na aplicacéo
de Cuidados Paliativos, algumas entidades tracam normas internas a respeito, como € 0 caso
do “Hospital Mée de Deus”, localizado na cidade de Porto Alegre/RS, que elaborou a Norma
n® 643 que diz respeito sobre a terminalidade e traca algumas diretrizes sobre os Cuidados

Paliativos:

3.1- Tratamento nos Cuidados Paliativos:

3.1.1- Os cuidados paliativos devem prover conforto fisico, suporte psicossocial e
espiritual;

3.1.2- E importante reconhecer, abertamente, o processo de morrer e nem sempre
considerar a morte como uma falha de profissionais de salde ou da ciéncia ou como
um inimigo;

3.1.3- Quando um paciente esta sob cuidados paliativos, isso ndo significa que ele
sera abandonado ou que ndo receberd medicacdo. Ha necessidades de cuidados
intensivos e de supervisdo médica, altamente qualificada, com o objetivo de aliviar o
sofrimento ou melhorar a qualidade de vida dos pacientes terminais
(GONGCALVESS, 2012, p.6).

Cria-se a falsa ideia que somente os pacientes com cancer podem se beneficiar dos
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cuidados paliativos, no entanto tais cuidados devem ser utilizados para todos os pacientes em
estagio terminal.

Vejamos o que a Norma 643 da Terminalidade do Hospital das Mées de Deus dispde
a respeito do tema:

Os cuidados paliativos ndo estdo s6 indicados para os pacientes com cancer. Eles
podem ajudar qualquer pessoa com uma doenga sem possibilidade de cura. Vérias
doengas degenerativas se encaixam nesse perfil, como a esclerose multipla, a
esclerose lateral amiotréfica e outras doengas neuroldgicas progressivas, os quadros
demenciais, independente da doenca de base, o0s pacientes com bronquite
crénica(doenca pulmonar obstrutiva cronica) que sdo dependentes de oxigénio, 0s
pneumopatas croénicos com quadro de hipoxemia grave e pacientes com
insuficiéncia cardiaca terminal sem indicacdo de transplante, entre
outras.(GONCALVES, 2012, p.8)

Em cuidados paliativos, muito mais importante que o objetivo de curar e prolongar a
vida, ¢é ajudar a proporcionar uma boa morte. De acordo com Chiba (2008), “ndo ha por que
ficar ‘improvisando’ 0 processo de morrer. H4 sempre tempo para aprimorar as nossas vidas,
enquanto vivermos.” (CHIBA, 2008, p.50)

Estes cuidados tém por objetivo, melhorar a qualidade de vida do doente
humanizando o modo de cuidar, aliviando sua dor e sua saude psiquica. Respeitando
principios constitucionalmente defendidos, como a dignidade humana. E também de sua
familia. (CHIBA, 2008)
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4AMORTE E LUTO: conceito e caracteristicas
4.1 A morte e suas implicacdes

Morte e morrer sdo palavras que todos nds seres humanos evitamos pronunciar e
sobre as quais a maioria de nds procura ndo pensar. Ha& dificuldade em conviver e trabalhar
com a ideia da morte, como consequéncia, atrapalha a sua elaboragdo e impede que se lide
com tranquilidade com as perdas, que sdo naturais e ocorrem inevitavelmente ao longo da
vida.

A morte é tdo natural quanto a vida, € um ritual de passagem do qual ndo se pode
esquivar, pois todo aquele que nasce um dia também morrera. Mas apesar de se reconhecer a
inevitabilidade da morte ainda existe grande resisténcia diante deste fato e o siléncio é
utilizado como um subterfugio para melhor lidar com o acontecimento.

A vida e a morte coexistem no espaco do corpo desde a concepgdo e 0s contrarios
tornam-se um s6 em um didlogo em que nunca desaparecerdo. Assim, o inicio e o fim, os
segundos e o0 nada, 0s opostos e os contrérios falam a natureza humana, habitando o corpo
com o paradoxo da vida e da morte. (GUTIERREZ, 2001)

Segundo Heidegger (2006), a morte € o fim do ser no mundo. Afirma que somos um
ser para a morte, que € uma possibilidade que esta presente determinando a vida desde o
nascimento. Partindo desta definicdo conclui-se que a morte, € uma angustia ampliada.
Quando o ser humano conscientiza-se para a morte, passa a auto questionar-se sobre sua
existéncia como ocorre na angustia. (HEIDEGGER, 2006)

A morte € um dos maiores mistérios que desafia a humanidade, prevalecendo dentre
0s séculos. O homem tenta desvendar este mistério e conceituar este fendmeno através da
tanatologia.

Tanatologia é o ramo da ciéncia que estuda a morte, palavra de origem grega, onde
Thénatos ¢é o deus da morte e logia significa estudo. Assim, conceitua-se como o estudo da
morte. Este estudo se desenvolveu apos a segunda Guerra Mundial. A Tanatologia é uma area
de conhecimento gque envolve cuidados a pessoas que vivem processos de morte pela perda de
pessoas significativas, processos de adoecimentos, em decorréncia de comportamentos
autodestrutivos, suicidios por causas externas, pela violéncia presente principalmente nos
grandes centros urbanos. (KOVACS, 2008)

O estudo da tanatologia é de grande importancia para desmistificar preconceitos e
fornecer subsidios para um melhor preparo ao lidar com questdes relacionadas a morte,

proporcionando a valorizagdo da humanizagdo no cuidado de pessoas enlutadas e pacientes
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terminais assim como também de seus familiares, através de gestos de conforto e respeito. A
morte € teoricamente indefinivel, assim como ndo se pode conceituar a vida. Por isso, deveria
ser suficiente procurar compreender e aceitar essa Unica e insofismavel verdade. Para Kovacs
(1992), a morte clinica é definida quando todos os sinais de vida (consciéncia, reflexos,
respiracdo, atividade cardiaca) estdo ausentes, embora uma parte dos processos metabdlicos
continue a funcionar.

Supera hoje esse conceito dado o advento da era da transplantacdo de 6rgdos. O
conhecimento de que a morte ndo é o cessamento puro e simples, num atimo, das funcdes
vitais, mas, sim, toda uma gama de processos que se desencadeiam inexoravelmente durante
certo periodo de tempo, afetando paulatinamente os diferentes 6rgdos do corpo humano.
(CROCE, 2002, p. 1094)

Em decorréncia da falta de conhecimento dos diversos aspectos existentes na
natureza, hd a utilizagdo do termo “milagre” quando o paciente supera a doenga, diferente do
diagnostico médico. Nestes casos é comum atribuir-se a recuperacdo do paciente a questoes
religiosas, porém devem ser consideradas questfes organicas individuais que contribuem
diretamente para a recuperacdo do paciente.(GUTIERREZ, 2001)

E preciso que exista uma postura mais flexivel pelos profissionais da salde e
estudiosos da tanatologia para aceitar que ha milhdes de coisas que ndo podemos
compreender, mas que nem por isso deixam de existir e de ser verdadeiras.

