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RESUMO

O presente trabalho surgiu diante da pratica enquanto psicologa residente no programa de
Atencdo ao Paciente em Estado Critico em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em um
Hospital Escola do interior de Minas Gerais. Caracteriza-se como um estudo qualitativo, de
carater descritivo no formato de relato de experiéncia. O objetivo do estudo ¢ descrever a
atuacdo da psicologia diante da abordagem de Cuidados Paliativos em uma Unidade de
Terapia Intensiva sinalizando possibilidades desta atuacdo, tendo como objetivos especificos
entender como a psicologia pode contribuir na construgdo do plano de cuidados e na tomada
de decisdo partilhada na UTI. Identificou-se a importancia do resgate da subjetividade do
sujeito neste contexto e a importancia do profissional da psicologia para oferta de suporte
para o paciente, familia e equipe, por meio de acompanhamento, discussdes, auxiliando na
comunicacdo e na constru¢ao do plano de cuidados. Favoreceu a ampliacao de reflexodes e
discussdes acerca da atuagdo do psicdlogo neste cenario, propiciando a construgcdo de um

cuidado humanizado e integral.

Palavras-chave: “Cuidados Paliativos”; “Unidade de Terapia Intensiva”; “Psicologia
Hospitalar”; “Tomada de decisdo partilhada”



ABSTRACT

This study emerged from the experience as a resident psychologist in the Critical Patient Care
Program, in a teaching hospital in Minas Gerais. It is characterized as a qualitative,
descriptive study in the format of an experience report. This research aimed to describe the
psychology practice in the face of the palliative care approach in an Intensive Care Unit
(ICU), bringing possibilities of this action, with the specific objectives of understanding how
psychology can contribute to the construction of the care plan and shared decision-making in
the ICU. It was identified the importance of rescuing the patient's subjectivity in this context
and the importance of the psychology professional to offer support to the patient, family and
team, through follow-up, discussions, helping in communication and in the construction of
the care plan. It favored the expansion of reflections and discussions about the psychologist's
possibilities of acting in this scenario, supporting the construction of a humanized and

comprehensive care.

Keywords: "Palliative care"; "Intensive care unit"; “Health Psychology” “Shared decision-

making”
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1. INTRODUCAO

O Programa Residéncia Multiprofissional em Saide (PRMS) caracteriza-se como uma
modalidade de ensino de pds-graduacdo lato sensu, voltada as profissdes da satde, no
formato de um curso de especializacdo, caracterizado por ensino em servico, com carga
horaria de 60 (sessenta) horas semanais ¢ duragdo de dois anos em regime de dedicacao
exclusiva. Seu objetivo é favorecer a insercdo qualificada de profissionais da saude no
mercado de trabalho, particularmente em areas prioritarias para o SUS (SECRETARIA DE
EDUCACAO SUPERIOR, 2012)

Atuo como psicologa residente do Programa de Atengdo ao Paciente em Estado
Critico desde marco de 2021, com término previsto para mar¢o de 2023. A atuagdo/pratica
dos residentes deste Programa acontece principalmente no Pronto Socorro, Enfermarias e
Unidades de Terapia Intensiva em um Hospital Escola vinculado a uma Universidade Federal
do interior de Minas Gerais, sendo que, no segundo ano ¢ direcionado principalmente para as
UTIs e Pronto Socorro. Neste sentido, estive presente por 10 meses em Unidades de Terapia
Intensiva: entre UTI Cronica, UTI Neurologica e UTI Coronariana (UCO) neste periodo.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), segundo a Resolugdo CFM N° 2.271/2020 ¢

caracterizada como:

Um ambiente hospitalar com sistema organizado para oferecer
suporte vital de alta complexidade, com multiplas modalidades de
monitorizagdo e suporte organico avancado para manter a vida
durante condi¢des de gravidade extrema e risco de morte por
insuficiéncia organica. Essa assisténcia é prestada de forma continua,
24 horas por dia, por equipe multidisciplinar especializada”
(Resolugdo CFM N° 2.271/2020).

A UTTI caracteriza-se por uma unidade hospitalar de alta complexidade direcionada a
pacientes criticos, “aqueles que apresentam instabilidade ou risco de instabilidade de sistema
vital com risco de morte” (Resolugdo CFM N° 2.271/2020), com possibilidade de reversdao do
quadro clinico, sendo composta por equipe multiprofissional, observagdo médica,
equipamentos e monitorizagdo continua (ABRAHAO, 2010; OLIVEIRA et al., 2010 apud.
VIEIRA et al., 2018) “Esses pacientes podem sofrer deterioracdo de uma ou mais fun¢des dos
orgdos vitais, apresentando instabilidade cardiovascular, respiratéria, neuroldgica, renal,
metabdlica ou patologias que possam levar a instabilidade desses sistemas” (Resolu¢ao CFM

NP 2.271/2020).



Estdo inseridos na equipe multiprofissional da UTI médicos, fisioterapeutas,
nutricionistas, farmacéuticos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, terapeutas ocupacionais,
fonoaudiologos, assistentes sociais e psicologos hospitalares.

A Psicologia Hospitalar passou a ser reconhecida e regulamentada como uma
especialidade pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) em 2000, por meio da resolucao
014/2000. Apresentando-se, assim, um campo relativamente novo no Brasil. Cabe ao
psicologo hospitalar que atua no SUS ofertar uma assisténcia de qualidade, estimulando o
trabalho interdisciplinar (CFP, 2019)

Estdo previstas como agdes referentes a especialidade de Psicdlogo Hospitalar: a
promog¢dao de intervengdes voltadas a relagdo médico/paciente, paciente/familia, e
paciente/paciente e do paciente em relagdo ao processo do adoecimento, internagdo e
reverberacdes emocionais que surgem neste processo. No trabalho com a equipe
multiprofissional, de preferéncia interdisciplinar, participando de decisdes relacionadas ao
cuidado, promovendo suporte € seguranca ao paciente e seus familiares (CFP, 2019).

Foi no contexto de estar residente de psicologia na UTI que me deparei com o
interesse por construir um trabalho alinhado com a perspectiva dos Cuidados Paliativos.
Levando em consideragao a complexidade deste cendrio em que a ameaga a vida se faz tao
presente.

Ainda no primeiro ano da residéncia, tive a oportunidade de passar um més junto a
Comissao de Cuidados Paliativos do Hospital. Uma experi€éncia marcada por muitas trocas,
discussdes interdisciplinares e que me despertou desejo de ampliar a discussdao e reflexdes
acerca dos Cuidados Paliativos dentro dos campos de pratica posteriormente.

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), Cuidados Paliativos ¢ uma
abordagem de cuidado que visa melhorar a qualidade de vida de pacientes e familiares que
enfrentam doengas ameagadoras a vida, prevenindo e aliviando o sofrimento por meio de
identificacao precoce, avaliagdo correta e tratamento da dor e outros problemas fisicos e
psicossocioespirituais (OMS, 2017).

A palavra "paliativo" tem sua origem no latim: “palium”, que significa manta ou
coberta. Desta forma, quando a causa da doenca ndo pode ser curada, os sintomas sdo. Os
Cuidados Paliativos, neste sentido, visam a oferta de um cuidado holistico, que considera nao
somente a dimensdo da dor fisica mas também da ordem psicoldgica, social e espiritual
(PESSINI, 2017).

Em 2018 ¢ publicada a Resolucdo n° 41 de 31 de outubro de 2018, que dispde sobre

as Diretrizes para a Organiza¢do dos Cuidados Paliativos no SUS, sendo elegivel para estes



cuidados toda pessoa acometida por uma doenca que ameace a vida, seja ela aguda ou
cronica, desde o seu diagndstico (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

O cuidado paliativo objetiva a oferta de cuidados adequados e dignos aos pacientes,
sendo associado internacionalmente na literatura a varios beneficios, incluindo melhor
planejamento de cuidados, melhora na qualidade de vida, diminuicdo de sintomas
desagradaveis, aumento da satisfagdo do paciente e familia, bem como menos uso do sistema
de saude (KAVALIERATOS et al., 2016 apud. D’ALESSANDRUO et al., 2020).

