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“Nao tenhas medo.

Tudo isso sdo projegées do teu espirito.
Porém, a verdadeira natureza do teu espirito esta além
do que te atraia e além do que te faz medo.
Reencontra tua equanimidade.
Reencontra tua serenidade.

E dirige teu espirito para a Clara Luz.

La esta tua natureza verdadeira”.

(Bardo Thodol)

Dedico este estudo a todos que acreditam,

e tém esperanca...
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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo compreender as vivéncias emocionais de
equipe de saude trabalhando em UTI Pediatrica, a estrutura do vivido e as implicacbes
destes significados para o atendimento clinico. As pesquisas na area apontam para os
aspectos negativos do trabalho, como o desgaste fisico-emocional, o despreparo para a
realizacdo de fungbes, a falta de apoio intra-grupo, a prevaléncia de uma atuagao
individualizada e uma grande inabilidade para lidar com os sentimentos proprios e dos
demais — colegas de trabalho, familiares e pacientes — perante situagées de sofrimento e
morte. Cumpre salientar que também pdde-se abstrair das vivéncias, aspectos positivos,
como o desenvolvimento de competéncia técnica, de autonomia, além de
amadurecimento pessoal e profissional. Estes dados apontam para a emergéncia das
necessidades vivenciadas em UTI Pediatrica, no sentido de um olhar mais integral e
transpessoal sobre os sentimentos e emogdes que envolvem o trabalho nessa area, e
servem para subsidiar novas pesquisas voltadas ao estabelecimento de intervencodes
neste setor, como forma de beneficiar a equipe de saude e também a populagao atendida.

Palavras-chave: UTI Pediatrica, Saude, Psicologia Transpessoal, Morte e
Transcendéncia, Espiritualidade.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento da Psicologia na area da Saude tem sido rapido e abrangente
nas ultimas décadas, visto a importancia atribuida a visdo do homem como um ser
complexo: sabe-se, atualmente, que na origem de muitas patologias estdo envolvidas
emogdes e sentimentos, os quais, quando nao determinam certos sintomas, os
exacerbam ou os mantém. Ja o trabalho dos profissionais de saude é frequentemente
considerado por quem o desempenha como desgastante e promotor de diversas
patologias, além de contribuir para um desequilibrio emocional e provocar queda no
desempenho profissional.

Dessa forma, este estudo é de grande importéncia para que se possa descrever
como profissionais, familiares e pacientes vivenciam emocionalmente a atuagdo em uma
UTI Pediatrica, como as emogdes influenciam em seu funcionamento, por se tratar de um
contexto altamente gerador de ansiedade e estresse. A contribuicdo de estudos cientificos
como este direcionam-se no sentido de promover melhorias na qualidade de atendimento
a populacéo.

Espera-se poder oferecer com este estudo, contribuicbes quanto a formas de
intervencdo e elaboracdo de medidas preventivas, remediativas e educativas para
diminuir o desgaste profissional, bem como promover um maior entendimento de como se
dao as relagdes interpessoais estabelecidas no setor. Também busca-se oferecer uma
reflexdo mais ampla sobre o sofrimento e a morte, por meio das contribuicdes oferecidas
pela Psicologia Transpessoal.

Diante dos fatores identificados como problematicos no ambiente de UTI Pediatrica

e que serao discutidos ao longo deste capitulo, este estudo tem por objetivo compreender
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as vivéncias emocionais dos membros de equipes interdisciplinares de saude trabalhando
em UTI Pediatrica, bem como de familiares e pacientes, sob o olhar da Psicologia
Transpessoal, de forma a contribuir para o desenvolvimento tedrico da area de Psicologia
Hospitalar.

Objetiva também alertar para a necessidade de desenvolvimento de programas de
formagao para psicologos hospitalares, sob um olhar da Psicologia Transpessoal, com
énfase na assessoria a equipes interdisciplinares.

Com o intuito de contextualizar o setor de UTI Pediatrica e a complexidade das
relagdes estabelecidas no trabalho neste setor, optou-se por escrever um capitulo sobre o
assunto.

Segue-se a toda reflexao teorica, o levantamento de consideragdes finais, de forma

a se estabelecer um dialogo a respeito do tema, bem como as conclusdes deste estudo.
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. UM PANORAMA DO TRABALHO

EM UTI PEDIATRICA

1. PSICOLOGIA HOSPITALAR E REALIDADE INSTITUCIONAL

Segundo Angerami-Camon, Chiattone e Nicoletti (2004), a Psicologia Hospitalar no
Brasil teve seu inicio em 1954, com o trabalho da psicanalista Matilde Neder na Clinica
Ortopédica e Traumatolégica da USP. Convidada para acompanhar psicologicamente os
pacientes submetidos a cirurgias de coluna, ela os preparava para a internagao e
recuperacao poés-cirurgica. Com a pratica, Matilde comegou a perceber que alteragdes
nas técnicas utilizadas eram necessarias e modelos tedricos de atendimento comecaram
a surgir, numa tentativa de torna-las mais ageis e adequa-las a realidade institucional.
Assim, a pratica determinava os procedimentos a serem adotados e a psicoterapia breve
passou a ser de grande utilidade.

Outros psicologos comegaram, entdo, a desenvolver trabalhos em enfermarias
hospitalares e algumas universidades passaram a oferecer cursos de formacédo e
especializagdo em Psicologia Hospitalar. Nomes como Belkiss Romano, Regina D’Aquino,
Wilma Torres, Marli Meleti e Heloisa Chiattone entre outros, passaram a ter destaque no
crescimento do trabalho psicolégico em instituicdes hospitalares.

A partir dessa data, Angerami-Camom et al. (2004) referem um grande
desenvolvimento na area, com a implantacdo de diversos novos servigos, o langamento
de livros especificos e uma gradual estruturagdo e reconhecimento dos quadros

emocionais presentes nas enfermidades, e da Psicologia Hospitalar como forma de
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trabalho extremamente rica. “A Psicologia Hospitalar passou a ajudar na humanizagao da
pratica dos profissionais da saude, na mudancga da postura médica diante de um quadro
imenso de patologias, onde os aspectos emocionais passaram a ser considerados no
quadro geral do paciente” (p. 24).

Segundo Candeias (1992), de uma forma geral, o ambiente hospitalar por si sé
representa um grande gerador de desgaste de varios tipos e em diferentes niveis:
estresse do paciente e de seus familiares em decorréncia da propria doenga, do medo de
problemas futuros, da interrupcao de responsabilidades pessoais e perda de status, e
entre outros, dos custos do tratamento. Isso se reflete nos profissionais de saude
envolvidos, de forma parcialmente consciente, em dilemas muitas vezes insoluveis e
decisbes carregadas de emogdes, as quais ndo podem ser consideradas inteiramente
certas ou erradas. Fato inerente ao ambiente hospitalar é a ocorréncia de o6bitos, o que
exige o controle permanente dos proprios sentimentos junto aos pacientes terminais.
Além disso, a constatacdo de que nem sempre os pacientes fazem o que lhes é
recomendado, pondo em risco sua integridade fisica ou anulando os mais dedicados
esforcos, afeta profissionais e pessoal da saude.

Mello (1992) cita como sintomas classicos do esgotamento provocado pelo trabalho
em hospitais, 0 pessimismo, a insatisfagado crescente, falhas e ineficiéncia. O trabalho
eficaz envolve demandas de necessidades individuais e institucionais em sintonia.
Quando algumas delas ndo séo atendidas criam-se processos patogénicos de adaptagéo,
como o desligamento do servigo, perda de promogdes ou o isolamento na carreira
profissional. Surgem, entdo, “os conflitos decorrentes de necessidades opostas ativadas
ao mesmo tempo” (p. 196). Esses conflitos ocorrem em fungdo de areas de atrito que se

criam por uso de autoridade, incompatibilidade entre tarefas estabelecidas para as
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diferentes fungdes, além de confusdo nos limites e nos comportamentos especificos em
determinadas tarefas e procedimentos.

Candeias (1992) relata que a desumanizagado no trabalho, a mecanizagéo e a
burocratizagdo tornam-se agentes de desgaste a medida em que atentam contra as
necessidades individuais de satisfacdo pessoal e realizagcado profissional, entre outras. A
lideranga do tipo autoritaria, a execucao de tarefas sob presséao, a falta de conhecimento
das funcdes, do processo de avaliagao de desempenho e de promogado, a caréncia de
autoridade, o excesso de trabalho e o grau de interferéncia na vida particular sdo outros
fatores citados. O referido autor diz que alguns indicadores podem ajudar na detecgéo de
pessoas has quais a agdo dos agentes estressores estdo determinando um
comprometimento de seu desempenho, no sentido Dbiopsicossocial. Esse
comprometimento pode ser caracterizado por queda da eficiéncia, auséncias repetidas,
inseguranga nas decisdes, sobrecarga voluntaria de trabalho, alteragdes frequentes de
humor com predominio da irritabilidade, individualismo, aumento do consumo de cigarros,
bebidas, alimentos e drogas, uso abusivo de medicamentos ou agravamento de doengas.
Portanto, € de se entender o quanto o desgaste pode afetar a qualidade de vida dos
profissionais que trabalham na area da saude.