A iminéncia da morte na cultura ocidental provoca intenso sofrimento tanto para o
paciente que esta diagnosticado como terminal como para todas as pessoas que tem contato
com 0 mesmo, pois na sociedade ocidental, morrer € um dos pontos culminantes e criticos da
existéncia humana, habitualmente relacionado a tristeza e ao sofrimento. “Falecer significa se
despedir, deixar de fazer parte deste mundo, afastar-se do convivio de pessoas queridas.
Morrer causa temor. E o desconhecido que esta por vir.” (KUBLER-ROSS, 1991, p.33)

Segundo Kovacs (1992), cada um traz dentro de si a sua representacdo subjetiva da
morte, por tradicdo cultural, familiar ou mesmo por investigacdo pessoal. Completa o
raciocinio ainda afirmando que desde o periodo em que os homens habitavam as cavernas,
havia diversos registros sobre a morte que era vista como ruptura, perda, desintegracao,
degeneracdo, fascinio, seducdo, que poderia ser uma grande viagem, entrega, descanso ou
alivio.

Segundo a autora, cada pessoa pode relacionar o pensamento de morte a um dos

seguintes aspectos:

Medo de morrer: quanto a prépria morte, surge 0 medo do sofrimento e da
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indignidade pessoal. Em relagdo & morte do outro é dificil ver o seu sofrimento e
desintegracdo, o que origina sentimentos de impoténcia por ndo se poder fazer nada.
Medo do que vem ap6s a morte: quando se trata da prdpria morte e 0 medo do
julgamento, do castigo divino e da rejei¢cdo. Em relacdo a do outro, surge o0 medo da
retaliacdo e da perda da relacéo.

Medo da extingdo: diante da prdpria morte existe a ameaga do desconhecido, o
medo de ndo ser e 0 medo basico da propria extingdo. Em relagcdo ao outro, a
extingdo evoca a vulnerabilidade pela sensacio de abandono (KOVACS, 1992,
p.54).

Corrobora Silva (2007, p.32), 0 pensamento da autora, ao citar que a morte tem um
conceito subjetivo e individual. A morte passa a ter diferentes conceitos e significados de
acordo com quando é posta diante de alguma cultura, pois cada pessoa, grupo, povo, nacéo
tem uma percepcdo diferente da morte. A visdo de morte ¢é definida e modelada de acordo com

as vivencias, sendo influenciada pela cultura e pela religido em que o individuo esté inserido.

Cada cultura vai ditar a morte como algo bom ou ruim, o fim ou o inicio de uma
jornada, ou mais a prisdo ou a liberdade de um individuo como consequéncia de
suas atitudes durante a vida. Dessa forma, a concepg¢do que se tem sobre a morte e a
atitude do sujeito diante dela, tende a se alterar de acordo com o contexto histérico e
cultural, e a abordagem pelo paciente sobre a morte influenciara diretamente no seu
tratamento.

Este conceito é subjetivo e variavel de acordo com a idade cronoldgica. A crianga
embora, ao contrario do que imaginam os adultos tem uma percepcao e conceito da morte. Ela
vivencia este tipo de experiéncia, com a perda de animal de estimacdo, com cenas na televiséo
ou em jogos infantis. A morte € vivenciada pela crianca através de perdas afetivas, tentando
compreender 0 que se passa. Os adultos de forma, equivocada, pensam que as criangas nao
tém consciéncia da morte e entdo fantasiam conceitos, mudam de assunto para nao falar do
tema, que acabam confundindo a crianca. (KOVACS, 1992)

O adolescente tem a possibilidade cognitiva de compreender o conceito de morte.
Pelo seu desenvolvimento cognitivo, tem consciéncia de que a morte é definitiva, irreversivel.
Tem 0 mesmo prenuncio de morte que um adulto, que sofre influéncias culturais. Porém,
mesmo tendo vivenciado mortes concretas (amigos, parentes), ndo imagina a ideia de sua
propria morte. Pelo fato de estar numa fase de conquistas e descobertas, encara a morte como
um desafio prazeroso, e passa a desafia-la. A pratica de esportes radicais, uso excessivo de
alcool e drogas, excesso de velocidade na direcdo de veiculos automotores, sdo desafios
empreitados por adolescentes diante da ideia que a morte ndo lhe atingira. (KOVACS, 1992)

A morte é bem aceita para o idoso da sociedade ocidental. Esta aceitacdo esta
relacionada ao fato de que ja foram concluidas todas as etapas da vida. Apesar da perspectiva
cultural, a morte tem maior probabilidade em idosos por questbes bioldgicas. Quando o velho

tem satisfacdo na vida cotidiana pode se desprender para desenvolver uma busca espiritual e
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mais tranquilamente enfrentar a morte. A perspectiva da morte em pessoas idosas portadoras
de céncer esta presente, agravada pela doenca e pela fragilidade fisica do corpo. Entretanto, o
medo de morrer é uma experiéncia individual. O estere6tipo do velho como um sébio, que nao
tem mais desejos e estd preparado e esperando pela morte, ndo condiz com a
realidade.(KOVACS, 1992)

Segundo Kovacs (1992), por ter consciéncia de sua finitude o homem busca sua
imortalidade. Durante todo seu desenvolvimento o homem cria possibilidades de ocultamento
desse assunto, em termos culturais e psicolégicos. A morte na visdo cultural ocidental, ndo é
vista como um processo natural inerente a vida, o que leva as pessoas a adotar varios métodos
para tentar adia-la. Estas se valem da tecnologia utilizada pela medicina estética entre outros,
realizando cirurgias plasticas, exercicios fisicos de forma compulsiva e imoderada, acimulos
de bens materiais, filhos para continuarem o nome e estdo dispostas a tudo para ficarem cada
vez mais jovens. “As pessoas estdo cada vez mais tentadas a prolongar a vida, véo

distanciando da morte, ndo pensando nela, e procuram esquecé-la.” (WEISS, 2009, p.16)

4. 2 O processo de luto

Bowlby (2004) define o luto como sendo uma resposta ao rompimento de um vinculo
significativo, pode vir acompanhado de sintomas como tristeza, desanimo, falta de interesse
no mundo externo, dificuldade em esbocgar sentimentos, inibicdo das atividades, diminuicao
da autoestima, culpa e punicao.

Segundo o autor: “A perda de uma pessoa amada ¢ uma das experi€ncias mais
intensamente dolorosas que o ser humano pode sofrer. E penosa ndo s6 para quem a
experimenta, como também para quem a observa, ainda que pelo simples fato de sermos téo
impotentes para ajudar.” (BOWLBY, 2004, p. 4)

O processo de luto tem inicio quando é dado o diagnostico. Assim comeca 0 que
Bowlby (2004) chama de luto antecipatorio, ou seja, ja existe o sentimento de perda com a
pessoa ainda viva. Este sentimento de luto, de perda, ocorre devido a vulnerabilidade fisica do
paciente.

Corroborando o luto antecipatério, Inocentietal(2009) referem que o diagnostico
diante da possibilidade de sua confirmacdo, passa a ser sentido como uma ameaca a vida, que
rompe o equilibrio familiar. Permanece, entdo, a marca da morte antecipada nas pessoas que
convivem com o paciente terminal.