A consolidagdo dos Cuidados Paliativos como uma abordagem de cuidado no
ambiente da UTI é fundamental e justifica-se por ser um direito da pessoa e dever da equipe
de saude oferta-los. A efetuacio de wum atendimento qualificado pela equipe
multiprofissional, por meio de sua abordagem holistica e visdo ampliada, objetiva cuidar
deste paciente de maneira multidimensional, assegurando o seu bem-estar e respeitando a sua
dignidade.

Para isso, faz-se necessdria a partilha de saberes e responsabilidades entre os
profissionais de saude envolvidos em seu cuidado. A equipe multiprofissional deve estar
capacitada para ofertar tais cuidados de maneira integral e humanizada, apresentando
condutas que assegurem sobrevida digna e controle dos sintomas (SILV A, 2013).

Levando em consideracao que os profissionais residentes do Programa de Residéncia
Multiprofissional t€ém como dever: “prestar uma assisténcia individualizada e integral ao
usudrio, apresentando uma formac¢ao humanista, critica e reflexiva” (FAMED, 2019), percebi
que esta perspectiva de cuidado estava muito alinhada ao que me norteava dentro da minha
pratica e da assisténcia que buscava prestar, ofertando um cuidado integral, humanizado e
que langa luz para aspectos da subjetividade do paciente, dando voz para que ele possa dizer
dos seus valores, dores, desejos e anseios no processo de adoecimento.

A UTI foi o campo de pratica onde permaneci por mais tempo ao longo dos dois anos
de residéncia: o que me permitiu um afinamento do cuidado ofertado e do arcabougo tedrico
por meio do fazer, dos estudos e das reflexdes realizadas em supervisdes e teorico-praticos. A
supervisdo, de acordo com Neto e Oliveira (2015), caracteriza-se como um espago que
propicia reflexdes, discussdes e trocas que pode ser tanto individual quanto grupal e nela sao
apresentados casos clinicos, contribuindo com o desenvolvimento do raciocinio clinico que
facilita o planejamento e execugdo de intervengdes.

A experiéncia vivida como psicologa residente em UTI foi uma das experiéncias mais

marcantes e valorosas na minha formagao profissional e na minha constru¢do humana.
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Neste sentido, o presente artigo caracteriza-se como um estudo qualitativo, de carater
descritivo, que visa relatar minha experiéncia como psicologa residente em UTI e descrever
as possibilidades de atuagdo da psicologia e cuidados paliativos neste contexto, tendo como
objetivos especificos entender como a psicologia pode contribuir com a constru¢ao do plano
de cuidados do paciente e na tomada de decisao partilhada em uma UTIL.

Para Macedo (2016) a experiéncia ¢ compreendida a partir de duas perspectivas:
primeiro, como inseparavel da subjetividade; e segundo, como promotora do que chama de
“memoria incorporada” em um corpo que simultaneamente cria e € habitado pela experiéncia.
Demarca-se assim a experiéncia como objeto de analise do relato de experiéncia, uma fonte
inesgotavel de sentidos e possibilidades passiveis de analises (DALTRO; DE FARIA, 2019).

Para Freud (1915): “O valor da transitoriedade ¢ o valor da escassez no tempo. A
limitagdo da possibilidade de uma fruicao eleva o valor dessa fruicao”. Assim, considero que
a experiéncia aqui relatada, carrega consigo um grande valor, e reverbera em mim por meio
de incontaveis aprendizados, transformagdes e aprimoramento do cuidado.

Na epigrafe do presente trabalho eu trouxe uma poesia de minha autoria. Poesia esta
que se apresentou como um “ressoar” de minha experiéncia enquanto psicdloga residente
frente a algumas intensas vivéncias e mobilizacdes neste contexto. Neste dia, as palavras
surgiram, como numa catarse, por meio de um escoamento que encontrou, primeiramente,
pela via simbolica da escrita e da arte, o resultado do que o encontro com o paciente, familia
e equipe despertou em mim, propiciando a elaboragao do vivido.

O registro do atendimento em prontudrio, algo da ordem mais objetiva, do que
subjetiva do meu trabalho, precisava vir precedida desta manifestacdo que se expressava
espontaneamente naquele momento € que me marcou profundamente, refletindo muito da
minha prética enquanto psicologa neste contexto. Penso ter sido neste momento que
encontrei um desejo ainda mais intenso de construir este relato. Minha escrita diz sobre uma
vivéncia que apresenta um significado que ultrapassa os limites do ambito individual.

Muito do que trago da minha vivéncia vem permeado das intensidades vividas e dos
potentes encontros que foram possiveis no contexto da UTI por meio da construcdo de
vinculos e abertura de caminhos para o encontro com o outro. Por meio do meu processo
terapéutico, das trocas em supervisdao, dos espagos e pausas para reflexdes e elaboragdes do
vivido, fui enxergando com mais clareza a importancia do reconhecimento da vida que existe

neste contexto, dando espago para sua manifestacdo e reconhecimento.
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A seguir vou tecendo meu relato, que se estrutura pelos seguintes temas: a
apresentacdo da UTI, intitulado “Adentrando a UTI”, em que descrevo como ¢ este espago
em que atuei enquanto psicologa residente, seguido de tema “Cuidados Paliativos na UTI”,
“Tomada de Decisdo Compartilhada”, “Psicologia e Cuidados Paliativos em UTI”, que conta
com trés subitens: o primeiro, direcionado ao ‘“Paciente”, seguido do subitem “Familia” e, por

fim, o terceiro, sobre “Comunicacao”.

2. ADENTRANDO A UTI

Para comecar meu relato, gostaria de apresentar o local onde trabalhei e mergulhei ao
longo de 10 meses, de janeiro a novembro de 2022. Importante sinalizar que minha primeira
passagem por esta Unidade, se deu no meu primeiro més enquanto residente
multiprofissional, sendo o meu primeiro cenario de pratica, em margo de 2021.

Quando adentrei na UTI pela primeira vez, eu ndo poderia imaginar o que essa
unidade, de tantas intensidades, poderia me proporcionar: de experi€ncia, sentimentos,
afetacdes, encontro com o real e gratificagoes.

Estive presente como psicologa residente em uma Unidade de Terapia Intensiva
composta por 30 leitos e separada por quatro unidades, sendo elas: UTI Cirurgica (9 leitos),
UTI Neurologica (9 leitos) e UTI Cronica (12 leitos), sendo destes, 3 leitos de isolamento
situados em uma quarta unidade. Além disso, estive presente também na UTI Coronariana
(UCO) que conta com 8 leitos.

Nas unidades onde estive, todos os quartos sdo individuais e no centro de cada UTI,
estdo presentes as ilhas, os monitores, € ¢ onde, quando ndo estdo no leito, os profissionais,
principalmente médicos, enfermeiros e fisioterapeutas permanecem.

O ambiente de Unidade de Terapia Intensiva ¢ um ambiente controlado, climatizado e
repleto de ruidos, aparelhos de monitorizagdo e manutengio artificial de vida. E um ambiente
fechado, organizado, onde impera a ordem e a assepsia. E onde se encontram os recursos
tecnologicos mais avancados. E também onde nos deparamos com a morte em sua concretude
diariamente, entendendo que existem limites que lembram o qudo humanos somos mesmo
diante da mais avancada tecnologia.