Em seu estudo sobre estresse em atendentes de enfermagem, Candeias (1992)
obteve como principais eventos estressores no local de trabalho, as dificuldades na
execucao das tarefas, competitividade, problemas de relacionamento interpessoal, falta
de tempo para descanso, acumulo de servigo com prejuizo para os pacientes, auséncia
de reconhecimento profissional e supervisbes incompetentes. Além desses aspectos
foram mencionados tensdes decorrentes da distancia entre domicilio e local de trabalho,

angustia permanente em funcédo da dor sentida pelos pacientes, do sofrimento alheio, da
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prépria inseguranca financeira e de problemas pessoais com familiares, saude e
relacionamentos afetivos. Enfim, ser responsavel por pessoas causa muito desgaste, ja
que a equipe de saude responde ndo s pelos pacientes, mas também pelos familiares e
pelos colegas de trabalho. O esgotamento fisico e mental é pois um fator inerente ao
ambiente hospitalar, devido as caracteristicas de sua organizagado e fungdo, como o0s
multiplos niveis de autoridade, heterogeneidade de pessoal, interdependéncia de
atividades, excesso de carga horaria e contato com o sofrimento e a morte, entre outros
aspectos diretamente relacionados aos conflitos.

E € nesse contexto institucional que esta inserido o psicologo hospitalar. De acordo
com Angerami-Camon, Trucharte, Knijnik e Sebastiani (1994), o objetivo fundamental da
Psicologia Hospitalar € a minimizagdo do sofrimento causado pela hospitalizagdo. Porém,
antes mesmo de poder atuar no cumprimento de tal meta, o psicdlogo encontra algumas
dificuldades em seu caminho. A insergédo deste profissional no contexto institucional exige
sua adaptacado a caracteristicas muito especiais inerentes ao funcionamento hospitalar,
como por exemplo a falta de um espaco terapéutico definido e a alta rotatividade de
pacientes. Questionamentos sobre valores éticos e morais acabam por emergir, e a
precariedade das condi¢des de vida, de saude e de atendimento da populagéo se tornam
evidentes.

Dessa forma, os autores enfatizam que o psicélogo precisa ter claro que sua
pratica ndo € psicoterapica, o que exige performances muito diferentes das que se
aprende para o trabalho terapéutico clinico. Faz-se necessaria a conscientizagcado de que a
minimizac&o do sofrimento humano € um objetivo muito complexo, visto que envolve néo
apenas o periodo de hospitalizagcdo e suas consequéncias fisico-psicolégicas, mas

também a familia e a equipe de saude que atua junto ao paciente.
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E por essa razdo que a area de atuacdo da Psicologia Hospitalar desde seus
primordios ndo se restringiu ao atendimento psicolégico a pacientes e familiares, o que
objetiva, em ultima analise, a otimizagao do processo de tratamento médico, na medida
em que potencializa a adesao terapéutica, tanto em ambulatérios quanto em enfermarias.
Para que a Psicologia Hospitalar possa atingir seu objetivo geral de minimizar o
sofrimento provocado pela hospitalizagdo, deve possibilitar a participagdo do psicologo
nao so nas praticas assistenciais, mas também na pesquisa e na formagao de recursos
humanos, o que lhe amplia o objeto de acgado, incorporando, além dos usuarios, 0s

prestadores de servigo e o proprio processo de saude-doenca (Felicio, 1998).

2. A UTI PEDIATRICA NO HOSPITAL GERAL

Dentro do ambiente hospitalar, existe a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), um
local devidamente equipado que tem por objetivo o atendimento especializado a pacientes
em estado critico. Entende-se por estado critico, segundo Gomes (2008), a situagcéo na
qual o paciente se encontra com necessidade de cuidados permanentes e rigorosos, de
continua e frequente observacao; além disso, € dependente de tratamento complexo e de
equipamentos de apoio como respiradores artificiais, monitores cardiacos e muitos outros
que compdem o arsenal tecnolégico de uma UTI. Esse setor centraliza recursos materiais
e humanos que permitem um atendimento pronto e eficaz, onde a atuacdo da equipe
multiprofissional deve estar voltada para uma meta comum: a recuperacdo do doente
grave.

Segundo Terzi (1992), ha 50 anos o mundo leigo e intelectual-académico né&o

questionava a morte. Toda parada cardiorrespiratoria era encarada como 6bito e terapia
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intensiva ndo existia. Eventos histéricos como a Il Guerra Mundial, a epidemia da
poliomielite e os conflitos da Coréia e do Vietna, aumentaram de modo assustador os
conhecimentos sobre trauma, choque, infecgdo e suporte ventilatério artificial, chegando a
uma fase marcante em 1961. Nesta época foram criadas as salas de recuperacdo poés-
anestésicas ou pds-operatorias, tidas como UTls, ja que concentravam um grande
numero de pacientes traumatizados pela guerra. Todavia, foi no transcorrer da década de
70, e inicio da de 80 que a terapia intensiva comegou a despertar uma atengao especial:
houve uma verdadeira invasao de médicos de outras especialidades para esta area “fértil,
nova e mal definida, com alguma coisa de mistica e atrativa” (p. 08). Porém, o
desenvolvimento tecnoldgico rapido e acelerado desses setores ndo foi acompanhado
pela formacio especializada dos médicos intensivistas. Refere o autor que a procura por
residéncia médica na area de terapia intensiva ainda se mostra muito aquém do
necessario, como comprovam pesquisas recentes. Isso se deve ao préprio contato dos
profissionais com o desgaste emocional e tensdo constantemente vivenciados no setor,
durante sua graduagado. Assim, faltam profissionais com a formagdo necessaria para
atender as demandas de uma populacdo cada vez mais necessitada e carente.

No Brasil, segundo Apolinario (1990), a origem da UTI se deu em 1967 com a
inauguracao da unidade no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, vista
como pioneira no pais ao considerar-se suas caracteristicas polivalentes de atendimento
as diversas patologias, tanto clinicas como cirurgicas, com pessoal médico e de
enfermagem especializado.

De acordo com Tasker, Wetzel e Rogers (2005), historicamente as UTIs
Pediatricas, em especifico, vém da Dinamarca e datam do inicio dos anos 50. O grande

impeto do seu desenvolvimento foi a necessidade de tratamento para as situacdes
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agudas e crdnicas da poliomielite pandémica. Nos anos iniciais, a atenc¢ao foi focada no
sentido de se promover ventilacdo mecanica, com o “pulmdo de acgo” da pdlio,
posteriormente substituido pela ventilagdio com pressdo positiva, até chegar aos
sofisticados ventiladores mecanicos disponiveis nos dias de hoje. Durante a década de 60
e 70, ocorreu um grande desenvolvimento nessa area, e nos anos 80, comegou-se a
cuidar de fisiopatologias especificas de 6rgéos e tratamento da doenga critica, de
doengas pansistémicas, contagiosas e da faléncia de multiplos 6rgdos. Todo esse
progresso veio atingir sua maturidade durante a década passada, e muitas doencgas
tiveram sua evolucao detida por esse progresso.

Antigamente, como refere Pinto (1996), as epidemias dizimavam muitas vidas, e a
morte de criancas era um evento muito freqiente. A medicina evoluiu rapidamente nos
ultimos anos, e, concomitante ao desenvolvimento tecnologico das UTls Pediatricas, a
vacinagcdo em massa quase erradicou a maioria das doengas infecto-contagiosas. A
quimioterapia e os antibidticos contribuiram decisivamente para que houvesse um
decréscimo significativo na incidéncia da mortalidade da populagdo em geral e na
populagao infantil.

Nao resta duvida que na medicina de hoje, as descobertas de novas técnicas de
diagndstico e terapéutica acontecem a todo momento, € o que era novidade ha pouco
tempo atras, rapidamente torna-se ultrapassado. Porém, como cita Gus (1991), o que se
percebe € que enquanto os diagndsticos e o atendimento terapéutico muito evoluem, “a
doenca se curva diante da técnica, e o doente desaparece como individuo, passando a
representar um registro de leito e o caso de sucesso profissional” (p.215).

“Nossos hospitais ainda ndo sao locais agradaveis... Os instrumentos que deveriam

nos ajudar a uma melhor comunicagdo nos impedem de falar, nos impedem de nos
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reconhecermos (Leloup, 2004, p.15). Definitivamente, a humanizagdo nao cresce na
mesmo proporgao que as técnicas, os diagndsticos e a terapéutica médica.