Na passagem sobre o luto, Campos (1995, p.71) destaca:

Antes do advento da tecnologia 0 homem era mais familiarizado com a morte, pois a
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familia se fazia mais presente no leito de morte do doente, assim como as
cerimdnias que possibilitavam maior expressao de sentimentos, como a tristeza e a
dor. Porém, com os avangos da medicina, como por exemplo, o surgimento de leitos
de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), o paciente passou a ficar mais solitario e
a familia menos presente. Esse afastamento contribuiu para que expressdes de dor e
tristeza fossem banidas, dificultando assim a elaboracéo do luto.

E tarefa do psicélogo hospitalar ajudar na questdo do luto antecipatério, buscando
formas de confrontar com o sentimento de perda trazido por este, fazendo com que 0s
familiares ndo passem esse sentimento de perda ao paciente e sim procurem aproveitar 0s
ultimos instantes da vida do ente querido. (CAMPQS, 1995)

O processo de luto propriamente dito ocorre diante da perda do ente querido. A
maioria das pessoas enlutadas necessitam de auxilio de familiares e amigos para que com o
passar do tempo, supere a perda e volte a desempenhar suas atividades cotidianas. Em alguns
casos 0 processo de luto necessita do auxilio de um profissional, neste cenario de um
psicologo hospitalar.

A pessoa enlutada, antes de completar o processo de luto, deve realizar quatro
atividades basicas. A ndo realizacdo destas tarefas pode influir negativamente no crescimento
e desenvolvimento futuros. No entanto sua realizacdo ndo necessita de seguir uma ordem pré
determinada, porém, Worden (1998) sugere a seguinte ordem: “I — Aceitar a realidade da
perda; Il — Elaborar a dor da perda; 11 — Ajustar-se a um ambiente onde esta faltando a pessoa
que faleceu;lIV — Reposicionar, em termos emocionais, a pessoa que faleceu e continuar a
vida.”(WORDEN, 1998, p.28)

Segundo Freud(1913), corroborando o entendimento de Worden, “o luto tem uma
tarefa fisica que precisa cumprir: a sua missao € deslocar os desejos e lembrancas da pessoa
que faleceu”. As fases do luto, assim como as fases da vida humana devem ser vividas, de
modo a ndo prejudicar o desenvolvimento, sem danos e/ou traumas futuros.(FREUD, 1913,
p.65)

Franco (2002) define as diferentes dimensdes atingidas no processo de luto: -
Dimensdo Intelectual: desorganizacdo, falta de concentracdo, desorientacdo e negacao; -
Dimensdo Emocional: choque, entorpecimento, raiva, culpa, alivio, tristeza, medo, confuséo; -
Dimensdo Fisica: alteracdo do apetite, do sono, do peso; - Dimensdo Espiritual: sonhos, perda
ou aumento da fé; - Dimensdo Social: perda da identidade, isolamento, perda da habilidade de
do interesse em se relacionar socialmente.

Segundo a autora, cada pessoa vivencia o luto aseu modo, sendo uma experiéncia
Unica e particular devido caracteristicas subjetivas de personalidade e a forma de vinculacdo
em relacdo a pessoa perdida. (FRANCO, 2002)



34

Kovéacs acrescenta que diante da morte é frequente a atribuicdo de culpa em relagéo a
morte do outro, muitas vezes associada a falta de cuidados e sentimentos exacerbados no
processo de luto. Sentimentos estes que podem ser superados com a ajuda de um psicologo

conhecedor das fases do luto, ou seja, o psicélogo hospitalar. (KOVACS, 1992)
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5TRABALHO DO PSICOLOGO HOSPITALAR

5.1 Trabalho com pacientes oncoldgicos terminais

O trabalho de um psicologo tornou-se imprescindivel nos hospitais, dada sua
sensibilidade e capacidade em lidar com questdes ligadas ao emocional que sdo desconsideras
pelosoutros profissionais da salde. Em casos de terminalidade ha alteragdes psiquicas que
atingem o paciente, entdo, faz-se imprescindivel a atuacdo de um profissional da psicologia,
junto a clinica médica, capaz de facilitar superacao e alivio de ordem psicol6gica e emocional.
(CAMPOS, 1995)

A psico-oncologia é uma subespecialidade da oncologia, que tem a finalidade de
tratar 0s aspectos do adoecimento por cancer, € a area de interface entre a oncologia e a
psicologia. Busca ser facilitadora nos processos de comunicagdo entre paciente, familia e
equipe. E definida da seguinte forma:

[...] Uma subespecialidade da Oncologia, que procura estudar as duas dimensdes
psicoldgicas presentes no diagnéstico do cancer: 1) o impacto do cancer no
funcionamento emocional do paciente, sua familia e profissionais de salde
envolvidos em seu tratamento; 2) o papel das varidveis psicoldgicas e
comportamentais na incidéncia e na sobrevivéncia ao cancer. (HOLLAND, 1990, p.
11)

O psicologo que atua na psico-oncologia, tem o objetivo de manter o bem-estar
psicolégico do paciente, identificando e compreendendo os fatores emocionais que intervém
na sua salde atraves da psicoterapia. Dentre outros, os objetivos do trabalho desse
profissional consiste na prevencao e reducdo dos sintomas emocionais e fisicos causados pelo
cancer e seus tratamentos, levar o paciente a compreender o significado da experiéncia do
adoecer, possibilitando assim ressignificacdes desse processo. (CAMPOS, 1995)

Esse profissional trabalha inteiramente voltado para o paciente, auxiliando-o a buscar
mecanismos de enfrentamento que o ajudardo a manter sua autoestima e estabilidade diante
do seu adoecimento, o que se faz necessario diante de um quadro de terminalidade. Ele atua
juntamente a clinica médica, e através de seus conhecimentos tedricos em psicossomatica,
auxilia na superacdo e alivio dos males psicologicos e emocionais. “Dessa forma o trabalho
destes profissionais tornou-se imprescindivel nos hospitais, dada sua sensibilidade e
capacidade em lidar com questdes consideradas irrelevantes por outros profissionais da
satde.” (ANGERAMI-CAMON, 2004, p. 72)

O paciente hospitalizado necessita de adaptacdo ao momento que vive, devido as

bruscas mudancas em seu cotidiano. O auxilio do psicdlogo neste processo, intervindo junto
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ao paciente em relacdo as mudangas concretas e objetivas tem como principal objetivo a

minimizacdo do sofrimento provocado pela hospitalizagdo.(SIMONETTI, 2011, p.74)

O psicdlogo tem como fungdo acompanhar o paciente e aos fatores que influenciam
sua estabilidade emocional, como orientar as rotinas da UTI, estimular o contato do
paciente com a familia e equipe, facilitando a comunicagdo que deve ser efetiva e
afetiva.