Para Menezes e Barbosa (2013) nas Unidades de Terapia Intensiva, as rotinas sdo
estruturadas para obtencdo de maior eficiéncia técnica, a fim de que a expressdo emocional
de pacientes, familiares e profissionais da equipe de saude seja silenciada. Assim, os autores

consideram que a “morte moderna” estd presentificada, especialmente nas Unidades de
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Terapia Intensiva, com um modelo de processo de gestdo do morrer predominantemente
tecnologico e impessoal. Menezes (2006, p. 36) pontua que “a UTI ¢ representativa do
modelo de “morte moderna”, ocultada, rotinizada e banalizada — onde o individuo morre so,
isolado e conectado a tubos e aparelhos”, muitas vezes sem consciéncia de que esta morrendo
(MONTEIRO, 2017).

Desde o surgimento das UTIs e, ligadas a elas, as técnicas de suporte avangado de
vida, foi observada uma significativa mudanga nas intervencdes referentes ao tratamento de
doencgas agudas e cronicas. Este novo espago favoreceu, especialmente ao médico, maior
poder de realizar intervengdes diagnosticas e terapéuticas que, anteriormente, nao eram
possiveis (ACADEMIA BRASILEIRA DE BIOETICA CLINICA, 2022).

Enquanto este desenvolvimento tecnolégico ¢ fundamental para a resolutividade dos
problemas, facilitando a atuacdo dos profissionais e possibilitando a manutencao da vida por
meio de suas inovagdes, dele também advém dilemas éticos que sdo identificados e
vivenciados rotineiramente pelos profissionais de saude (BETTINELLI; WASKIEVICS;
ERDMANN, 2017).

Apesar de tais avangos, compreende-se que tais recursos também apresentam
limitagdes, ndo sendo possivel evitar a morte, em casos em que o paciente evolui com
quadros desfavoraveis e refratdrios ao tratamento ofertado. Essa tecnologia possibilitou
modificar o modo, tempo e situacdo da morte, podendo culminar, em um prolongamento do
processo de morrer, que pode gerar grande sofrimento tanto do paciente, quanto de
familiares, quanto da propria equipe (ACADEMIA BRASILEIRA DE BIOETICA
CLINICA, 2022).

A objetivagdo do doente critico tem sido um imperativo em terapia
intensiva, a fim de melhorar a qualidade da assisténcia prestada,
principalmente quando seu quadro clinico é agravado e a morte torna-
se uma possibilidade. Apesar de a medicina intensiva destinar-se a
diagnosticar e tratar doentes em iminente risco de vida porém
potencialmente reversiveis, a realidade tem se mostrado diferente. O
envelhecimento da populagdo e o melhor controle das enfermidades
crénico-degenerativas tém modificado o perfil de pacientes admitidos
em UTIL. Além disso, pacientes agudamente enfermos podem evoluir
com faléncia de multiplos 6rgios e sistemas e se tornarem terminais
dentro dessas unidades. Entretanto, o crescimento do poder de
intervencao do médico ocorreu sem uma reflexao simultanea sobre o
impacto dessa nova realidade na qualidade de vida dos enfermos
(MONTEIRO, 2017, p.29)

E diante de tal cenario que se compreende a importancia da humanizacgdo do processo

de morrer. Para Esslinger (2004) humanizar a morte significa compreendermos como um
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processo natural e singular para cada individuo e o contexto familiar no qual o paciente esté
inserido, e salienta que as doengas, em sua dimensdo cientifica (diagndstico, tratamento e
prognodstico) ndo devem fazer que se esqueca o doente.

Para Torres (2008) o medo e a ameaca de morte iminente sdo constantes e colocam
pacientes, familiares e profissionais diante de emogdes e conflitos que emergem dos limites
do adoecer e da certeza da finitude humana (MONTEIRO, 2017).

Me questionei sobre o que poderia nos auxiliar diante de questdes tdo importantes que
emergem neste contexto. E buscando refletir sobre tais aspectos, discorro sobre os Cuidados

Paliativos na UTI e Tomada de Decisao Compartilhada a seguir.

3. CUIDADOS PALIATIVOS NA UTI

Atualmente, existem dois modelos que geralmente sdo usados para exemplificar como
os cuidados paliativos podem ser integrados a UTI. O “modelo consultivo” proporciona o
envolvimento e a consulta com equipes especializadas em cuidados paliativos,
principalmente para pacientes com alto risco de mau prognostico, enquanto o “modelo
integrativo” objetiva que as equipes de terapia intensiva incorporem os cuidados paliativos
em sua pratica diaria (MEDDICK-DYSON, S. A. et al., 2022).

No hospital em que atuei enquanto psicdloga residente, contamos com a presenga de
uma Comissdo de Cuidados Paliativos que tem carater consultivo, ou seja, por meio de
solicitagdo de interconsulta da equipe da Unidade de referéncia, a Comissao realiza avaliacao
e discussao com equipe da assisténcia para alinhamento da construcao de plano de cuidados.
A Comissao de Cuidados Paliativos do hospital ¢ composta por dois médicos, uma psicdloga
¢ uma enfermeira, contando também com a presenca de um residente médico e residentes
multiprofissionais de variadas areas da satide que passam pela Comissao de maneira rotativa.

Moritz et al. (2008) citam alguns principios fundamentais dos cuidados paliativos
em Unidades de Terapia Intensiva, sendo eles: aceitacdo da morte como um processo natural
do fim da vida; priorizagdo do melhor interesse do paciente; repudio a futilidades
terapéuticas e diagndsticas; ndo abreviar a vida ou prolongar o processo de morte; assegurar
qualidade de vida e morte; aliviar a dor e outros sintomas associados; cuidar de aspectos
biopsicosocioespirituais dos pacientes e familiares; respeitar a sua autonomia e fomentar a
interdisciplinaridade como prética assistencial.

Importante pontuar o quanto o reconhecimento dessas multiplas dimensdes do

sujeito e de seu sofrimento € importante para a vivéncia do processo de adoecimento e
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internacdo, tanto para o paciente, quanto para sua familia. Conforme citado por Breitbart
(2017), Portenoy et al., (1994) pontuam que, mesmo que a dor e sintomas fisicos sejam
aflitivos para os pacientes, sintomas relacionados com o sofrimento psicologico e com
preocupagdes existenciais também os afetam, reforcando a importancia da integracdo da
espiritualidade e questdes ligadas com o sentido e a f€¢ em cuidados paliativos tem se
mostrado essencial na oferta deste cuidado.

De acordo com a experiéncia de minha atuacdo na UTI, a espiritualidade muitas
vezes surgiu no discurso de pacientes e familiares como aspecto importante, mostrando-se
um relevante recurso de enfrentamento diante do contexto de adoecimento. O espago para
que possam falar de sua fé, validando esta dimensdo se mostra essencial: assim, o suporte
espiritual, as visitas religiosas e a possibilidade de paciente e familia falarem sobre sua
espiritualidade tem sido um cuidado importante a ser considerado.

Algumas agdes paliativas em UTI descritas por Moritz et al. (2008) sdo:
planejamento e acdo, contando com a presenca da triade paciente, familia e equipe
assistencial em sua elaboracdo; estimulo a uma comunicacdo adequada e efetiva; oferta de
suporte aos familiares e profissionais envolvidos no processo de cuidado; flexibilizacdo de
visitas e, havendo possibilidade, a presenca de um acompanhante; controle de sintomas e
promoc¢do de conforto ao paciente; reconhecimento e tratamento dos aspectos fisicos e
psicologicos da dispnéia e da dor; objetivar o bem estar do paciente e sua nao maleficéncia;
suspensao de tratamentos futeis, que prolonguem o morrer, como drogas vasoativas,
hemodialise, nutricdo parenteral total; adequacdo de tratamentos nao fuateis, como

sedoanalgesia e reavaliacao do suporte ventilatorio.

4. TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA

Para Vidal et al. (2022) o modelo de decisao compartilhada estd intimamente alinhado
com os principios dos cuidados paliativos e tem se mostrado um imperativo ético da
atualidade. Sua esséncia se baseia nos principios da escuta ativa e do didlogo, caracterizando-
se pelo cultivo de um relacionamento de qualidade entre profissionais da saude, paciente e

familia.

Vidal et al., (2022, p.2-3) pontuam que: “a escuta cuidadosa corresponde ao ponto de

partida de qualquer esfor¢o genuino voltado a redugdo do sofrimento e preservagdo da
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dignidade e, por isso, deveria ser reconhecida como um dos mandamentos dos cuidados
paliativos”.

Nesta perspectiva, a escuta compassiva ou empatica ¢ marcada pela presenca de uma
abertura, auséncia de julgamento e interesse verdadeiro para entender o que acontece com o0s
pacientes e seus familiares (VIDAL et al, 2022).

Assim, as preferéncias e valores dos pacientes devem sempre ser considerados e
respeitados e sdo essenciais para sustentar a decisdo do que faz ou ndo sentido em seu
tratamento. Para isso, ¢ necessario que o paciente e sua familia compreendam o quadro
clinico e tenham ciéncia dos potenciais riscos ¢ beneficios das decisdes terapéuticas, de modo
a possibilitar de fato uma decisdo compartilhada (D’ALESSANDRO et al., 2020).

Para Forte (2022) a decisdo compartilhada ¢ fundamental para o estabelecimento de
uma relagdo ética entre individuos que tenham direito de se autodeterminar, de modo que
busquem um objetivo comum: o cuidado centrado no paciente e familia e profissionais que se
importem e ofertem um cuidado de qualidade e seguranga, respeitando os valores humanos e
as praticas baseadas em evidéncias.

Os cuidados de saude de pacientes criticos demandam em varias circunstancias a
tomada de decisdes acerca de questdes que podem envolver desde a forma como as
informagdes serdo compartilhadas, até quais procedimentos diagnosticos ou terapéuticos
serdo utilizados. Esta complexidade exige que os profissionais de saide desenvolvam varias
habilidades e atitudes que vao muito além do conhecimento técnico e envolvem habilidades
emocionais e relacionais (VIDAL et al., 2022).

Constantemente a equipe depara-se com dilemas estabelecidos pela oposicdo entre
autonomia e paternalismo. O modelo de relagdo profissional-paciente paternalista ¢ baseado
em uma visao biomédica, focado na doenca e que propde relagdes verticalizadas (VIDAL et

al., 2022)

Se nos valermos da metafora de que os cuidados de satde ao fim da
vida podem ser comparados a uma travessia, o ponto de vista
paternalista assumiria que os profissionais de satide conhecem o
melhor caminho e devem ser seguidos sem questionamento; enquanto
a perspectiva consumista consideraria que o profissional deve
fornecer um mapa contendo todos os caminhos possiveis e deixar o
paciente escolher o que lhe convier. J& de acordo com a postura
mutualista, caracteristica da decisdo compartilhada, profissionais e
pacientes buscariam encontrar juntos o melhor caminho possivel
através do exame dos mapas, reflexdo sobre eventuais obstaculos e
percalcos de cada um deles e do didlogo acerca do que ¢ mais
importante para o paciente ao longo do caminho. Esta metafora, além
de poder contribuir para a compreensdo dos diferentes modelos de
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tomada de decisdo em saude, ¢ 1til por sinalizar que as escolhas feitas
podem e devem ser reavaliadas ao longo do percurso de acordo com o
surgimento de novos tipos de terrenos e paisagens, bem como de
mudangas no estado e nas perspectivas dos viajantes (VIDAL et al,
2022, p.4-5).

Forte, Kawai e Cohen (2018) sugerem um roteiro de tomada de decisdo ética e
compartilhada que visa direcionar o processo de tomada de decisdo frente a pacientes criticos
por meio de quatro passos: sendo o primeiro, com foco na doenca, em que o objetivo
fundamental é o rigor das informagdes referentes ao progndstico, reducdo de risco e risco
relativo dos tratamentos; o segundo passo ¢ centrado no paciente, visando primordialmente a
comunicagdo empatica € o conhecimento sobre os seus valores e o que a enfermidade ¢ o
sofrimento significam para ele; o terceiro passo evidencia a equipe de saude e estimula o
trabalho em equipe, partilha de informagdes sobre a doenga e valores do paciente, bem
como, fomenta discussdes com a equipe sobre o que seria apropriado, inapropriado e futil; ja
o quarto passo tem como enfoque a relacdo entre o profissional da satide e o paciente,
visando a tomada de decisdo compartilhada para o melhor e o pior cenario frente ao contexto
de adoecimento vivenciado pelo paciente.

As decisoes acerca dos cuidados destes pacientes na UTI sdo baseadas em critérios
como reversibilidade da causa da piora aguda da saude, expectativa de vida, funcionalidade,
gravidade da doenga, estado de saude prévio e consideracao do desejo do paciente e familia
para a introducao de medidas invasivas (AGUIAR et al., 2021).

O cuidado em respeitar as solicitagdes de “ndo reanimagdao” e fornecer todas as
intervencdes adequadas que aliviem o sofrimento de uma maneira multidimensional devem
ser levados em consideracao. A nao utilizacdo de medidas fiteis ndo anula a necessidade de
oferecer ao paciente todas as intervengdes que proporcionem alivio (FONSECA; FONSECA,
2010). “O que se propde ¢ a transicdo dos cuidados intensivos terapéuticos para os intensivos
fomentadores de alivio dos sintomas desagradaveis até sua morte (FONSECA; FONSECA,
2010, P.307).

5. PSICOLOGIA E CUIDADOS PALIATIVOS NA UTI

A partir de agora, teco meu relato por meio da partilha de como, dentro deste cenario,
fui desempenhando meu papel de psicologa residente em uma Unidade de Terapia Intensiva,
ilustrando algumas possibilidades do fazer da psicologia diante dos cuidados paliativos e dos

processos de tomada de decisdo compartilhada.
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Como exposto, ndo ¢ possivel a construcdo deste cuidado, se ndo considerarmos todos
os atores presentes neste contexto. Assim, busco contemplar neste topico aspectos de minha
atuacdo com os pacientes, seus familiares e a equipe de saide da UTL

Na UTI, acompanhei muitos processos de viver e morrer. Acompanhei o
prolongamento da internagdo de alguns pacientes e pude perceber os limites do corpo e o
sofrimento por eles vivenciados, compreendendo que esse sofrimento também se estendia aos
seus familiares. Diante deste cenario, percebi que meu papel era langar luz a subjetividade
destes sujeitos. Tao assujeitados neste papel de “pacientes”. Buscando ofertar espaco, para
que de alguma forma eles pudessem ser vistos, enxergados e conhecidos seus valores,
principios, gostos.

Em relacdo aos sintomas psiquicos apresentados pelos pacientes e familiares no
contexto da UTI, Forte e Moritz (2014) pontuam que estes impactam diretamente a qualidade
de vida do sujeito, influenciando a sua capacidade de se comunicar, de sentir prazer e de
ressignificar o processo de adoecimento. Pontuam que os sintomas psiquicos podem variar
desde respostas como medo, tristeza, raiva e luto, e que estes ndo sdo lineares, variando em
intensidade ao longo deste processo, at¢ se manifestando de maneira mais grave, como
depressao ou panico. Pontuam que um dos sintomas psiquicos mais importantes no paciente e
na familia ¢ a ansiedade, que pode se manifestar de formas mais leves, até mais
incapacitantes.