Segundo Piva (1992), cabe ao intensivista pediatrico, coordenar e tracar as
prioridades no atendimento do paciente critico, através da visdo global do atendimento a
crianca, e da utilizacdo de todo o arsenal terapéutico e protocolos modernos. Pressupde-
se, portanto, que deva haver em UTI Pediatrica, uma grande integragcao entre as multiplas
especialidades médicas e paramédicas, de modo a convergirem para o beneficio do
paciente como um todo. Na nobre tarefa de assisténcia a beira do leito, muitas vezes, a
equipe de saude da UTI Pediatrica, se depara com jornadas longas, confrontos éticos e
legais, estresse, emogao incontida, resultados desanimadores. Por outro lado, porém,
temos o fascinio da alta tecnologia, as tomadas de decisdo, os resultados rapidos e
gratificantes, e o drama real de puxar para a vida os que estdo & morte. E um novo campo
ainda, embora ja apresente inumeros avangos: demanda energia, atrevimento e

paciéncia, e portanto a UTI pode ser considerada como uma fonte continua de estresse.

2.1. PRINCIPAIS ESTRESSORES NO TRABALHO EM UTI

Koizumi (apud Carvalho, 1991) aponta que apesar da UTI ser um local ideal para o
atendimento de pacientes agudos, graves e principalmente recuperaveis, parece oferecer
a equipe de saude e aos pacientes um dos ambientes mais agressivos, tensos e
traumatizantes do hospital. Esse ambiente pode proporcionar sintomas diversos nos
profissionais da equipe, tais como tensdo fisica e psicolégica, ansiedade, apatia,

desanimo, prejuizo nas relagbes pessoais, perda da auto-estima, labilidade emocional,
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reagao depressiva e irritagdo, acarretando prejuizos em seu desempenho no trabalho e
no cuidar do paciente.

A énfase na rapidez e na precisdo como fatores decisivos para se garantir a vida,
portanto contra a morte, permite que o profissional se coloque em posi¢cdo de luta e
incorpore a idéia de que o sucesso da equipe esta irremediavelmente associado a impedir
que a morte ocorra (Boemer, Rossi e Nastari, 1991). A pressado exercida e o impacto na
equipe, sdo diretamente proporcionais ao contato direto com o paciente, e acabam
levando ao afastamento emocional deste ultimo, prejuizo no raciocinio clinico, e conflitos
entre os membros da equipe. Essa situagdo de pressdo também leva a fadiga, fator
importante no sentido da queda da eficiéncia nas decisbes e no surgimento de um
sentimento de diminuigdo na competéncia da equipe.

E facil concluir que o trabalho dentro de uma UTI Pediatrica é altamente
extenuante, fisica e psicologicamente, e a fonte principal das intensas reagdes
emocionais € a constante exposigcdo a morte, as perdas e a desumanizagdo. Segundo
Piva (1992), a magnitude dessas experiéncias pode ser comparada apenas com aquelas
decorrentes da guerra. A enorme intensidade das emocgbes decorrentes da interagao
interpessoal e do rapido turnover da equipe e dos pacientes também sdo fatores
importantes, além da constancia de procedimentos invasivos, agressivos e dolorosos, tao
dificeis de serem vistos com bons olhos tanto pelos pacientes, como pela equipe de
saude que os realiza.

Durante os periodos de internagdo, a pressdao e o desgaste causados pela
diminuicdo progressiva da saude e proximidade da morte, permeia as relagdes entre
todas as pessoas envolvidas, e a finitude humana os remete a um momento uUnico da

vida, onde os recursos do psiquismo apresentam-se muito limitados (Silva Filho, 1996). O
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desgaste emocional, o cansago fisico e mental, a falta de esperanga, o medo e a
impoténcia diante da morte e os resultados nem sempre satisfatérios contribuem para a
desestruturacédo do profissional, forcando-o a se distanciar do doente, como forma de se
defender e conservar seu proprio equilibrio emocional.

Além dos fatores de estresse profissional citados, também a forma como se da a
hierarquia de fungbes é algo complexo. Mesmo sendo a equipe de enfermagem
responsavel pela maior parte dos cuidados providos ao paciente hospitalizado, Lunardi,
Filho e Borba (1994) enfatizam a existéncia de uma irregularidade de fronteiras nas
fungdes dessa equipe dos demais profissionais de saude, sendo dada grande valorizagao
a obediéncia as normas ou as determinagdes dos docentes, baixa valorizacdo ao
questionamento e as reflexdes, por parte da enfermagem. Um clima de inseguranca e
competitividade fica, portanto, estabelecido, com sérias consequéncias ao atendimento do
paciente.

Santos e Filho (1995) apontam para o fato de que a relagdo médico-enfermeiro &
uma estrutura de poder rigida, onde os médicos sdo colocados numa posigdo de
superioridade no que se refere a status e conhecimento técnico. Estes assumem para si
as decisdes importantes e dignas, relegando a enfermagem as tarefas que consideram
periféricas e enfadonhas. A falta de espaco para questionamentos e discussdes desta
ultima junto aos médicos acaba por promover um clima desestimulante em nivel
operacional, favorecendo a falta de autonomia desses profissionais. Fica comprometido o
trabalho inter-equipe e multiprofissional.

O proprio Conselho Federal de Enfermagem (COFEnN) diz em seu artigo oitavo,
paragrafo primeiro, referente aos deveres da enfermagem, que é de seu dever “exercer

sua atividade com zelo e probidade, e obedecer aos preceitos da ética profissional, da
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moral, do civismo e das leis em vigor, preservando a honra, o prestigio e as tradi¢des da
profissao” (p. 89). Contudo, ao invés de tais preceitos servirem para nortear momentos de
reflexdo, sdo usados como coercdo a obediéncia e ao acatamento das autoridades
imediatas (Passos, 1995).

Muitas vezes, essa coergao acaba por encobrir a real importancia da equipe de
enfermagem: € ela que esta o tempo todo ao lado do paciente, que o conhece em seus
sintomas e sentimentos. “E a enfermagem que observa o paciente por maior periodo de
tempo. Por esse motivo, é frequente que seja a primeira pessoa a detectar as alteragdes
principais nos sistemas fisiolégico e psicologico” (Corréa, 1995, p. 239). Também no
relacionamento enfermagem-pessoal auxiliar, o clima é pontuado por dificuldades de
relacionamento, provenientes especialmente da divisdo de tarefas. Nesse sentido, s&o os
enfermeiros que assumem a fungédo de lider da equipe de enfermagem, ficando como
tarefa dos outros elementos (técnicos, auxiliares e atendentes), os procedimentos junto ao
paciente.

Estudos realizados recentemente (Santos et al.,, 1995) relatam que os principais
fatores de insatisfacdo da equipe de enfermagem com o trabalho se devem a falta de
estimulos e condicbes satisfatorias para um desempenho de tarefas com qualidade.
Contribuem para a insatisfacdo, a falta de reconhecimento da importancia do trabalho, a
baixa remuneragdo, a politica organizacional, a relagdo administragdo-enfermagem, e a
divisdo do trabalho em si.

Van Servellen e Leake (1993) relatam a existéncia de pesquisas comparando o
nivel de desgaste (burn-out) da equipe de enfermagem em diversos setores de hospitais

gerais. Os resultados demonstram que os profissionais que trabalham em UTI
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apresentam um indice muito maior de desgaste, se comparados as equipes de outras
enfermarias.

Como consequéncia do estresse excessivo vivenciado pelos membros da equipe
em sua rotina de trabalho, torna-se comum o desenvolvimento de patologias diversas

(Dorr, 1991).

2.2. RELACIONAMENTO EQUIPE-PACIENTE

A interacdo equipe-paciente em UTI gira em torno de incessantes conflitos entre a
luta do paciente terminal e a equipe de saude que se esforca por salva-lo, sem se
importar com o custo fisico-emocional de tal procedimento. Assim, a despersonalizagao
do enfermo e seu isolamento sao consequéncias perfeitamente previsiveis e sua
existéncia passa a girar em torno da patologia. De acordo com Angerami-Camon et al.
(1994), ndo ha lugar nem tempo dentro da rotina hospitalar para se compreender e suprir
as necessidades dos doentes. Hospitais sao instituicbes de cura e o paciente terminal
representa uma ameaca a essa fungao. Os profissionais tém rotinas a cumprir e ndo tém
nada a ver com os doentes que estao para morrer. Pelo contrario: a morte € uma ameaca
a efetivagdo de suas tarefas, e promove sentimentos de incompeténcia e impropriedade.

Mann (1992) ressalta que o intenso desenvolvimento tecnologico tem um efeito
potencial sobre as caracteristicas individuais de autonomia e responsabilidades
profissionais, substituindo cada vez mais o espago ja restrito da humanizagdo e do
relacionamento interpessoal. Assim sendo, essa humanizagcdo deve ser desenvolvida

como forma de se buscar um equilibrio entre a “maquinizacdo” do setor de terapia
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intensiva, constituido por aparelhos sofisticados, equipe técnica especializada, e a falta de
relacdes verdadeiramente humanas e afetivas (Harvey, 1992).

De acordo com Wilkinson (1992) essa situagdo gera uma dicotomia entre os
comportamentos de cuidado emocional e as técnicas fundamentadas na alta tecnologia.
O autor enfatiza que ambos os aspectos sdo importantes no atendimento global ao
paciente grave, devendo entéo, ser integrados.