Com o paciente fora de recursos terapéuticos de cura, ou seja, aquele que esta em
estagio terminal, o psicélogo deve priorizar a compreensdo dos desejos do paciente e ndo a
possibilidade de vida. Devem ser “tratados” os desejos ndo a doenca. (SANTOS, 1996)

Esse profissional deve ter o foco no paciente, independentemente da abordagem ou
da terapia utilizada. Devera se adequar de forma a reduzir o medo, a ansiedade e a angustia do
paciente hospitalizado diante da terminalidade. Deve ser um observador atento a cada detalhe
expresso pelo paciente e interveniente no processo de aceitagdo de sua condigéo atual, tendo
como preocupacao a salide mental da pessoa que esta sob seus cuidados. (SILVA, 2007)

De acordo com Esslinger (2004), aqueles que estdo em morte iminente, necessitam
de alguém que possa estar proximo a eles, para compartilhar sua dor, que acolha e ouca suas
duvidas, angustias, anseios e esperancas, a autora denomina de morte anunciada. E uma
maneira encontrada pelo paciente de ter a chance de traduzir e dar significado para a
experiéncia do 6bito ou dar novo significado para sua vida, para tanto é necessario auxilio do
psicologo.

O psicdlogo diferencia-se dos demais componentes da equipe multidisciplinar por
ofertar atengé@o e escuta as aflicdes, anseios e angustias do paciente. A psicologia se interessa
em respeitar a sua subjetividade, restituindo-lhe o lugar de sujeito no mundo, que a medicina
Ihe subtrai com a agressividade dos tratamentos e a hospitalizacdo.(SIMONETTI, 2011)

O psicdlogo antes de entrar em contato com o paciente terminal devera observar se
houve solicitacdo de atendimento e se ha demanda. A solicitacdo trata-se do pedido de
qualquer pessoa, inclusive do proprio paciente. A demanda se refere ao estado de incomodo
ou guestionamento sobre seu quadro de adoecimento, deve partir do paciente sendo que €
fundamental que exista para um melhor resultado no tratamento. Porém, nada obsta o inicio
do trabalho do psicdlogo apenas com a solicitacdo, sendo que a demanda pode surgir
posteriormente. (SIMONETTI, 2011)

Antes de iniciar o atendimento deve haver uma identificacdo do psicélogo ao
paciente. Importante conferir o nome e o nimero do leito antes de iniciar a consulta e
posteriormente, munido destes dados, procurar outras informacgdes que o levem a conhecer

melhor o paciente. E interessante que o psicélogo se identifique ao paciente todas as vezes
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que for atendé-lo antes de iniciar seu trabalho, a fim de evitar confusdes. (SANTQOS, 1996)

No ambiente hospitalar, o psicélogo ndo precisa de um local determinado e
especifico para desenvolver seu trabalho com pacientes terminais, até mesmo porque esse
ambiente geralmente ndo favorece a atividade psicoterapéutica em termos de espago
fisico.Simonetti (2011)ainda enfatiza que o local de atendimento ndo pode ser tratado como
um espaco real, porque ele e virtual e psiquico, trata-se de um artificio, uma construgdo para
que a terapia ocorra. O mais importante durante a psicoterapia ndo é o local e sim que o
psicélogo esteja disposto a ouvir e atender aquele paciente que deseja falar.

O ambiente hospitalar muitas vezes é tumultuado, principalmente no comeco do dia,
entretanto aconselha-se que o horério ideal para que o psic6logo atenda o paciente seja no
final da tarde. Justificando tal, Simonetti (2011), afirma que durante o final da tarde no
ambiente hospitalar ¢ 0 momento mais tranquilo do dia.

N&o ha como determinar o tempo de atendimento para cada paciente no contexto
hospitalar.  As terapias ocorrem em tempo irregular devido as condicGes clinicas e
necessidades do paciente e as intervencGes medicas que podem estar sendo realizadas no
momento do encontro. (SIMONETTI, 2011)

Segundo Ferreira(1997), as maiores preocupacdes dos pacientes oncologicos sao:
sensacdo de falta de controle sobre a propria existéncia, temor da soliddo e da propria morte,
sentimento de impoténcia e fracasso e temor dos efeitos adversos do tratamento oncologico
devendo ser tratados nas intervencgdes psicoterapicas.

E importante que o psicdlogo observe os distirbios psicopatoldgicos, como
depressdo e ansiedade graves. Sua pratica podera ser exercida em todas as etapas do
tratamento, habilitando o paciente a confrontar-se com o diagndstico e com as dificuldades
dos tratamentos decorrentes, ajudando-o a desenvolver estratégias adaptativas para enfrentar
as situacdes estressantes. (SANTOS, 1996)

Simonetti (2011), afirma que a ferramenta da terapia no contexto hospitalar é a
palavra do paciente, para tal, o psicélogo deve seguir algumas técnicas, para facilitar o agir
terapéutico, direcionando o tratamento. Porém ndo devem ser padronizadas, devendo ser
adequadas a cada caso clinico.

O trabalho do psicologo traduz-se em palavras e a observacdo. Ele fala, ouve e
observa. Ouve ainda mais do que fala. Parece um trabalho simples, mas ndo é, pois o ato de
escutar, falar e também captar sinais com valor de palavras pode levar o paciente a mudancas
em seu quadro de bem estar. “A psicologia hospitalar trata do adoecimento no registro do

simbdlico, pois a medicina ja trata no registro do real.” (SIMONETTI, 2011, p. 66)
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Figueiredo (2008, p. 98) acrescenta outras tarefas aléem das descritas acima, que

compreendem o trabalho psicolégico com pacientes terminais, sdo elas:

Apoiar situacdes de crises tanto do paciente, quanto da familia e da equipe de saude;
Presenciar situacdes de sofrimento em que outros nédo estdo habituados; Promover o
autoconhecimento e insight onde algumas defesas estdo mais presentes; Promover
mudancas especificas na forma de atuagdo conforme a situacdo exige:
Compreendendo as necessidades de interrupcdes nos atendimentos por conta de
intercorréncias e dificuldades do paciente, da familia ou de procedimentos; Dispor-
se a atendimentos mais longos e muitas vezes silenciosos ou de escuta; Promover
maior acolhimento e conforto na situagio de crise .Se dispor com maior assiduidade
e presenca fisica; Dispor-se a sessdes ndo-verbais; Poder escutar e perceber a
necessidade do outro; Tornar-se disponivel para um contato mais intimo, envolvendo
a proximidade fisica e emocional. Exemplo: Segurar a méo do paciente, ficar ao seu
lado, escutar seu choro e dor.