Em relacao a ansiedade, Forte e Moritz (2014) referem que ela pode se manifestar por
meio do surgimento de sintomas como: tensdo persistente, incapacidade de relaxamento,
dificuldade de concentragdo ou memoria, indecisao, insonia, irritabilidade, incapacidade de se
distrair, tremores, nauseas, anorexia ou apetite exacerbado, dispneia, hiperventilacdo podendo
influenciar em outros sintomas, como a dor, a dispneia ou a depressao.

Os autores referem que a sua manifestacio depende dos aspectos biograficos do
paciente, ou seja, da forma que lida com seu adoecimento e se relaciona com sua vivéncia
psicolégica (aspectos cognitivos, comportamentais € emocionais), sua experiéncia social e
espiritual.

Para Moretto (2001) o psicologo hospitalar d4 voz a subjetividade do paciente,
restituindo-lhe o lugar de sujeito, ou seja, de alguém que pode se implicar na vivéncia atual,
seja ela o paciente, seus familiares ou a equipe de satide responséavel por seu cuidado (CFP,

2019).
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E ¢ neste sentido que fui pautando minha atuagdo: dar voz, espaco e condi¢cdes de que
o paciente e familia pudessem dizer de suas necessidades. Podendo viver e morrer de maneira
digna.

O psicédlogo da voz ao “falar” do paciente, que pode se manifestar por meio de gestos,
fei¢des, olhares, gemidos e por meio da presenga, vinculo e transferéncia, sendo porta-voz de
suas necessidades, criando possibilidades de comunicacdo possiveis, seja por meio da escrita,
gestual, e mostrando para ele a importancia desse discurso (ROMANO, 2017).

Para Moura et al. (1995) por meio da palavra e da nomeacdo do vivido, o sujeito-
paciente pode se implicar no tratamento de uma maneira mais ativa. “Usando a palavra (real
ou simbdlica) suas necessidades e desejos revestem-se de intenso significado. Atendidas
quando possivel, e até reconhecidas como impossiveis de serem atendidas, permitem a
localizagdo da angustia e o seu alivio, possibilitando assim, que outras necessidades e desejos
possam aflorar (MOURA et al., 1995 apud. ROMANO, 2017)”.

Vi o quanto a presenga da psicologia na UTI permite que paciente e familia se sintam
escutados, enxergados e validados em suas dores, que muitas vezes extrapolam o limite das
palavras e sdo traduzidas por meio do siléncio. Siléncio este, que vem carregado de sentidos,
significados, angustia. E precisa ser sustentado para que seja transformado, em elaboragdes,
ressignificagdes, sentido.

Ao longo de minha experiéncia como psicologa residente em uma UTI fui me
deparando com aspectos inerentes ao cenario no qual estava presente: muitas perdas
vivenciadas pelos pacientes, familiares, equipe. A morte pairando muitas vezes. Percebi a
importancia de manter-me atenta e sensivel ao que ¢ dito pelo paciente porque, como pessoa
que protagoniza a situacdo de adoecimento, pode dizer com muita propriedade de sua
vivéncia, dizendo de sua verdade, que precisa ser considerada e respeitada.

A verdade do paciente na UTI, pode ser “dita” de vérias formas. Quando com
dificuldade de comunicagdo, seja devido ao quadro clinico, ou mesmo referente aos
dispositivos, a constru¢do de maneiras alternativas de comunicagdo se faz essencial para a
construcao de um cuidado adequado ao paciente. A sustentagdo de um olhar, gestos, leitura
labial, pranchas de comunicagdo alternativa quando pertinente, desde os instrumentos, até o
proprio corpo, possibilitam a constru¢do de um espaco de expressdo da subjetividade do

paciente que precisa ser visto, ouvido, enxergado, validado, para poder (re)existir neste lugar.
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(Re)existir: aprender novas formas de dizer, ressignificando o vivido, o presente,
passado e futuro. Tendo a possibilidade de pensar sobre a propria finitude e ter espago para
dividir os medos, angustias e desejos diante do desfecho temido (ou nio) pelo paciente.

Observam-se muitas mortes subjetivas na UTI: da autonomia, de sonhos... Muitas
vezes conheci a historia dos pacientes por meio do discurso de familiares. Buscava sempre
compreender aspectos ligados ao que fazia sentido para cada um: desde musicas que
gostavam, até a rotina, funcionalidade, valores, desejos expressos antes da internagao.
Busquei aproximar do paciente aspectos que pudessem fortalecer seu senso de identidade e
servir de referéncia para aproximagdo afetiva, empatica e cuidadosa, permitindo a construgao
de vinculo.

Ao longo da internagdo paciente e familia lidam com muitas perdas: reais e subjetivas.
Sado perdas que se somam neste processo e influenciam diretamente na lida de paciente e
familia com o adoecimento e a internagdo. Perde-se, inicialmente, a satde, a privacidade,
funcdes do corpo, perde-se a perspectiva referente a projetos, sonhos, perde-se muitas vezes,
até mesmo a possibilidade de falar: ser ouvido e ouvir a propria voz.

Como ferramentas utilizadas neste contexto, buscando a oferta de estimulos afetivos e
presenca, foi possivel a utilizagdo de dispositivos eletronicos para realizacao de ligacgoes,
visitas virtuais. Esta se mostrava uma maneira efetiva de aproximar quem estd longe do
contexto de internacdo, construindo pontes afetivas por meio da reproducao de audios de
familiares e amigos, musicas e videos alinhados ao que o paciente gosta e fazia sentido ser
introduzido neste contexto.

Além disso, em conjunto com sua familia, foi possivel a construgcdo de prontuarios
afetivos, onde os gostos do paciente, a forma como gostava de ser chamado, sua identidade e
subjetividade eram resgatados e apresentados servindo de importante instrumento de
humanizac¢ao neste cenario.

O paciente pode ser enxergado de uma maneira mais integral e com isso reconhecidos
seus valores, principios e desejos. Meu anseio, dentro do meu fazer como psicologa, era
sempre resgatar o mais precocemente possivel tais aspectos no dmbito da internagao.

Desde o inicio de minha experiéncia na UTI, tive o desejo de construcao deste didlogo
com a equipe, tanto multiprofissional, quanto médica. Para que pudéssemos ter trocas entre
nds acerca dos aspectos percebidos por cada profissional: ampliando o olhar sobre o paciente,
suas necessidades e seu sofrimento.

Quando o paciente ndo podia colocar em palavras sobre sua histéria, sua

subjetividade, a familia trazia quem era esse paciente, seus gostos, perspectivas sobre vida e
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morte: se ja era sinalizada alguma diretiva referente ao proprio cuidado, quais questdes ja
haviam sido colocadas por ele, as vezes no proprio dia a dia. Este se mostrava um processo
de uma construg¢do de uma ponte que possibilitava uma maior aproximagao da pessoa que era
este paciente que se encontrava no leito: permitindo o resgate de aspectos importantes de sua
histéria para ampliacdo deste espago de acolhimento e vinculo. Tudo isso influencia também

na percepcao do cuidado que estd sendo recebido pelo paciente e pela familia.

5.1 Paciente

Na UTI tive a oportunidade de acompanhar o processo de pacientes com variados
tipos de acometimentos. Pacientes com limitagdes importantes na fala e mobilizagdo do
corpo, como casos de tetraplegias e uso de traqueostomia.

Ao longo da internagdo auxiliava na expressao de sentimentos € na sustentacao por
meio do olhar, fazendo nomeagdes, pensando juntos em estratégias para auxiliar no manejo
da dor sentida. Esta dor, que se caracterizava como uma dor total. Porque dizia de um intenso
sofrimento, em suas variadas dimensdes, represado muitas vezes pela dificuldade de se
comunicar, ¢ muitas vezes pela dificuldade da familia, e at¢é mesmo a equipe em ouvir.
Quando o siléncio se quebra e o paciente desperta, despertam também os medos,
insegurancas. E elas se refletem muitas vezes na invalidagdo do que o paciente esta
anunciando.