No que diz respeito ao estabelecimento de uma relacao afetiva de qualidade, os
profissionais de saude tém grande responsabilidade. Balint (apud Stela, 1988) sugere que
a personalidade do médico seja o primeiro “medicamento” administrado ao paciente, ou
seja, além do tratamento oferecido, também a maneira como o profissional se mostra ao
doente é fundamental para o desenvolvimento de uma atmosfera favoravel ao bom
relacionamento de ambos. E essa tarefa acentua-se ainda mais nos casos de pacientes
infantis e/ou terminais. A crianga terminal vive um momento do qual seus familiares e a
equipe de saude fazem parte, e o funcionamento dos envolvidos muito influi na aceitacéo
ou negacao ao tratamento e a prépria doencga.

Contudo, o staff hospitalar dificiimente interage de maneira adequada e o paciente
€ considerado cooperante quando aceita sem questionar o tratamento e as normas que
Ihe sdo impostas. A equipe de saude acredita erroneamente que se ndo puder possibilitar
a cura ao enfermo, nada mais pode oferecer, vendo-se na responsabilidade de cuidar do
mesmo, de maneira infalivel. O conflito entre a onipoténcia médica e as limitacdes
praticas e reais se estabelece e o profissional tenta se proteger do risco de falha
ocupacional, ndo criando um vinculo afetivo com os enfermos, ndo dando importancia as
suas manifestacbes de medo e ansiedade. “Entdo, o cuidar do paciente constantemente

ou mesmo a presenca deste representa um prenuncio da impoténcia desse profissional, o
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que, seguramente, podera provocar desejos nebulosos de que o paciente morra, findando
assim a longa agonia desse relacionamento” (Angerami-Camon et al., 1994, p. 105).

Piva (1992) conclui que a equipe de UTI Pediatrica apresenta os mesmos
sentimentos que os familiares, e que qualquer ser humano frente a morte e ao sofrimento.
E, visando um bom funcionamento, deve ter consciéncia de suas reacdes e aprender a
lidar com elas, para proporcionar um atendimento integral e humano aos doentes. A
percepcdo e avaliagdo dos sentimentos, conflitos e medos que envolvem o adoecer
devem direcionar a conduta terapéutica, no sentido de fazer emergir no paciente a forga
que o impele a vida, a sobrevivéncia (Marinho, 1992).

Entdo, nesse contexto, (Fabre, Tobias, Berreta e Thiago, 1992) a tecnologia deve
estar a servico da compreensao da crianca e da familia como uma unidade
biopsicossocial. Essa tarefa exige profissionais despidos do poder que a formag¢ao meédica
promove, adaptacdo ao trabalho multiprofissional e capacidade para lidar com o
sofrimento alheio, mesmo com a vulnerabilidade emocional vivenciada na relagdo com os
pacientes. “Nao podemos mudar nosso destino final, mas podemos mudar nossa atitude
diante da vida, descobrindo seu sentido e vivendo intensamente cada dia até a morte”.
(Aitken, 1996, p. 21). Assim, pode-se preparar emocionalmente os pacientes para tal
momento.

Na realidade, como aponta Boemer et al. (1991), fica dificil para seres humanos
faliveis e destreinados emocionalmente, manter o paciente vivo a todo custo e
simultaneamente, ajuda-lo a morrer de forma digna. “Trabalhar com pacientes terminais é
como soprar em uma bexiga por muito tempo. Vocé faz muita forga, se desgasta, vé suas

energias diminuirem, mas a bexiga nunca ficara cheia, porque esta furada” (Aitken, 1996,

p. 17).
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Também é dificil para a equipe de saude lidar com os sentimentos vivenciados pelo
paciente terminal e tdo bem explicitados por Kuibler-Ross (2005). Diante da
inexorabilidade da morte, a autora cita cinco fases pelas quais, geralmente, paciente e
familiares acabam por passar a espera do fim iminente: a negacao (isolamento, defesa
temporaria que funciona como um para-choque depois de noticias inesperadas e
chocantes), a raiva (revolta, inveja, ressentimento, queixas constantes), a barganha
(tentativa de adiamento, meta auto-imposta, estabelecimento de acordos com promessas
implicitas que adiem o desfecho inevitavel), a depressao (sentimento de grande perda
que surge quando nao se pode mais esconder a doenga), e a aceitagdo (como se a dor
tivesse esvanecido, a luta tivesse cessado e fosse chegado o momento do “repouso
derradeiro antes da longa viagem”). Nesse percurso, ndo raro se produzem
comportamentos desajustados, regredidos, crises de angustia e choro, problemas de
conduta, estados confusionais e pensamento magico, formas encontradas pelo paciente
para o controle do medo. Esses estagios manifestam respostas de luta contra a ameaca
de perda, inclusive de perdas parciais (Piva, 1992).

Numa fase tdo complexa que é o periodo terminal da doenga (Pinto, 1996), é papel
do intensivista assegurar ao paciente uma morte menos sofrida, mais tranquila e uma
preparacao mais adequada nao s6 para ele como para seus familiares. “O paciente deve
ser auxiliado pelo médico a morrer humanamente, enquanto este o ajuda a viver um
pouco mais, de forma respeitosa e caridosa, ao mesmo tempo em que deve ser solidario
na dor e no desespero sofrido pela familia” (p.290). Torna-se fungao do profissional da
psicologia nesse momento, a detecgdo, compreenséo e trabalho dos sentimentos nao-
verbais do paciente, de seus familiares e da equipe que o atende. O favorecimento de

oportunidade para que essas pessoas falem de seus medos, suas angustias e da doenga
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em um espaco receptivo e acolhedor também deve ser promovido, assim como o preparo
psicologico dos médicos intensivistas para a realizagado de tais procedimentos (agentes
multiplicadores da promog¢ao de saude mental).

Também a enfermagem se bem treinada, torna-se capacitada para prestar
assisténcia ndo somente técnica como afetiva e preventiva da saude emocional, visto o
trauma causado pela hospitalizagao na crianca. Dessa forma, os profissionais também
podem participar na promog¢ao de um atendimento mais humano aos pacientes de UTI
Pediatrica (Einloft, Fuhrmeister, Martin, Alves e Dias, 2005).

Pinto (1996) afirma que o temor e a consciéncia do risco de um envolvimento
afetivo muito forte com o paciente leva certos médicos a um tipo de atitude reservada e
defensiva. Eles preferem nao estabelecer vinculos afetivos para nédo sofrerem com as
perdas. Assim, mantém vinculos distantes, frios e formais, estruturados de forma a
protegé-los contra emog¢des mais fortes e envolvimentos calorosos, vinculos estes que
privam a crianga de um relacionamento médico-paciente mais auténtico e sensivel.
Refere o autor que, muitas vezes o médico intensivista adota tal atitude para disfarcar sua
ansiedade e sentimentos de desamparo, onipoténcia ou revolta, em sua tentativa de
controlar e evitar perturbagdes que lhe causem sofrimentos e evidenciem o destino de seu
pequeno enfermo. “Nesse sentido, a morte perturba mais o ambiente hospitalar — lugar da
razao e da ordem — do que o quarto do enfermo na casa — espaco da intimidade e da vida
cotidiana” (p. 289).

O confronto com a morte sugere uma ansiedade profundamente enraizada, unida
ao sentimento de auto-preservagao e denota uma dolorosa lembranga das limitagdes dos
esforcos humanos para controlar a natureza (Mendes e Linhares, 1996). Na relagao

enfermeiro-paciente, por exemplo, surgem freqlientemente sentimentos de desespero,
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desamparo e impoténcia frente a marcha inexoravel da morte, ao consumo da forga vital
(Silva, Helene, Souza e Arantes, 1998).

Frente as diversas dificuldades pessoais encontradas pelos profissionais no trato
dos pacientes, Reid e Whitman (1993) apresentam alguns fatores importantes a serem
identificadas, analisados e revistos no comportamento da equipe de saude. Sao eles o
desenvolvimento de processos efetivos de compreensdo das responsabilidades
profissionais, o estudo de estratégias punitivas usadas pelos supervisores e as
contingéncias do dia-a-dia que interferem em sua performance de trabalho. Hastings,
Remington e Hatton (1995) também compartilham da mesma opinido, e acrescentam que
a grande maioria das dificuldades vivenciadas entre profissionais de saude, pacientes e
familiares partem da postura distante adotada pelos integrantes da equipe.

O mito da eficiéncia tecnolégica vem assumindo progressivamente o poder médico.
O profissional da medicina, agora manipulador de técnicas requintadas, de circuitos
eletronicos, interpde entre ele e seu paciente um complexo de aparelhos, o que significa
um golpe mortal na relagdo médico-paciente. E, o futuro do doente ndo se encontra mais
nas maos do profissional, mas sim, da técnica que, embora manipulada por ele, encerra
fantasticamente o poder de cura em si mesma, e é ela que |lhe concede competéncia. A
sociedade exige do médico diagndsticos rapidos e corretos, condutas perfeitas, eficientes
e modernas, consumindo a ultima geragcdo em tecnologia médica (Camargo, Neto,
Pelegrino, Grigolon e Filho, 1998).