O grupo é um tipo de intervencdo muito eficaz e conhecida, muito utilizado na
pratica da psicologia oncologica. “As caracteristicas dos grupos psicoterapicos que
contribuem para sua eficacia sdo: compartilhar informacdes, universalidade de conflitos,
altruismo, comportamento identificativo, aprendizagem interpessoal, coesdo grupal e catarse.”
(MELLO FILHO, 2000, p.435)

Diante da debilidade causa da pela doenca, o0 paciente sente-se impotente, pois nada
se pode fazer para evitar um cancer, no entanto, a sensacdo de poder controlar os sintomas
decorrentes da doenca e/ou do tratamento, € muito benéfico ao paciente que se sentira capaz
de fazer algo em seu proprio beneficio. (PENNA, 1997)

Os objetivos do trabalho do psicologo oncologico serdo alcangados gradativamente
de acordo que for compreendendo o que esta envolvido na queixa do paciente, buscando
sempre uma visdo ampla do que esta se passando naquele momento. (SANTQOS, 1996)

Os principais objetivos da atuacdo do psicdlogo junto a pacientes terminais séo

apontados por Figueiredo (2008, p.90):

Diminuir o medo da morte e levar a preparacdo para o processo de morrer;
Compreensdo da morte do ponto de vista pessoal; Ajudar a lidar com pessoas
(paciente, familiar e equipe) diante do morrer; Preparagdo para enfrentamento do
inevitavel; Trabalhar os aspectos cognitivos e emocionais (compreensdo, medos);
Trabalhar as questdes éticas e a bioética; Trabalhar as dificuldades do cuidador.

Para Penna (1997, p. 67), o psicologo deve ter dever ter como objetivo:

Melhorar, modificar e atenuar aquilo que é disfuncional e que cause sofrimento ao
paciente, que o impe¢a de utilizar formas adaptativas para lidar com a patologia
organica, visando uma melhora na qualidade de vida do individuo na vigéncia de
uma doenca.
Num espaco de acolhimento e escuta o psicologo deve sempre trabalhar com a
realidade. Quanto mais informado o paciente estiver de sua doenca, maior sera sua capacidade

de enfrentar o adoecer e mais confianga tera na equipe. Pacientes bem informados reagem



39

melhor ao tratamento. Dessa forma, deve sempre se comunicar com 0 paciente numa
linguagem coloquial, de facil compreensdo e sempre conferir se as informacgdes e orientacdes
fornecidas pela equipe foram efetivamente compreendidas, esclarecendo as duvidas
existentes. (CAMPOS, 1995)

Os cuidados paliativos ministrados por psicélogos oncoldgicos consistem em dar um
novo direcionamento aos critérios concernentes a qualidade, ao valor e ao significado da vida.
E auxiliar o doente a lidar com essa situacéo e redescobrir o sentido da vida diante da situacio
de terminalidade. (FIGUEIREDO, 2008)

Como profissional de salde, o psicélogo tem, portanto, que observar e ouvir
pacientemente as palavras e siléncios, ja que ele é quem mais pode oferecer, no campo da
terapéutica humana, a possibilidade de confronto do paciente com sua angustia e sofrimento
na fase de sua doenca, buscando superar os momentos de crise como a morte.
(FIGUEIREDO, 2008)

5.2Trabalho com as familias dos pacientes terminais oncologicos

A familia é o centro na formacao de crengas, valores, conhecimentos do individuo e,
de acordo com o vinculo existente, quando um individuo adoece, toda a familia adoece,
sofrendo e sentindo as consequéncias desse momento vivenciado.(INOCENT et al.,2009)

Por este motivo o trabalho do psicologo hospitalar deve se estender as familias dos
pacientes terminais. Os familiares figuram como personagens importantes no auxilio para o
enfrentamento da doenca.(SANTOS, 2006)

Campos (1995) acredita que ao buscar tratamento hospitalar, o paciente ndo leva
somente seu corpo fisico para ser tratado, mas também, seus familiares que acompanham todo
seu processo de adoecer, seja no ambito hospitalar ou no lar.

E de grande importancia a participacdo dos familiares no processo de tratamento dos
pacientes terminais oncoldgicos, e tem grande influéncia no estado deste, determinando
inclusive aspectos de rejeicdo e aceitacdo frente ao tratamento ou até mesmo da
doenca.(ANGERAMI, 2002).

Em algumas situacdes a familia deve tomar algumas providéncias em relacdo ao

paciente, quando o for responsavel legal:

(...) o paciente e/ou seu responsavel legal tem direito irrestrito a toda informagéo
referente a sua salde, ao tratamento prescrito, as alternativas disponiveis e aos riscos
e contra-indicag®es implicitas em cada etapa desta. E de reconhecimento ao paciente
o direito — de recusar determinado tratamento (CAMPOS, 1995, p. 38).

A familia sofre desde o adoecer, durante o doloroso tratamento do cancer (quimio e
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radioterapia) e com a morte do mesmo. H& uma aproximacdo maior, um estreitamento de
lacos familiares quando o paciente esta em fase terminal. O cuidador, que é aquele que cuida
do paciente quando este encontra-se debilitado, sofre ao ver as debilidades fisicas, o
agravamento da doenga, e ver que o quadro de saude € irreversivel. (INOCENTIet al.,2009).

Corroborando este entendimento, Silva (2007), diz que a familia diante da
terminalidade, em um de seus componentes, gera no cotidiano dos demais, a necessidade de
organizagdo em funcdo do tratamento, que se constitui em momento de ruptura dos lagos
familiares. A familia vivencia desorganizacdo de suas rotinas e forte sofrimento de angustia
causado pela convivéncia restrita. (SILVA, 2007)

Conforme ja dito anteriormente, a familia sofre o chamado luto antecipatério, que é a
sensacdo de perda e angustia do luto com o paciente ainda vivo. Este processo se inicia no
momento do diagndstico da terminalidade, o paciente esté totalmente debilitado e a familia
tem conhecimento de sua irreversibilidade e morte iminente. (KOVACS, 2008)

Apos o falecimento do paciente, nos momentos que sucedem o periodo do
sepultamento, os familiares sdo tomados geralmente por sentimentos de dor, perda, solid&o,
culpa, entre outros. Este € 0 momento em que o psicologo deve comparecer oferecendo apoio
e trabalhando para a elaboracdo do processo do luto. (SANTOS, 2006)

A familia deve permitir o luto, abdicar da memoria do falecido, reorganizar o
cotidiano e papel intrafamiliar. Para o cumprimento dessas tarefas designadas a familia, é de
suma importancia 0 acompanhamento e intervencdo do psicologo hospitalar, que fornecera
orientacdes em cada momento. A familia encontrard dificuldades diante da tarefa de
realinhamento estrutural familiar e recolocacdo de papéis, por isso € necessario o trabalho do

psicologo, para ajuda-la na busca pelo equilibrio. (SILVA, 2007)

5.3 Influéncia da terminalidade na equipe

Ao cuidar de pacientes terminais os profissionais sofrem desgaste fisico e emocional,
por estarem acompanhando um doloroso processo de progressdo da doenca e triste realidade
de prendncio de morte, por presenciar o sofrimento do enfermo ao despedir-se de seus
familiares e amigos e por vé-lo despedir da vida. E por acompanhar do tratamento agressivo e
doloroso, caminhando sentido a morte sem poder desviar dessa direcdo.(AMARAL, 2008)

A equipe é gquem tem a responsabilidade da cura. Portanto é a que detém o
sentimento de fracasso diante da morte do paciente que permaneceu sob seus cuidados.