Busquei estar presente. Inteiramente, para ser presenga viva que auxiliasse na
sustentacdo de um vinculo construido por meio do encontro, escuta e acolhimento. Captando
aquilo que apenas por meio desta presencga, era possivel apreender. Assim, buscava ser
continente e dar voz a subjetividade do paciente que encontrava-se no leito.

O paciente ¢ alguém que carrega consigo suas paixdes, suas lutas, suas conquistas,
seus medos, suas dores e preferéncias. Sdo pessoas que carregam afetos, historias e uma
biografia tinica e singular que precisa ser refletida em um cuidado singular e focado na sua
idiossincrasia.

Por alguns momentos me questionei se o que estava fazendo, em termos de cuidado,
estava sendo suficiente. Este sentimento de impoténcia muitas vezes acometia também a
equipe. Em alguns momentos, o paciente lidava com os limites e fragilidades do corpo de
maneira muito importante. Mesmo diante destes limites, me fazia presente, beira leito,

sustentando o olhar e tudo o que ele traduzia naquele momento.
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Ao longo do processo de hospitalizacdo, o paciente passa por varios procedimentos,
algumas urgéncias do corpo. Um dos aspectos que sempre me chamou atencdo, em casos
acompanhados, foi o quanto a lucidez pode ser preservada diante de tudo o que estava sendo
vivido. E a presenca dela torna possivel a expressdao por meio de palavras, por fei¢des de
medo, de desesperanca e pelo desejo expresso, em alguns casos, de realizar fechamentos,
despedidas, anuncios. Em alguns momentos da internacdo, também ocorreram expressdes por
meio dos siléncios, da anglstia que ndo encontrava palavra, mas diante de minha presenca,
encontrava continéncia.

Certa vez, em atendimento a um paciente, pude compreender com dificuldade e apos
algumas tentativas ndo assertivas, por meio da leitura labial, que o que eu falava era
“(sic)muito bonito”. Na minha dificuldade de compreender, ele repetiu “paciente’:
“(sic)muito bonito”. Quando nos encontramos no didlogo, ele agradeceu e chorou
intensamente por alguns minutos.

O paciente pode falar de sua travessia durante a longa estadia de internagdo na UTI
que pode ser de dias a meses, e dos diversos sentimentos experimentados. Entendi que gestos
de agradecimento vinham do lugar de reconhecimento que se encontrava naquele espago de
escuta e estimulo da expressdo de sentimentos, por meio do vinculo construido. Entendi que o
que eu fazia, por mais sutil que pudesse parecer, neste ambiente que € permeado por tantas
tecnologias, ofertou o cuidado que carecia naquele lugar. Paciente reconhecido como sujeito.
Tendo seus sentimentos e anuncios validados e legitimados por meio deste trabalho.

Ainda foi possivel acompanhar um paciente, junto a equipe, em uma “visita” a janela
do sagudo da UTI. Depois de tantos meses naquela Unidade fechada, ter a oportunidade de
olhar para fora, e té-lo auxiliado na expressao de tamanha emocdo. Lagrimas corriam pelo
seu rosto ao avistar a vida acontecendo, sentir o calor do sol depois de tanto tempo, ver o céu,
que estava tao azul naquele dia.

Depois dessa visita, foram percebidas transformagdes no paciente € no acompanhante.
Ao longo de minha atuagdo enquanto residente, ouvi muitas vezes essa fase de “eu vivo” e
“eu na vida”. Este acompanhante conseguiu alcangar a presenca do paciente “na vida”
naquele espaco que se abrira diante daquela janela. A janela dava para a vida. E ver a vida
acontecendo fora, permitiu que a familia pudesse ver a vida acontecendo dentro da Unidade
também.

A construcdo do prontudrio afetivo do paciente também pode ser uma janela aberta
dentro da UTIL. O prontuario afetivo ¢ uma ferramenta que possibilita o resgate de aspectos da

subjetividade e da biografia do paciente. Nele podem estar contidas informagdes afetivas
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como seus gostos, a forma como prefere ser chamado, podendo ser composto também por
fotografias e imagens que remetam a estes aspectos. Quando tive a oportunidade de construir
esse projeto junto da familia e do paciente foi possivel o resgate de seus vinculos, amizades,
expressoes de emogdes, seus afetos, vivéncias, rememorar situacdes de encontros e de
despedidas.

Nesse processo de abertura ndo demorava muito e era possivel ver a familia trazendo
mais do “afetivo” para o contexto de internagdo. A partir do “abrir da janela”, comecaram a
levar fotos e expressar de maneira mais livre os sentimentos e afetos sentidos neste processo

de acompanhar tao longa internacao.

5.2 A Familia

Além da avaliacdo e interven¢ao com o paciente, compete ao psicélogo que atua na
UTI, a atuacdo com os familiares. Conforme citado por Weaver, Bradley e Brasel (2012) e
Wiegand (2013) alguns autores sinalizam que o cuidado centrado na familia como extensdo
do cuidado centrado no paciente.

Para Carter ¢ McGoldrik, conforme citado por Monteiro (2017), a familia ¢ definida

COmo um:

Sistema aberto, em transformagdo, intercomunicante, que forma um
conjunto de padrdes por meio dos quais os seus membros interagem e
regulam o seu comportamento, ou seja, € formada por pessoas que
sdo produtos e produtoras de seu contexto social, cultural e
emocional. O comportamento de um membro apenas pode ser
compreendido em relagdo ao contexto do sistema grupal e do meio
onde esse individuo estd inserido. A familia ¢ entendida como
unidade social intimamente conectada ao paciente através de lagos
afetivos, ndo precisando ter parentesco legal ou consanguinidade
(MONTEIRO, 2017, p. 64)”.

Assim, cada familia deve ser vista como um sistema que possui seu proprio modo de
funcionamento, sendo a sua existéncia, estrutura e capacidade de adaptagdo dependentes da
busca pela manutengdo de seu equilibrio. Quando alguém deste grupo familiar € internado,
este equilibrio e os papeis desenvolvidos por cada um ¢ afetado e a hospitalizacdo percebida
como ameaca (MONTEIRO, 2017).

Deste modo, entende-se que se hd um desequilibrio e este equilibrio ndo ¢ retomado,

uma crise ¢ gerada e além do impacto da internacdo, a familia se verd diante da reavaliacao
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de suas fungdes, podendo se deparar com a possibilidade de perda, pendéncias, e sentimento
de desintegracao familiar (MONTEIRO, 2017).

Monteiro (2017) pontua que, segundo Ismael (2004) o ambiente da UTI ¢
desencadeador de situagdes estressoras e ansiogé€nicas, tanto para o paciente quanto para sua
familia, sendo estas: a impessoalidade do local, a soliddo e isolamento, progndstico incerto ou
desfavoravel, falta de informagdo, medo da morte, falta de privacidade e individualidade.

Para Monteiro (2017) algumas familias se desestruturam neste cenario, enquanto
outras, mesmo em contato com este sofrimento, apresentam recursos de enfrentamento para
lidar com estas tantas perdas vivenciadas no contexto de internagao.

Romano (2017) pontua que se a familia estiver desorganizada ¢ necessario verificar se
apresenta meios € condigdes para reorganizacao ou se precisam de suporte para isso. Cabe ao
psicologo, neste contexto, facilitar uma comunicagdo efetiva e afetiva entre a triade paciente-
familia-equipe, identificando qual membro deste grupo familiar apresenta maiores condicdes
emocionais para receber informagdes da equipe.