Os autores citados enfatizam o desaparecimento do médico de familia, aquele
profissional que tinha uma dimensdo historica dos doentes: conhecia o passado e o
presente do enfermo e de seus familiares, as questdes afetivas, emocionais e amorosas.

Essa forma de relacionamento que na realidade caracteriza a arte médica, foi execrada
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pela medicina cientifica sob a alegacdo da perda de objetividade e neutralidade
necessarias a abordagem eficiente e eficaz. “O retorno do compromisso do médico com o
doente, e ndo mais com a doenga, trara como consequéncia abordagens mais lucidas e
menos tecnoldgicas, maior confianga e colaboracdo do doente, e portanto, a diminuicao
da possibilidade de erro” (p.115).

Spindola e Macedo (1994) relatam que o médico € o alvo de todas as expectativas
da comunidade, exercendo grande influéncia no clima geral de sentimentos e
pensamentos de pacientes e familiares em especial. Sua relacdo com a morte, ha maioria
das vezes, se mostra impessoal, fria e objetiva, em fun¢cdo de sua caracteristica
profissional. “Dotados de grande responsabilidade pela sociedade, a morte n&o deixa de
ser aquele inconveniente que os surpreende e derrota” (p. 109).

Os enfermeiros e demais profissionais de enfermagem desempenham importante
papel junto aos pacientes, em virtude de conviverem um periodo maior com 0os mesmos.
Kovacs (in Oliveira et al., 2008) enfatiza que a fungéo basica da enfermagem é de assistir
o doente, promover sua recuperagao e ajuda-lo a fazer o que nédo tem condigdes de
realizar sozinho. Muitas vezes, a enfermeira é a pessoa mais proxima do paciente, quem
mais o conhece como pessoa. Esta subordinada ao médico a quem compete tomar as
decisdes mais importantes e vitais, e a ela cabe coloca-los em pratica, mesmo que
apresente opinides divergentes a respeito. Dessa forma, devido ao fato da enfermagem
iniciar seus cuidados com fortes sentimentos e constante contato com o paciente, acabam
por manter essas emocgdes durante a internacdo do doente e com a aproximacido da
morte, véem-se impelidas a conter seus sentimentos, como forma de demonstrar forca e
coragem. Entretanto, o custo emocional de tal mecanismo €& extremamente alto e

desgastante para os profissionais em questéo.
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Uma ressignificacdo das vivéncias emocionais € uma reorganizagao das atitudes
dos membros da equipe de saude frente a questdes de vida e morte em UTI sao fatores

fundamentais para um bom desempenho de suas fungdes.

2.3. FORMACAO DO PROFISSIONAL PARA TRABALHAR EM

uTl

Granger, George e Shelly (1995) ressaltam a inadequacdo existente no
treinamento dos profissionais de saude em lidar com a morte e/ou em oferecer suporte as
pessoas que sofreram uma perda. Em um estudo realizado com membros de equipe de
saude de UTIs no Reino Unido, cujo objetivo era investigar como se dava o manejo da
perda nesses setores, obteve-se resultados muito preocupantes. Os dados obtidos
demonstram que cerca de Y2 dos profissionais de saude que trabalham em UTIs
receberam treinamento especifico para lidar com o luto, e possuem grupos de suporte
psicologico para a equipe (apoio mutuo entre os membros do grupo, sem a participacao
de um psicologo). Apesar desses resultados, observa-se que a quase totalidade de
profissionais entrevistados considera o treinamento recebido como inadequado e
insuficiente, e se sente incapaz de amenizar o impacto da morte nos parentes do
paciente, como forma de auxilia-los na elaboragdo do luto. Tais resultados permitem o
questionamento da eficacia desse treinamento e de sua utilidade em nivel pratico, visto
que sao ministrados apenas a quem busca um curso de extensao.

A dificuldade para lidar com a morte acaba por levar os profissionais a
desenvolverem estratégias proprias de enfrentamento dessas situacbes. Desde sua

formagao, médicos e enfermeiros sofrem uma dessensibilizacdo dos elementos que
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possam evocar o tema e os doentes sédo transformados em 6rgaos, traumas e sindromes.

E enfatizada a objetividade cientifica, o controle da doenca e, nesse contexto, o
paciente vira apenas um numero de leito, perdendo sua individualidade (Granger et al.,
1995).

A maior parte das instituicdes sdo lugares onde se exerce uma competéncia
técnica, um “savoir-faire” cada vez mais exigente e performatico, mas onde, em geral, ndo
podem ser abordadas as questdes proprias ao sentido, as questdes que dizem respeito a
vida intima dos profissionais da saude e de seus doentes (Leloup, 2004).

O despreparo dos profissionais de saude para lidar com situagées emocionais e
afetivas se deve a uma formagéo académica direcionada para a objetividade de condutas
e para o nao envolvimento, o que contribui para o estabelecimento de uma relagao
impessoal, autoritaria e desigual com os pacientes (Marinho, 1992). Braxton (1995) afirma
que os profissionais s&o pouco preparados para o0 manejo de comportamentos
desajustados que os deixam ainda mais angustiados, e necessitam ser treinados no
desenvolvimento de estratégias para o enfrentamento de tais situagdes.

Segundo Leloup (2005), o movimento que consiste em reintroduzir a morte no
nosso campo de consciéncia e de pensamento, em humaniza-la em nossas instituicdes ja
esta em acdo ha mais de uma dezena de anos. E verdade que, nessa evolugdo de nossa
sociedade diante da morte, os profissionais da saude encontram-se na linha de frente, e é
ai que se expressa sua aflicdo diante do sofrimento dos pacientes e das respectivas
familias.

A formacgao clinica raramente propicia o aprofundamento psicolégico que envolve o
diagndstico e o tratamento das patologias, principalmente pelo fato de que os dados néo

palpaveis ou ndo comprovados por meio dos recursos tecnologicos dificiimente sao
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aceitos e acabam por passar desapercebidos. A presenca limitada de assuntos que
abordem os aspectos psicoldgicos no atendimento ao doente nos curriculos universitarios
limitam a conduta médica no que se refere a identificacdo dos estados emocionais e a
instrumentalizagdo do profissional para lidar com os mesmos, quando estes emergem.
Assim, ao invés de se compreender as reagdes psicologicas manifestadas e tratar
integralmente o doente, acaba-se privilegiando a doenca, tratada como uma entidade
isolada (Stela, 1988). O tratar a doenca propicia seguranga ao profissional, ja que ele esta
lidando com algo que Ihe é familiar, ao contrario dos aspectos emocionais inerentes, tao
desconhecidos e assustadores.

A autora citada enfatiza que o paciente transmite a seu médico segredos
guardados por muito tempo, toda sua inseguranca, medo e esperanga diante do adoecer.
Tal situacado desafia 0 médico a ampliar sua visdo e conduta sobre o caso, ultrapassando
os limites fisicos da patologia. Em sintese, “médico e paciente encontram-se perante o
desafio de terem que adentrar, com disponibilidade interior, ao universo psicoldgico vivido
pelo paciente, uma vez que este processo permeia a linguagem dos sinais e sintomas e
imprime significacéo, tanto ao desencadeamento de grande parte das doengas, como ao
restabelecimento da saude” (p. 148).

Ndo é s6 a cura, mas também apoio que a paciente busca no médico. Sua
expectativa € a de encontrar uma orientagdo segura, amparada pelo oferecimento de algo
concreto. Essa sobrecarga de deveres muitas vezes impde limites sérios a conduta
médica, ja que ha um despreparo profissional generalizado nessa diregdo (Paulo e Zanini,
1997).

A doenca coletiva da humanidade de um modo geral, de acordo com Tolle (2007),

€ o fato de as pessoas estarem tdo absorvidas pelo que acontece, tdo hipnotizadas pelo
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mundo das formas em constante mutagao, tdo mergulhado no conteudo da sua vida, que
se esquecem da esséncia, daquilo que estd além do conteudo, da forma e do
pensamento. Elas se encontram de tal maneira consumidas pelo tempo que se esquecem
da eternidade, que é a sua origem, seu lar, seu destino.

Também por parte da equipe de enfermagem ha uma queixa em relagdo ao
preparo académico, considerado pelos profissionais como inadequado e insuficiente, ja
que nao possibilita a identificagdo de situagbes geradoras de ansiedade nem os prové de
meios para enfrenta-las. Essa situacdo advém da nao-preocupacdo por parte da
instituicdo hospitalar com a preservacdo e manutencdo da saude mental de seus
funcionarios (Ministério da Saude / Instituto Nacional do Céncer, 1995). Muitas vezes os
profissionais de enfermagem, por tratarem-se dos profissionais que maior tempo e contato
tém com os pacientes ndo conseguem manterem-se neutros, e acabam por se
perceberem intensamente envolvidos com alguns dos casos que atendem, até mesmo
projetando-se nos papéis de pais e maes das criangas que lhes causa inumeras reagdes
emocionais reativas (Poles e Bousso, 2006).