Os mecanismos mentais e as defesas utilizadas pelos profissionais da equipe médica

sdo sentidos pelos pacientes e também pelos demais profissionais que compGe da equipe.
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Quando os mecanismos sdo utilizados de forma positiva, podem contribuir para melhor
adaptacdo, mas se utilizados negativamente, prejudicam o profissional e o paciente.
(STEDEFORD, 1986)

Os profissionais da satde na graduagdo sdo “moldados” a considerar a morte como
“o maior dos adversarios”, sendo o dever de tais profissionais combaté-la, utilizando-se de
todos os inacreditaveis recursos tecnoldgicos e cientificos, além de busca da melhor
competéncia disponivel.(AMARAL, 2008)

Corroborando o entendimento acima,Bifulco & lochida (2009, p. 5), sustentam que
para um profissional da saude, cuja formacao € voltada para a cura de doenca e salvamento de
vidas, a morte de um paciente pode ser interpretada como uma derrota profissional. “Ao
perder um paciente, inconscientemente, o profissional da salde se depara com a prépria
finitude.”

Para a equipe multidisciplinar, o mais dificil ndo & lidar com a morte e sim
acompanhar o paciente vivo que esta morrendo. Por isso, muitos profissionais da area da
saude fogem ao atendimento de pacientes em fase terminal. A pseudo ideia de que mais nada
se tem a fazer reflete uma atitude de negacao frente a prépria mortalidade. (KOVACS, 2005)

Negar a morte pode dar a ideia de forca e controle, todavia, uma perda seguida de um
luto mal elaborado, onde a pessoa ndo se permite expressar dor e tristeza, traz consequéncias
graves e aumento da possibilidade de adoecimento. (KOVACS, 2003)

Aos profissionais da salude ndo é permitido nutrir sentimentos em relagdo a seus
pacientes, principalmente aqueles desenganados por doencas ou em estagio terminal, pois se
forem atingido ao sofrimento e a finitude do paciente, ndo desempenhardo adequadamente seu
papel profissional ealém disso, serdo acometidos de sentimentos negativos como: de
impoténcia, tristeza, pena, chateacdo, frustracéo, revolta, ansiedade, depressdo, sofrimento,
angustia, desgaste emocional e fracasso. (AMARAL, 2008)

Por ser da esséncia humana, a empatia circunda o ser humano. Por isso, quando as
pessoas que compdem a equipe de multidisciplinar sofrem silenciosamente em decorréncia do
sofrimento dos pacientes terminais. Esse sentimento é disfarcado pelo cumprimento das
tarefas no hospital, é consequéncia do envolvimento emocional da equipe com o paciente,
sendo que estes passam a ter conhecimento da historia de vida e a patologia que acomete o
paciente. Este sentimento interliga-se a valores individuais de cada membro. (RIBEIRO,
1998)

Segundo Kovacs (2005), doencas degenerativas e progressivas trazem uma ameaca a

vida e um prenuncio de morte. O que diferencia as pessoas em geral e os profissionais de
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satde: médicos, enfermeiros, psicdlogos é que, na vida destes, a morte faz parte do cotidiano,
tornando-se companheira de trabalho, principalmente aqueles que atuam com pacientes
terminais. Esta rotina de perdas sucessivas possibilita a estes profissionais, uma adaptacdo a
este tipo de situacdo sem envolvimento emocional.

E necessario falar sobre o luto dos profissionais de satde, devendo neste caso haver
uma intervencdo do psicologo. Esse processo é desencadeado pela perda de pacientes com os
quais estabeleceu vinculos mais intensos. Quanto mais longo foi o periodo de hospitalizacéo,
maior sera o vinculo afetivo existente. (STEDEFORD, 1986)

Estes Profissionais se ligam a alguns pacientes e quando ocorre a morte tém que lidar
com a sensac¢do de fracasso e impoténcia e entram em processo de luto, que ndo é reconhecido
e autorizado. Os profissionais de saide num processo de luto mal elaborado pelo fato de ndo
poder expressar seu sentimentos, podem ser levados a uma situagao de estresse em exaustao.
Ha um silenciamento da morte nos hospitais, que coincide com a situagcdo em que se V€ a
morte como ponto culminante do fracasso. Por isso faz-se necessaria a intervengdo de um
psicologo, onde o profissional da salde possa expor seus sentimentos e receba auxilio
necessario para a elaboracdo do luto e orientacdes para se adaptar a morte que faz parte da
rotina destes profissionais.(KOVACS, 2010)
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6CONCLUSAO

A atuacdo do psicologo hospitalar com pacientes terminais é completamente
diferente da atuacdo dos psicOlogos das demais areas. A Psicologia em si no periodo de
graduacao nos forma para auxilio de doencas, na ajuda de superacao de traumas, para ajudar a
solucionar conflitos internos, enfim, para tratar as doengas psicossomaticas, assim
consideradas. Neste contexto é tratada a doenca que é a causa do surgimento desses conflitos.

Quando o atendimento € dirigido a pacientes terminais este foco é diferente. Aqui
ndo ha mais como tratar a doenca, pois o0 sujeito encontra-se em final de vida. Seréa indtil tratar
de uma doenga de alguém que vai morrer, ja esgotaram todas as possibilidades terapéuticas.
Entdo a Psicologia, trata do sujeito, dos seus desejos, interpretando seus siléncios, auxiliando
este individuo a encontrar-se no mundo, fazendo perceber sua importancia, de forma que este
sujeito desfrute do que Ihe resta de vida junto a seus familiares.

O psicologo deve auxiliar o paciente a compreender a importancia da vida, mesmo
que tenha pouco tempo, deve fazé-lo compreender que a vida é como uma estrada e que deve
ser realizado todo o percurso, e que em algum momento é chegado o final.

A intervencdo psicologica deve ocorrer em todos os momentos, durante a
hospitalizacdo, no momento do diagnostico, e até a morte do paciente. A hospitalizacéo € tao
dificil para o paciente quanto o diagnostico de terminalidade. As mudancgas no cotidiano, a
dependéncia de alguém para auxiliar em atividades rotineiras traz intenso sofrimento ao
paciente.

O diagndstico de terminalidade é frequentemente acompanhado de depressdo. A
morte para a cultura ocidental ainda é considerada um tabu. S&o poucos que falam em morte e
ninguém na verdade estd preparado para morrer. Morte € considerada a finitude, serdo
deixadas todas as paixdes e ha temor em pensar o0 que acontecera apos a morte.

A Psicologia Hospitalar é a area que traz maior proximidade entre paciente e
psicologo. Os demais profissionais ndo podem oferecer a atenciosa escuta como este
profissional. Dai a causa de aproximacao, pois 0 paciente necessita de alguém que ouca seus
desejos e afli¢cbes, que o acolha no fim de sua vida.