Alguns estudos sinalizam que a satisfacdo das familias com o cuidado ofertado ao
paciente, com o processo de tomada de decisdo compartilhada e com a recepcao de
informagdes de maneira clara e objetiva ¢ um ponto importante para a reducao de sintomas de
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico, depressio e ansiedade apés a morte do paciente. E
pontuado que, apesar da perda, quando a familia recebe um cuidado alinhado com esta
perspectiva, mantém memorias positivas de cuidado e conforto, auxiliando no processo de
elaboracdo do luto. (LAURETTE, 2007, SCHAEFER, BLOCK, 2009 apud. MONTEIRO,
2017).

Percebi em muitos casos atendidos em que foi introduzida a perspectiva da introdugado
dos cuidados paliativos, houve a dificuldade da familia na compreensao do que representava
esta abordagem. Seu processo de elaboracdo mostrou-se um fator importante diante dessa
nova perspectiva de cuidados.

Como psicologa residente neste cendrio, busquei ofertar acolhimento, escuta empatica
e diante do que se apresentava, muitas vezes a tematica da morte surgia e eram realizadas
reflexdes acerca do que podia ser feito durante a internagdo, mas também em como seria a
vida apds a perda do paciente, propiciando, assim, a vivéncia do luto antecipatorio.

Franco (2021) pontua que o luto antecipatdrio € um processo que se inicia assim que
recebe um diagndstico que trard uma mudanca para a sua vida, culminando em importantes
transformacgdes em seu senso de identidade e percep¢do de controle. Este luto, quando

cuidado, previne que seja vivenciado um luto complicado posteriormente. Preparando os
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familiares para o luto que serd vivido apds a perda de seu ente e permitindo também que
fossem realizadas despedidas, desfechos, e resolu¢des, permitindo fechamentos.

Para Nelson et al. (2010), conforme citado por Monteiro (2017), é importante que,
diante de uma situagdo de terminalidade, pensando no cuidado da familia, haja tempo habil
para que os familiares possam realizar suas despedidas, sendo importante facilitar seu acesso,
alinhar sobre a possibilidade de flexibilidade no horario de visitas, além do suporte com o
luto. Sendo essencial a oferta de atengdo para as necessidades biossociopsicoespirituais de
seus componentes.

Neste sentido, foi observado o qudo importante se faz a presenca da familia no
contexto de hospitalizagdo. Na UTI, o horario de visitas acontece no periodo vespertino, ndo
excedendo uma hora de permanéncia na unidade. A visita estendida caracteriza-se pela
possibilidade de um familiar permanecer por mais tempo com o paciente durante a
internagdo, propiciando a interacao da familia com o paciente e com a equipe, se mostrando
aliada no que tange ao alivio de sentimentos desagradaveis. Foi possivel observar o quao
importante se mostra essa presenca, visto que, este também pode ser um momento em que o
paciente necessita falar sobre anseios, necessidade de fechamentos referentes aos varios eixos
da vida e fazer antincios de morte e despedida.

O vinculo com as familias permitiu que fosse construida uma relagdo de confianga,
sendo possivel compreender suas necessidades, organizacdo e auxiliar na constru¢do de
recursos de enfrentamento neste contexto, validando seus sentimentos e acompanhando seu
processo. Muitas vezes as familias partilhavam o desejo de permanecer com os pacientes para
além do tempo das visitas. Assim, em conjunto com a equipe, buscava sinalizar este desejo e
alinhar, em conjunto, sobre a possibilidade de ofertar a visita estendida para o paciente.
Sendo visualizado que, os beneficios eram observados ndo apenas para os pacientes, mas para
os familiares, que muitas vezes traziam de como era significativo este tempo com o ente
querido. Durante as visitas, conversivamos sobre a importancia de expressar seus
sentimentos e estarem presentes com seu familiar, ofertando estimulos afetivos. A
importancia desta oferta se d4, independente do estado de consciéncia do paciente, sendo
estimulada a sua manifestagdo neste contexto, inclusive a pacientes que estejam em coma.
Esta manifestagdo aproxima a familia e o paciente dos vinculos que constituem sua historia e
suas relagdes, permitindo que possam, diante desta desafiadora travessia, manter vivos esses
lagos.

As visitas estendidas e aquelas programadas: as quais sdo acordadas entre familia e

equipe, mostram-se importantes tanto para os pacientes, quanto para a familia. Além disso,
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em alguns casos, também ¢ possivel flexibilizar a quantidade de pessoas que estardo
presentes neste contexto, de acordo com o vinculo, dindmica e singularidade de cada
situacdo, o psicologo, neste contexto, pode auxiliar no alinhamento com a equipe para que
estes aspectos sejam decididos de maneira partilhada com a equipe, considerado a

singularidade e necessidades de cada paciente e familia.

5.3 Comunicacao

Diante dos varios aspectos descritos neste artigo, considero a comunicagdo como
ferramenta fundamental diante do contexto de UTI e Cuidados Paliativos e dedico este
topico para discorrer sobre ela. Uma boa comunicagdo permite trocas, conhecimento da
verdade e valores do paciente e familia, esclarecimento de duvidas, alinhamentos, e permite a
dissolucao de conflitos que podem se formar por meio de ruidos ao longo de internagao.

Neste sentido, identifiquei por meio da experiéncia vivida na UTI com a equipe
assistencial e a Comissdao de Cuidados Paliativos que, a comunicagdo com paciente e familia
esse mostrava um ponto crucial para auxiliar na travessia do adoecimento do paciente e de
seu impacto na familia. As conferéncias familiares e a possibilidade de pensar em um plano
de cuidados alinhado aos valores, principios e subjetividade do paciente, permitia uma
continuidade dos cuidados ofertados pela Comissdo na enfermaria, possibilitava que as
familias construissem um vinculo e pudessem ampliar o espaco para dividir as duvidas,
reforgar aspectos importantes referentes a quem ¢€ este paciente e como poderia ser pensado o
seu cuidado, considerando os potenciais cenarios de seu adoecimento.

O desenvolvimento de habilidades e competéncias de comunicacdo da equipe ¢ muito

relevante e objetiva uma comunicacdo empadtica, efetiva e afetiva com pacientes e familiares.

Fornecer, de modo apropriado, informagdes claras, honestas e
realistas, mas também compassivas e solidarias; ter boa capacidade de
ouvir, respeitar as emocdes e sentimentos suscitados por essa
situacdo, evitar excessos no uso de linguagem técnica e do jargdo
médico e ter tempo e disponibilidade para conversar com a familia
sempre que esta demandar aten¢do ou apresentar duvidas . Junto a
isso ¢ essencial que se respeite o tempo da familia nesse processo
(SHAEFER, BLOCK, 2009; SLEEMAN, COLLIS, 2013, apud.
MONTEIRO, 2017).

Uma comunica¢do que vai além de mera transmissao de informagdes, mas caracteriza-

se como um processo complexo que envolve a subjetividade de seus atores. E para que haja
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comunicagdo efetiva, é necessario que haja um vinculo bem estabelecido e fortalecido: um
vinculo de confian¢a que deve permear a relagdo entre paciente, familia e institui¢@o.

Comumente, ao longo de minha passagem pude acompanhar a passagem de boletins
médicos. Este momento ¢ crucial para a familia. Muitas vezes, antes de minha abordagem
beira leito nos horarios de visita, muitos familiares dividiam a expectativa em relagdo a saber
como o paciente passou no ultimo dia, esperando ansiosas resultados de exames, se houve
melhora, ou pioras importantes, mas o que mais me chamava atengdo ¢ o quanto um boletim
pode interferir na compreensao e lida da familia diante do contexto do adoecimento.

O boletim médico ¢ o momento em que o familiar pode dividir suas duvidas, se
emocionar, ouvir noticias dificeis. Mas, principalmente, deve ser um momento em que o
vinculo e a confianga devem ser construidos. A compreensdo do que o familiar sabe até o
momento, a consideragdo de aspectos subjetivos que a familia traz e o olhar empatico que
permite a sustentacdo dessa angustia, sdo cruciais para que esta comunicagdo alcance os
objetivos propostos.