“Com efeito, os profissionais da saude sdo, antes de tudo, pessoas. Como todo
mundo, sofrem com esse menosprezo pelas questdes relativas a morte, cresceram em
uma sociedade na qual ja ndo se fala desse assunto. Como acontece com todos nos, eles
sentem a auséncia de sentido, que é o resultado do afastamento das grandes tradigbes
que nos preparavam para a morte e nos ajudavam a decifrar o sentido de nossas
existéncias. Por imposi¢ao da laicidade, a maioria dos dos lugares publicos a servigo dos
seres humanos — entre outros, o hospital — sdo espagos onde quase nunca sao
abordadas as questdes essenciais, as questdes relativas a morte e ao sentido da vida”

(Leloup, 2005, p. 15). Esse empobrecimento do sentido e da reflexdo sobre o que é
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sagrado tem atingido, aos poucos, as familias que antigamente muito se ligavam as
tradicdes. Por meio do convivio com os familiares que vém acompanhar um parente
moribundo, pode-se avaliar como, nos ultimos anos, as questdes espirituais tém sido
pouco debatidas no seios das familias. Pesquisas com profissionais de saude revelaram a
mesma caréncia. Segundo o autor, profissionais de saude demonstram intensa confuséo
e solidao, falta de referenciais para responder a suas proprias duvidas, dificuldades para
conversar com colegas de equipe, medo de ndo serem compreendidos e mesmo de
serem ridicularizados.

Por sua origem associada ao trabalho religioso, marcadamente feminino, a ética
profissional especificamente na enfermagem, tradicionalmente, apresenta a imagem da
enfermeira vocacionada, servidora e obediente. S0 consideradas essenciais virtudes
como bondade, paciéncia, subserviéncia, bons costumes, boa conduta e dedicagcao
ilimitada de seu tempo. Também |he sdo exigidas atitudes de passividade, submetimento,
respeito e obediéncia ao médico e aos superiores hierarquicos. (Zoboli, 1998).

Perfis destrutivos de equipes de saude sao conformados pela alienacéo,
subordinagdo e hierarquizagdo dos trabalhadores; pela exposicdo as sobrecargas e
subcargas que geram processos de desgaste; pela falta de autonomia e criatividade; pela
elevada rotatividade e pela desarticulacdo de defesas coletivas. Um perfil favoravel da
boa qualidade de vida no trabalho de enfermagem deveria considerar a possibilidade de
integracdo social e gregarismo humano; aprendizagem ndo s6 de conhecimentos e
destrezas da respectiva atividade como também das relagdes sociais; formacdo de uma
identidade social e pessoal; desenvolvimento e utilizacdo de capacidades humanas, entre

outras (Silva e Massarollo, 1998).
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Bousso (1987) alerta para a necessidade da enfermagem, bem como dos demais
integrantes da equipe vivenciarem situagdes profissionais e aprender sobre si mesma,
como condi¢ao basica para a compreensao da crianga e de sua familia, para que juntos
possam buscar solucdes efetivas para as situagdes vivenciadas em UTI Pediatrica.

‘A equipe de cuidadores que trata da crianga precisa desenvolver habilidades
relacionadas ao seu proprio mundo emocional, sendo capaz de encontrar exemplos
criativos, discutir questdes imaginativas e acolher, até certo ponto, as manifestagdes de
agressividade e ambivaléncia da crianga” (Barros e cols., 2008, p.177).

Esse processo de olhar para dentro de si é propiciador de uma grande
transformacdo na relacdo de poder entre o profissional e a pessoa portadora de uma
doenga grave, pois € somente com o desenvolvimento de um cuidar transpessoal que os
integrantes da equipe de saude tornam-se capazes de colocar sua humanidade em
contato com a humanidade do proximo, sendo entdo, capazes de realizarem um
atendimento integral que aborde corpo, mente e espirito (Fonseca, Lacerda e Maftum,
2006). Um atendimento de qualidade pode e deve ser oferecido, baseado em
relacionamentos de empatia, afetividade e sensibilidade, mas para tanto faz-se
necessario todo um trabalho especifico e extenso com os profissionais de saude, para
que também eles sintam-se entendidos e acolhidos (Nascimento e Erdmann, 2009).

Pinto (1996) enfatiza ainda que, especialmente no duro momento de revelacéo da
morte ou de sua certeza, a competéncia para uma comunicacao habil e tecnicamente
correta ndo sao suficientes. Paralelamente ao discurso coerente, ha a necessidade de se
promover uma escuta eficaz e continente aos familiares. Para tanto € necessario que o
profissional da saude seja portador de uma empatia especial, que seja treinado a ver o

que os olhos ndo mostram, a detectar os conflitos que envolvem a doenca de seu
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paciente e a mobilizacido emocional da familia. Mas sobretudo, é preciso que disponha de
habilidade para captar e compreender os sentimentos e as mensagens nao-verbais dos

internados.

2.4. EQUIPES INTERDISCIPLINARES EM UTI

O trabalho em equipe, segundo o Ministério da Saude / Instituto Nacional do
Cancer (1995), é uma filosofia baseada na unido de todos os integrantes para um fim
comum, que é a assisténcia global ao paciente. Um grupo constitui realmente uma
equipe, quando ha uma participacdo e envolvimento de todos com o trabalho, porque o
conhecem bem, dominam suas tarefas, reconhecem sua posi¢cdo e possuem motivacao
suficiente. Também é preciso que os integrantes reconhegam sua importancia, valorizem
sua tarefa e estejam conscientes de seu papel, sendo ouvidos e respeitados em suas
opinides.

O ¢6rgéo acima citado enumera alguns fatores que contribuem para facilitar o
trabalho em equipe: estabelecimento de objetivos comuns para todos os integrantes da
equipe; existéncia de um programa com fung¢des definidas e delimitadas para cada
membro; estabelecimento de meios de comunicagdo efetivos entre os profissionais. O
enfrentamento do problema em sua multicausalidade, a evitacdo de esforgcos duplicados,
a coesado das atividades, a unificagdo de conceitos e técnicas entre os membros, a
solidariedade e bom relacionamento entre os profissionais com ganhos para o paciente
apresentam-se como vantagens do trabalho em equipe.

Betarello, Souza, Brasiliano e Nero (1992) enfatizam que a multiplicidade de fatores

envolvidos no desenvolvimento de muitos transtornos psiquicos exige intervengdes
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combinadas, para a efetivacdo do tratamento. Nessas situacdes, a colaboragao entre
diversos profissionais faz-se necessaria, de modo a promover, além do atendimento
integral, o intercambio profissional.

A interdisciplinariedade ¢é necessaria, segundo Zannon (1993), devido a
diversidade e complexidade das relagdes sociais com as quais nos defrontamos no dia-a-
dia da assisténcia a crianca hospitalizada. Refere o autor que, no decorrer de uma
internagdo, significados bastante diferentes podem ser atribuidos as relagdes humanas
que se estabelecem, podendo estas diferengas criar confrontos entre as categorias
profissionais quanto a conduta a ser tomada. Nesse sentido, a participacédo do profissional
da psicologia pode auxiliar e muito através da observagcédo sistematica e posterior
intervencdo sobre os conflitos surgidas nas tarefas em UTI. E preciso, contudo, que o
psicologo nao se atenha a uma visao unicausal da situagao (como o fazem na maioria das
vezes, os demais profissionais de saude), para que nao reproduza o modelo tao
fortemente arraigado de atendimento unidimensional. O foco de atengdo do psicologo
deve estar nas relagcbes e ndo nos individuos ou na instituicdo apenas. Criancas, pais e
equipe nao devem ser vistos como unidades isoladas, embora, evidentemente, seja
preciso levar em conta suas caracteristicas pessoais. Durante a internacao, todos fazem
parte de um mesmo momento, e devem buscar um mesmo objetivo: o atendimento
integral ao enfermo.

Diante de tais consideragdes, Zannon (1993) aponta que algumas das dificuldades
que desafiam a psicologia na instituicho de saude “sdo exatamente essas de
compreensao do equilibrio de forgcas de controle do comportamento, e da combinacéo
(modulagao) do efeito das variaveis que compdem as relagdes humanas, particularmente

em situagdo de crise” (p. 19). Estratégias podem ser desenvolvidas a partir da
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identificacdo e exploragdo das situagbes interpessoais, dos pontos de convergéncia e
divergéncia, dos recursos institucionais e comportamentais disponiveis a mudanca.

A questao primordial para o atendimento integral ao paciente esta na realizagao de
um trabalho conjunto e no estabelecimento de um bom relacionamento interpessoal, com
facilitagdo da exposigdo por parte dos profissionais as contingéncias das interagdes

sociais.

2.5. A CRIANCA E SUA FAMILIA EM UTI PEDIATRICA

Mas, se para os profissionais de saude, trabalhar em uma UTI Pediatrica é tao
desgastante emocionalmente, como sera para a crianga a internagéo nesse setor?