Durante aquelas fases pelas quais o paciente passa, € muito importante a presenca do
psicélogo tanto para o paciente quanto para a familia. E comum que o paciente queira falar
sobre os sentimentos que o incomodam ao saber que esta prestes a morrer. Em alguns casos
costuma-se planejar questdes como heranca, funeral, pede-se perdao, reconcilia-se, e despede-

se, dos familiares, amigos, da vida...
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Quando o paciente chega nesta fase, é a familia quem mais precisa de ajuda. O
trabalho deve estender também aos familiares que acompanharam o sofrimento daquele
paciente, e por fim terdo de lidar com a perda e eterna auséncia do ente querido. O processo
de luto deve ser bem elaborado para evitar transtornos psicologicos futuros.

O psicélogo também deve prestar atendimento a equipe médica que sente a perda do
paciente, devido ao convivio. Os profissionais da salde durante o periodo da graduacdo
aprendem que é proibido ter sentimentos em relacdo aos pacientes. Este conflito razo versus
emocdo, necessita de intervencdo psicoldgica de forma a evitar um trauma futuro.

O psicdlogo é o profissional mais indicado para captar desejos, inibicdes, ouvir a voz
da alma, mesmo quando a pessoa esta em siléncio. Muitas vezes é preciso decifrar perguntas e
respostas do paciente a familia ou a qualquer outra pessoa, inclusive a membros da equipe.

Conclui que o papel do psicologo é fazer com que alguém que, num momento de
perda e dores intensas, imagina que ja ndo encontrard razdes para existir, encontre essas
razdes dentro de si mesmo, expressando as dores do seu corpo e de sua alma, reatando lacos e
desfazendo nos. Sentindo que, para além de um corpo doente e que ja ndo responde aos
tratamentos, ha um ser que ainda existe em sua subjetividade e continuara existindo no
coracao daqueles que o amam. O trabalho do psicologo € amenizar a dor na fase terminal e a
dor da despedida da vida. E fazer com que este paciente terminal se reconcilie com a vida

para que morra em paz.



45

REFERENCIAS

ALAMY, Susana. Psicologia hospitalar, paciente terminal e equipe
Interdisciplinar(1999). Monografias.com. Disponivel em:
<http://br.monografias.com/trabalhos/disciplin/disciplin.shtmI> Acesso em: 16 ago. 2015.

AMARAL, Mariana Xavier Gongalves do etal.Reacdes emocionais do médico residente

frente ao paciente em cuidados paliativos.RevistaSBPH, Rio de Janeiro, v.11, n. 1, jun. 2008
Disponivel em <http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-

08582008000100006&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 23 mar. 2015.

ANGERAMI-CAMON, V.A;CHIATTONE, H.B.C. & NICOLETTI, E.A. O doente, a
psicologia e o hospital. 3. ed. Sdo Paulo: Pioneira, 2004.

ANGERAMI-CAMON, Valdemar Augusto. Elementos institucionais béasicos para a
implantacéo do servigo de psicologia no hospital. Sdo Paulo: Pioneira-Thomson Learning,
2004.

. Psicologia Hospitalar: Teoria e Préatica. Sdo Paulo: Pioneira-Thomson Learning,
2002.

. Psicologia da Saude: Um novo significado para a pratica clinica. S&o Paulo:
Pioneira, 2002.

.Tendéncias em psicologia hospitalar. S&o Paulo: Pioneira-Thomson Learning, 2004.

BALLONEG.J. Lidando com a Morte.Psigweb - Psiquiatria Geral, 2002. Disponivel
em:<http://gballone.sites.uol.com.br/voce/mortel.ntml>. Acesso em: 14 set. 2015.

BIFULCO, Vera Anita; IOCHIDA, Lucia Christina. A formacao na graduacao dos
profissionais de saude e a educacéo para o cuidado de pacientes fora de recursos
terapéuticos de cura. Rev. bras. educ. med., Rio de Janeiro, v. 33, n. 1, Mar. 20009.
Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
55022009000100013&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 23 set. 2015

BOWLBY, J. Apego e Perda. Perda. Tristeza e Depressdo.3.ed. Sdo Paulo:
Martins Fontes, 2004. v.3

BRANDAO, L.M. Psicologia Hospitalar:Uma abordagem Holistica e fenomenoldgica
existencial. Campinas: Livro Pleno, 2005.

BRASIL. Conselho Federal de Psicologia. Resolu¢do CFP n.° 013/2007. Institui a
consolidacdo das resolucdes relativas ao titulo profissional de especialista em psicologia e
dispde sobre normas e procedimentos para seu registro. Brasilia, 2007.
Disponivelem:<http://www.pol.org.br/pol/export/sites/default/pol/legislacao/legislacaoDocum
entos/resolucao2007_13.pdf>. Acesso em: 16 set. 2015.

CAMPOS, Terezinha Calil Padis. Psicologia Hospitalar: A atuacdo do psicologo em
hospitais. S&o Paulo: EPU, 1995.



46

CARVALHO, M.M.Psico-oncologia no Brasil: resgatando o viver. Sdo Paulo: Summus;
1998. p. 256.

CROCE, Delton. Manual de Medicina Legal. 8.ed. Sdo Paulo: Saraiva,2012.

CHIBA, T. Cuidados Paliativos. Sao Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sé&o Paulo, 2008.

GONGALVES, Luiz Felipe Santos. Norma n° 643 - Terminalidade. Hospital Mée de Deus,
Rio Grande do Sul, 2012. Disponivel em: <http://intranet.maededeus.com.br/
portalmedico.pdf>.Acesso em: 19 set. 2015.

ESSLINGER, I. De quem é a vida, afinal? Descortinando os Cenérios da Morte no Hospital.
Séo Paulo: Casa do Psic6logo, 2004.

FERREIRA, Jose Antdnio. Doencas Graves, Doengas Terminais. Departamento de
Microbiologia da UFMG, 2001. Disponivel em:
<http://www.bioeticaefecrista.med.br/textos.pdf.>. Aceso em: 19 set. 2015.

FERREIRA P.E.Alguns pacientes especiais no hospital geral: o paciente oncoldgico. Cad.
IPUB, v.6, p. 143-54, 1997.

FIGUEIREDO, M.G.M.C.A.;BIFULCO, V.A. (Org.). Temas em Psico-oncologia. Séo Paulo:
Summus, 2008.

FRANCO, M. H. P. Uma Mudanca no Paradigma sobre o Enfoque da Morte e do Luto na
Contemporaneidade. In: FRANCO, M. H. P. (Org). Estudos Avancados sobre o Luto.
Campinas: Livro Pleno, 2002.p. 15-38.

FREUD, Sigmund (1913) Sobre o inicio do tratamento: novas recomendacdes sobre a
técnica da psicanalise. Rio de Janeiro: Imago, 1976. v. 12. p. 161-187.

GUTIERREZ, Pilar L. O que € o Paciente Terminal? Revista da Associacdo Médica
Brasileira.v. 47, n. 2, 2001. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo
.php?script=sci_arttext&pid=S010442302001000200010&Ing=pt&nrm=iso>. Acessoem: 16
dez. 2014.

HEIDEGGER,Martin. Ser e Tempo. Sao Paulo: Vozes, 1986.

HOLLAND, J. Historical overview.In J. Holland & J. Rowland (Eds.), Handbook of
psychooncology. New York: Oxford Press, 1990.