Afonso e Minayo (2013), apontam, conforme citado por Monteiro (2017) que sdo
percebidas algumas barreiras na comunicag¢ao da equipe com a familia e que esta dificuldade
se relaciona desde o modo de falar, de maneira clara e direta, sobre os progndsticos e limites
terapéuticos, temendo tirar a esperanga do paciente e de sua familia até o estabelecimento de
um bom vinculo baseado em uma comunicagao efetiva.

A comunicagdo de "mas noticias" desencadeia nos profissionais de saude,
principalmente nos médicos, intensos sentimentos, como os de medo, desconforto,
impoténcia, frustracdo, entre outros, normalmente pouco compartilhados entre os
profissionais da equipe. Ressalta-se que a comunicacdo envolve diversos aspectos, sendo
eles, verbal, ndo verbal, linguagem corporal e emogdes, exigindo dos médicos uma habilidade
que, muitas vezes, nao foi discutida nem desenvolvida durante sua formacao, de modo que a
comunicac¢do ¢ assinalada por eles como uma tarefa dolorosa e desgastante (MONTEIRO,
2017).

Durante a minha passagem na UTI, foi possivel acompanhar algumas transformacdes
em crengas € comportamentos de equipe, que resultaram em um olhar mais integral e uma
parceria junto a psicologia, com uma sensibiliza¢do em relagdo aos aspectos emocionais e
nosso papel nesse processo, foi possivel perceber, por exemplo, o quanto a presenga do
psicologo na comunicacdo de mas noticias tinha a fungdo de ndo apenas ofertar suporte a

familia, mas a equipe, que também lida com muitas mobilizagdes diante desta tarefa.
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Enquanto atuava na UTI, no final de 2022, foi realizada uma capacitagdo interna para
os profissionais da Unidade com a tematica de “Cuidados Paliativos em UTI”, as aulas eram
na modalidade online e semanais, ¢ foram trabalhadas varias tematicas relacionadas ao tema
na pratica. Foi um espago em que a equipe interdisciplinar pdde se reunir e refletir sobre
temas inerentes. Em uma das aulas a tematica abordada foi “Comunica¢do de Mas Noticias”
e foi possivel ampliar esta discussao.

Quanto mais pessoas transitarem em espagos que possibilitem acesso a informagdes,
trocas, partilhar e esclarecer duvidas, construir didlogos possiveis, conversar entre si sobre
esta abordagem mais serd possivel construir parcerias para ofertar esta perspectiva de
cuidado.

Pensando no modelo de tomada de decisao compartilhada, compreendo o quanto uma
comunicagdo afetiva e efetiva esta alinhada aos seus principios. E sobre dar espago para que o
paciente e sua familia possam falar. E sobre escutar empaticamente ¢ sobre ofertar as
informagdes acerca do diagnostico/progndstico do paciente de uma maneira que o respeito
pelos seus valores, sentidos e convicgdes sejam considerados e possam ser tragadas rotas que
facam sentido para sua travessia.

Como psicologa, posso identificar dificuldades relacionadas a lida com as
informagdes recebidas, ofertando suporte diante de comunicagdo de mas noticias e também
auxiliando na comunicacao da triade paciente-equipe-familia. Identificando sentimentos,
pensamentos, crencas ¢ resisténcias existentes, auxiliando na dissolu¢do de conflitos e
realizando intermediagdes necessarias.

A compreensdao da necessidade de transmitir informagdes de modo empatico, abriu
espaco para o didlogo e escuta do paciente e sua familia, permitindo a constru¢ao do vinculo,
essencial neste processo. Muitas questoes se clarificaram diante destes espacos de discussao e
trocas. A comunicacgdo afetiva mostrou-se grande aliada na oferta de um cuidado integral, que
considera as multiplas dimensdes do paciente e sua familia. A realizagao de conferéncias
familiares, com a presenga da equipe interdisciplinar e familia, também se fez essencial para

a construcdo do plano de cuidados do paciente.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio das reflexdes e elaboragdes descritas no presente artigo, pode-se observar

que a tematica de Cuidados Paliativos em UTI é complexa e sensivel visto que envolve varios
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dilemas éticos, em que os principais atores sdo a triade paciente-equipe-familia que estdo em
constante intera¢do neste contexto.

Foi identificado que o modelo de Tomada de Decisdo Compartilhada tem sido
disseminado e se mostrado importante ferramenta na constru¢do de um plano de cuidados que
seja alinhado a singularidade de cada paciente e familia, levando em consideragdo o sentido
que sofrimento, dignidade e qualidade de vida tem para cada um, podendo ser modificado de
acordo com quem ¢ o paciente, seus principios, valores, referencias e cultura.

Foram demonstradas varias possibilidades de atuacdo da psicologia para auxiliar na
adocdo de cuidados paliativos, com enfoque na escuta empatica ¢ na humanizagdo deste
ambiente em que impera os avangos e desenvolvimento tecnologico, sendo possivel, por meio
da consideracdo do ser humano em sua integralidade, ofertar o cuidado adequado respeitando
seus valores, crengas e principios, levando em consideragao aspectos do quadro apresentado
pelo paciente, prognostico, terapé€uticas disponiveis, sua viabilidade, valores do paciente e
familia, participagdo da equipe.

Por meio do presente trabalho foi possivel compreender quais as contribui¢des da
psicologia no ambito dos Cuidados Paliativos na Unidade de Terapia e no modelo de Tomada
de Decisao Compartilhada. Foram descritas as varias possibilidades de atuar de maneira
alinhada a perspectiva de Cuidados Paliativos, sendo possivel cuidar dos sintomas
psicossociais dos pacientes e sua familia, auxiliando na expressdo da subjetividade do
paciente e sua familia, escutando empaticamente e acolhendo as reverberagdes do
adoecimento, auxiliando no processo de ressignificagdo do vivido, favorecendo a
comunicacao entre a triade paciente-familia-equipe e intervindo no luto antecipatoério.

Foi possivel compreender a importancia do psicologo como alguém que oferta suporte
a triade paciente-familia-equipe na comunicacdo de mas noticias, no acompanhamento
psicolégico de paciente e familiares, nas discussdes com equipe interdisciplinar, da
assisténcia e da Comissao de Cuidados Paliativos do Hospital, auxiliando no reconhecimento
de aspectos da subjetividade do sujeito que se encontra internado na UTI.

O psicologo se mostra um facilitador no processo de constru¢do do plano de cuidados
do paciente, auxiliando na comunicacdo e integracdo entre paciente, familia e equipe. Além
disso, contribui para que, diante do processo de adoecer/morrer, o paciente e sua familia
possam fortalecer recursos internos e pensar em possiveis estratégias de enfrentamento,
trabalhando os sentimentos vivenciados e auxiliando no processo de ressignificacdo do

momento vivido.
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Enquanto residente multiprofissional e psicologa hospitalar, identifico que foi
possivel, de maneira reflexiva, ampliar uma discussdo acerca de um cuidado alinhado com a
proposta da formag¢ao humanista, interdisciplinar e que considera todos os atores envolvidos
neste processo de cuidado que a residéncia multiprofissional propde e se alinha com a forma
de atuacdo prevista ao psicologo hospitalar.

Foi percebido um numero reduzido de estudos que correlacionem Psicologia,
Cuidados Paliativos, Unidade de Terapia Intensiva e Tomada de Decisdo Compartilhada,
sendo sugerido que profissionais que atuem neste cendrio e trabalhem sob a oOtica desta

perspectiva de cuidado ampliem as discussoes acerca dos temas levantados.
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