Torres, Guedes, Torres e Ebert (1987) apontam o hospital como sendo, além de
um lugar de cura, um local de separagdo, na medida em que a crianga ao ser
hospitalizada € extraida de seu meio familiar e langada em uma instituicdo, em outro
ambiente que obedece a regras proprias, diferentes das existentes em seu meio
particular. Ao ser hospitalizada, ela é colocada em um ambiente imprevisivel, ameagador
e invasivo e a separacao da figura materna é sentida como irremediavel. Sao diversas as
consequéncias da hospitalizagdo para a crianga. Vivencia um estado de
despersonalizacédo proveniente de um duplo ataque a sua identidade: o proveniente das
alteracbes em seu esquema corporal provocados pela doenca em si e 0 que decorre do
fato de ser tratada como um leito, uma doenga, um objeto passivo em seu processo de
recuperacdo. Sofre um afastamento de seu ambiente doméstico, onde vinha ocorrendo o
desenvolvimento de seu repertério motor, social, emocional e intelectual (Guimaraes,

1992).
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Os pacientes em estado grave sao tirados do convivio da familia e internados nos
hospitais, em nome de um atendimento médico mais eficaz e sofisticado. Visando reforgar
essa eficiéncia, porém, a UTI separa ainda mais o doente de sua familia, para desespero
das criancgas e de seus parentes. Morrer tornou-se um ato solitario e impessoal, no qual o
calor humano foi substituido pelos avangos da tecnologia de ponta.

Ao longo da historia do homem, a maneira de lidar com a morte foi se modificando.
Anteriormente o morrer era um ato presenciado por todos, inclusive por criancas
(Carvalho, 1996). “Havia a oportunidade de um contato com aquele que estava morrendo,
como também do moribundo com os que estavam a sua volta. Era possivel que fossem
dadas as ultimas determinagbes e expressos os ultimos desejos. A morte ndo era um
acontecimento estranho a ninguém, era parte integrante da vida” (p. 36). Atualmente,
evita-se falar no assunto, procurando distanciar da consciéncia a idéia da propria finitude.

Diante de tal constatagédo, a humanizagao desse ato precisa ser urgentemente
resgatada pelos profissionais, especialmente dentro da UTI Pediatrica, pois, segundo
Chiattone (in Angerami-Camon, 2004), “a impoténcia numa equipe de saude ndo € um
delito, mas a insensibilidade é inadmissivel” (p. 135). Para tanto, como cita Israel (2008),
€ imprescindivel que os integrantes da equipe de saude recebam orientagdes especificas
sobre como apreender sua propria percepg¢ao das vivéncias, ja que esse representa um
processo fundamental para o alcance de uma pratica assistencial realmente humanizada.

Churchill (1997) enfatiza que é preciso, no atendimento ao paciente, atengdo ao
cumprimento da ética médica e das interpretagdes da bioética para se evitar danos ao
paciente, durante seu atendimento. A bioética diz respeito a uma parte da ética, ramo da
filosofia, que enfoca as questdes referentes a vida humana e a saude, e cujo objeto de

estudo € a vida, e, inerente a esta, a morte. Volta-se em sua pratica, basicamente para o
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relacionamento entre os profissionais de saude, os pacientes e as instituigdes (Segre,
1997). Compartilhando essa idéia, Khushf (1997) afirma que é necessario uma
reconfiguragao entre medicina e bioética, um redimensionamento da pratica médica, que
deve estar voltada antes de mais nada, para uma pratica mais humana.

A hospitalizagéo invariavelmente leva ao sofrimento emocional, com uma série de
reagdes que podem persistir por semanas e até meses apos a alta (Carvalho, Palma e
Tobias, 2005). A internagao da crianga €, na maioria das vezes, uma experiéncia
traumatica em razéo das agressdes decorrentes do ambiente hostil, do contato com
pessoas desconhecidas e procedimentos que causam dor e sofrimento. Se
considerarmos que a doenga em si ja representa uma agressao, pode-se esperar que
nessa fase a crianca se mostre mais vulneravel as alteracdes e reagcdes emocionais
intensas (Gongalves, Oliveira, Vénega, Kakehashi e Sugai, 1992).

No caso do ambiente hospitalar, a despersonalizagao do paciente é considerada
como decorrente de uma dada cultura que se estabeleceu na histéria dessa instituicio,
como normas e regras de funcionamento rigidas, atengdo seletiva por parte dos
profissionais e “repertério comportamental deprimido, pouco assertivo e de retracao aos
usuarios, nas interagdes com o meio assistencial” (Zannon, 1991, p. 121).

Nao se pode desconsiderar a caracterizagcao da UTI Pediatrica como um setor que
atende nao s6 a criangas em estado critico, mas também as familias dessas criancgas,
que, por melhor estruturadas e estaveis que sejam, nessas ocasides adoecem junto. Os
pais manifestam respostas de luta contra a ameaga de perda total (morte) e até perdas
parciais (sequelas ou incapacidades), e por isso, se apresentam como mais uma fonte de

pressao para a equipe de saude.
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Carter e McGoldrick (1995) ressaltam que uma parte maior da intensidade
emocional vivida pela familia diante de doengas graves ou morte em criangas pode ser
explicada pelo processo de projecao familiar, através do qual os filhos se tornam o foco
emocional mais importante do nucleo familiar.

A ocorréncia de uma doenga grave em um filho determinando a perda do mundo
habitual anteriormente vivido, impele os familiares a intensos sentimentos de soliddo. O
estudo das intensas reagbes da familia de uma crianga gravemente enferma ou em
estado terminal comprovam que o enfrentamento da doenca e a morte de uma crianga
representa uma das mais dificeis provagdes para os familiares, principalmente nos casos
onde o padecimento do paciente se prolonga (Chiattone, in Angerami-Camon, 2004).

Pais nessa situacao vivenciam muito claramente a probabilidade de perda, desde a
retirada da crianca de casa e do convivio familiar, e manifestam o sentimento de que o
filho possa ndo mais voltar, diante da gravidade de seu quadro clinico; por outro lado,
sentem a necessidade de manter esperangas, para que consigam seguir em frente, ao
lado da crianga (Garcia, 2006).

A morte de uma crianga pequena, ou mesmo a expectativa de morte tende a ser
profundamente perturbadora para toda a familia, podendo levar seus membros a um
intenso questionamento do sentido da vida. Lidar com a morte de um filho, frustrando as
expectativas geracionais, talvez seja a tarefa mais dificil para uma familia, uma vez que
ela reverte a ordem natural (Walsh e McGoldrick, 1998). O luto pela perda ou expectativa
de perda de um filho é facilitado quando os pais podem participar dos cuidados com a
crianga doente antes de sua morte e quando possuem fortes crengas religiosas.

Patterson (1995) enfatiza que o estresse emerge nos familiares quando as

demandas emocionais excedem a capacidade suportiva dos mesmos. Pode, entretanto,
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ser controlado através da preparagéo e atendimento psicolégico a familia, que acaba por
desenvolver uma resiliéncia a situacdo. A participacdo em atividades expressivas,
verbais e atividades de relaxamento, entre outras, também possibilita um melhor controle
da ansiedade e dos demais sintomas de estresse manifestos nos familiares (Souza,
Araujo, Silva, Tonin e Silva, 2008 / Kovacs, Esslinger, Vaiciunas e Souza, 2008).

Como forma de diminuir o sofrimento e integrar os pais ao processo de
atendimento a crianga hospitalizada, € sabido que os familiares necessitam de
informagdes objetivas por parte dos médicos. Conforme Graef (in Graef, 1992), tém o
direito ético e legal de serem informados quanto aos beneficios e riscos do tratamento e
incluidos na tomada de decisbes. O processo de comunicacdo equipe-familia afeta
decisivamente o processo interacional dos envolvidos, tendo repercussdo direta na
qualidade do trabalho dos profissionais € num maior ou menor sofrimento emocional da
familia (Nieweglowski e Moré, 2008)

Normalmente, os pais sdo os que melhor decidem por seus filhos, porém quando
ocorrem conflitos de interesse entre propostas médicas e o desejo dos genitores, e
quando esses conflitos ndo podem ser resolvidos entre os médicos, familiares,
conselheiros e Comités de Bioética, deve ser buscado auxilio do Juizado da Infancia e da
Juventude, como ultima instancia. Quando a decisdo dos pais traz mais riscos que
beneficios a saude da crianca, deve-se optar pelos interesses do paciente, podendo as
opinides dos genitores serem questionadas. Nesses casos, eles perdem a legitimidade de
decidir por seus filhos (Kipper, 1997). Refere o autor que, em tais situacoes,
constantemente sao trazidos a tona outros principios bioéticos extremamente importantes,
como a autonomia e a justica. Lidar com essas questdes € tarefa muito dificil para os

meédicos, pacientes, familiares e para a instituicdo como um todo, visto serem situagdes
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que demandam reflexdes, argumentagdes e respeito, ao contrario de “decisdes
autoritarias e prepotentes, algumas vezes tomadas exclusivamente pelo médico-
assistente” (p. 73).