INOCENTI, Aline; RODRIGUES, Inés. Gimenes;MIASSO, Adriana Inocenti. Vivéncias e
Sentimentos do cuidador familiar do paciente oncolégico em cuidados paliativos. Rev.
Eletr.Enf. v. 11, n.4, p. 858-65, 2009. Disponivel em:
<http://www.fen.ufg.br/revista/vi1l/n4/pdf/vilndall.pdf>. Acesso em: 15 mar. 2015.

INSTITUTO NACIONAL DO CANCER. Cuidados Paliativos. Disponivel em:
<http://www.inca.gov.br/ conteudo_view.asp? ID=474.>Acesso em: 30 ago. 2015.



47

ISMAEL, S.M.C. Aiinsercéo do psicologo no contexto hospitalar. A prética psicoldgica e
sua interface com as doencas. Sao Paulo: Casa do Psicdlogo, 2005.

KOVACS, M.J. Educagéo para a morte.Psicol. Cienc. Prof., Brasilia, v.25, n. 3, set. 2005 .
Disponivel em:<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
98932005000300012&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em:23 jul. 2015.

KOVACS, Maria Jalia. Desenvolvimento da Tanatologia: estudos sobre a morte e o morrer.
Paidéia, Ribeirdo Preto, v. 18, p. 457-468, 2008. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-863X20080003 00004

> Acesso em: 30 set. 2015.

KOVACS, M.J. Morte e desenvolvimento humano. Sio Paulo: Casa do Psic6logo, 1992.
______.Temas em Psico-oncologia. S&o Paulo:Summus, 2008.

KUBLER-ROSS, Elizabeth. A morte: um amanhecer. Sdo Paulo: Ed. Pensamento, 1991.
KUBLER-ROSS, E.Sobre a morte e 0o morrer.2.ed. S&o Paulo: Martins Fontes, 1986.
LAMOSA, Bellkiss. W.R. O psicdlogo clinico no hospital: contribui¢do para
odesenvolvimento da profissdo no Brasil. 1987.Tese (Doutorado em Psicologia) — Faculdade

de Psicologia, Pontificia Universidade Catolica de S&o Paulo, Séo Paulo, 1987.

LAMOSA, B.W. R. Principios para a pratica da psicologia clinica em hospitais. Séo
Paulo: Casa do Psicélogo, 1999.

LARA, S. C. V. Depressdo em Pessoas com cancer.2.ed. S&o Paulo: Diversas, 2006.

MARENGO, Mariana. O. ; FLAVIO, Daniela. A ; SILVA, Ricardo. Henrique Alves Silva.
Terminalidade de Vida: Bioética e Humanizagdo em Saude. 2009.(Pds-Graduagdo em
Medicina)- Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. S&o Paulo, 2009.

MARTINS L.A. A interconsulta como instrumento da psiquiatria de hospitalizagéo.
Saudemental no hospital geral. CadIPUB, v.6, p. 33-44, 1997.

MELLO FILHO J. Grupo e corpo: psicoterapia de grupo com pacientes somaticos. Sao
Paulo: Artmed; 2000.

MENDES, P. E. P; COUTINHO, S. F; LUCARELLI, M. D. (orientadora). O sentimento do
psicélogo perante a morte dos pacientes em fase terminal: SituacGes Praticas em
Psicologia, (Metrado de Psicologia)- Instituto de Ciéncias Humanas, UNIP — Universidade
Paulista. Sdo Paulo — Araraquara, 20009.

MENDES, J.A., LUSTOSA, M.A., ANDRADE M.C.M. Paciente terminal, familia e equipe
de satde. Rev. SBPH, v. 12, n. 1, jan./jun. 2009.

MORAES, M. C. (1994). O paciente oncoldgico, o psicdlogo e o hospital. Sdo Paulo: Casa
do Psicélogo, 1994.



48

MUYLAERT, M.A. Corpoafecto: O psicologo no Hospital Geral. Sdo Paulo: Escuta; 1995.
p. 111.

PENNAT. Psicoterapia no hospital geral. Saide mental no hospital geral. Cad.IPUB, v.6, p.
195-204, 1997.

PEREIRA, Lilian Lopes; DIAS, Ana Cristina Garcia. O familiar cuidador do paciente
terminal: o processo de despedida no contexto hospitalar. Psico, v. 38, n.1, p. 55-65, 2007.
Disponivel em:<http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/revistapsico
[article/viewFile/1924/1430>. Acesso em: 30 set. 2015.

PESSINI, L. (2002). Humanizacdo da dor e sofrimento humanos no contexto
hospitalar.Bioética,v.10, n. 2, p. 51-72.

PESSINI, L.; BERTACHINI, L. Novas perspectivas em cuidados paliativos: ética,
gerontologia, comunicacéo e espiritualidade. O mundo da saude, S&o Paulo, v.29, n.4,
out/dez. 2005. Disponivel em:<http://www.scamilo.edu
.Jbr/pdf/mundosaude/32/03_Novas20perspectivas20cuida.pdf.> Acesso em: 5 jul. 2015.

SALES C. et al.Qualidade de vida de mulheres tratadas de cancer de mama: funcionamento
Social. Revista Brasileira de Céncer, v.47, n.3, p. 263-272, 2001.

SANTOS C., SEBASTIANI R. Acompanhamento psicologico a pessoa portadora de doenca
crénica.ln: Angerami-Camon V. et al.E a psicologia entorno do hospital. Séo Paulo:
Pioneira; 1996. p. 147-76.

SERPA, L. P. O Paciente Terminal Direito a vida e Direito de Morrer. 2003. S&o
Paulo.Dissertacao(Mestrado em Psicologia) - Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo,
Séo Paulo, 2003.

SILVA, Cristiane Sotelo da. Contribuic6es da psicologia existencial no enfrentamento das
perdas e da morte. Trabalho de Concluséo de Curso ( Graduacdo em Psicologia) - Faculdade
de Psicologia Universidade do Vale do Itajai, Itajai, 2007.

SIMONETTI, A.Manual de Psicologia Hospitalar: o0 mapa da doenca. 6.ed. Sdo Paulo: Casa
do Psicdlogo, 2011.

STEDEFORD, A. Encarando a morte: uma abordagem ao relacionamento com o paciente
terminal. Porto Alegre: Artes Médicas,1986.

SOUZA, R. M., TURRINI, R. N. T. (2011). Paciente oncolégico terminal: sobrecarga do
cuidador. Enfermaria Global,v.10, n.22. Disponivel em:
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1695-
61412011000200013&script=sci_arttext&tlng=pt >. Acesso em: 3 dez. 2015.

WORDEN, J. William. Terapia do Luto: um manual para o profissional de satde
mental.Porto Alegre: Artes médicas, 1998.

WEISS, Brian L. Muitas Vidas, Muitos Mestres. 3.ed. Rio de Janeiro: Sextante, 2009.



YAMAGUCHI, N. H. O cancer na visdo da Oncologia. Introducéo a Psico-oncologia.
Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagdo em Medicina)- Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo, Séo Paulo, 1994.

49