Tanto o paciente como seu responsavel legal tém direito total a toda informagéao
referente a saude do doente, ao tratamento prescrito, as alternativas para o caso e aos
riscos e contra-indicagdes implicitas. Do mesmo modo, é dado ao paciente e/ou seus
familiares, como acontece com criangas internadas, o direito irrestrito de recusar
determinado tipo de tratamento (Campos, 1995).

Nesse percurso, diante da doenca dos filhos e dos conflitos provenientes a
internacdo, os pais também vivenciam sentimentos de medo, culpa, ansiedade e
depressao (Gus, 1991). Outra tentativa de minimizagdo desses sentimentos, segundo
Gongalves et al. (1992), pode se dar através da inclusdo da mae, do pai ou de outra
pessoa significativa emocionalmente a crianga, durante sua internagao, visto serem estas
as mais indicadas para atendé-las em suas necessidades. A equipe de saude, por mais
preparada que esteja, dificilmente conseguira atender a todos os aspectos da assisténcia
integral a crianga. Devidamente treinados e assistidos, os parentes podem auxiliar e muito
na recuperagdo da crianga e no sucesso do tratamento. A atuacdo da enfermagem,
também treinada, deve ser no sentido de promover e fortalecer a interacdo dos pais com
a crianga, além de incentivar o contato profissional e estreitar a compreensdo da mesma.
“A enfermeira pode ser o0 membro catalisador na discussio e detec¢ao das necessidades
da crianca e de sua familia, de forma a amenizar o momento de crise que representa a
doenga”. (Catelli, Lacerda e Carvalho, 2001, p.59)

Debruyne (1996) enfatiza que a presenca da mae durante a internagdo permite a

crianga uma maior oportunidade e confianga na expressdo de sentimentos,
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contrariamente ao que ocorre nos modelos biomédicos tradicionais, que prevéem a nao
participacdo dos pais. As criangas necessitam de um cuidado especial por parte da
equipe de saude, pelo fato de que para estas, particularmente, a doenca pode constituir
uma alarmante e desagradavel experiéncia e a hospitalizacdo geralmente aparece como
uma situagéo geradora de grande sofrimento emocional.

“Com o adoecimento a crianga € intermediada em suas experiéncias por fatores
alheios a trajetoria natural de desenvolvimento, intensificando as reagcbes de defesa e
consequentemente a necessidade de uma maior presenca e disponibilidade materna para
reverter essa percepgao” (Barros e cols., 2008, p. 169).

Graef (1992) alerta que, por esses motivos, deve-se tomar cuidado para respeitar o
pudor, a integridade e a privacidade de cada crianga: a n&do sinceridade é uma farsa que
ela reconhece rapidamente, e decepciona-la € um abuso de confianga. Zager (apud
Guimaraes, 1992), estudando as necessidades emocionais da crianga hospitalizada,
refere-se ao despreparo e resisténcia do corpo médico e de enfermagem para lidar com
os fatores acima citados e considera que a experiéncia hospitalar pode ser uma
oportunidade para se promover respostas positivas, facilitadoras do desenvolvimento
psicoldgico e social da crianga, ao invés de desencadear apenas as respostas tipicas do
“hospitalismo” (efeitos adversos do confronto com ambientes estranhos e cuidados
substitutivos).

“A crianca literalmente vivencia varios lutos e pequenas mortes diarias,
principalmente no contexto de doenca em que se apresenta. A morte € experienciada
como separacao: separacdo em relagcao aos pais, avos, ambiente de casa, brinquedos e
partes do préprio corpo que sdo mexidas e transformadas sem que ela possa ter controle”

(Barros e cols., 2008, p.174).
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Considerando que mesmo hospitalizada, a crianca deve ter preservados os seus
direitos a brincar e a estimulagdo organizada, adequada e acessivel para seu
desenvolvimento saudavel, faz-se necessario ndo apenas o desenvolvimento de
tecnologia comportamental adequada a situagdo de atendimento hospitalar, mas também
a inclusédo efetiva do psicologo na equipe de saude (Guimarées, 1992). Carman (1997)
considera a promog¢ado do atendimento psicolégico condigdo primordial para que o
atendimento médico se efetive de maneira global.

Brincando, a crianga manipula seu ambiente de forma a favorecer seu préprio bem-
estar (Zannon, 1991). Segundo o autor, o envolvimento social do brincar “permite o uso
do repertério adquirido em brincadeiras anteriores incluindo a aplicagdo de regras,
repeticdo de movimentos e de situagbes, combinacdo de diferentes respostas ja
adquiridas e aprendizagem de respostas novas através das situagdes criadas” (p. 123).
No entanto, a partir da prépria conceituagdo do brincar, impedimentos a sua realizacéo
podem surgir: imobilidade da crianga, ambiente restrito e inexpressivo e medo gerador de
ansiedade, incompativeis com o brincar.

Considerando todos esses fatores inerentes ao ambiente hospitalar, as condi¢des
de internacdo tornam-se uma variavel de peso para a evolugdo natural do crescimento
psicoldgico do paciente, a ser compreendida e trabalhada pelo profissional da psicologia.
Se uma crianca se sente descontraida e feliz, sua permanéncia no hospital ndo sera
somente muito mais facil, mas também seu desenvolvimento e cura serdo favorecidos

(Lindquist, 1993).
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3. PSICOLOGIA TRANSPESSOAL E TRANSCENDENCIA — UM

OLHAR DIFERENTE SOBRE O SOFRIMENTO E A MORTE

3.1. PSICOLOGIA TRANSPESSOAL

Como uma nova abordagem em Psicologia, a Transpessoal, também denominada
de Quarta Forga, foi oficializada por Abraham Maslow, em 1968, emergindo em um
momento de transig¢ao iniciado pela Psicologia Humanista e integrando uma nova etapa
da ciéncia e do conhecimento humano. Sua evolugao deu-se a partir dos estudos do
proprio Maslow que considerava a Psicologia Humanista como transitoria e uma
preparagao para a Psicologia Transpessoal.

Enquanto estudo empirico e cientifico dos diferentes niveis de consciéncia e suas
relacbes com a maneira como concebemos a realidade, crencas, valores e acdes,
engloba aspectos do desenvolvimento psiquico ja estabelecido pela Psicologia classica,
ampliando-os. Ultrapassa o individual e o pessoal incorporando aspectos da humanidade,
da vida, da psique e do cosmo.

Para Weil (1999), a Psicologia Transpessoal constitui-se em um ramo da Psicologia
especializada no estudo dos estados de consciéncia, que consistem na entrada numa
dimensao fora do espaco-tempo tal como costuma ser percebida pelos nossos cinco
sentidos. E uma ampliacdo da consciéncia comum com visdo direta de uma realidade que
se aproxima muito dos conceitos da fisica moderna, compreendendo aspectos da
humanidade, da vida, da psique e do cosmo.

Constituida como um dos ramos do conhecimento humano e da prépria Psicologia,

a Transpessoal ao evidenciar o “continuum” psicobiofisico cosmico do ser humano, na
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existéncia, dissolve as fronteiras da separatividade e possibilita o alcance de sua
dimensao espiritual.

A partir de sua perspectiva e metodologia holistica, configura-se enquanto ponto de
encontro da arte, da filosofia, das religides e da ciéncia e abrange questbes emocionais,
intuitivas e espirituais, reconhecendo no ser humano outras dimensdes além da racional..
Refere-se a realidade como um todo complexo, sujeita a subjetividade do pesquisador,
resgatando a possibilidade do ser humano construir seu préprio universo, para além dos
dogmas e dos preconceitos.

Nesta perspectiva a comunicacido € compreendida simultaneamente nos contextos:
pessoal, interpessoal e/ou grupal e para além do pessoal favorecendo a reintegragdo dos
canais de comunicacgao internos (razdo,sensagéo, emogao, intuicdo — REIS).

Trabalha com a unidade, a complexidade da realidade e seus paradoxos.
Considera a subjetividade enquanto forma de obtenc&o de conhecimentos e o principio da
incerteza enquanto caminho para avango das teorias cientificas e do conhecer. Integra os
chamados trés olhos do conhecimento: sensorial, introspectivo-racional e contemplativo
(Wilber in Saldanha, 2008, p. 45).

Através da vivéncia da unidade possibilita a ampliagdo da consciéncia para além
da cisdo do enfermo e do saudavel, do feminino e do masculino, do bem e do mal, do
todo e das partes. Para além das polaridades busca a sintese - a unidade do humano de
forma consciente e a unidade deste com o cosmo.

O estado transpessoal pode ser definido como o desaparecimento completo da
dualidade. Quando o ser humano descobre que a sua propria natureza é a natureza do
universo, o papel de observador tal como concebido anteriormente deixa de existir — (...)

nOs € 0 universo Ndo somos o0 que pensamos que somos” (Weil, 1995, p. 96).
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A consciéncia despojada de todo o conceito dualista € envolvida por um sentimento
de profunda afetividade e unidade entre o “eu” e o0 universo e a tridimensionalidade do
tempo desaparece. A origem de todo o sofrimento constitui-se na crenga da
separatividade. O despertar desta ilusdo provoca um desapego que leva ao amor, a
harmonia, a serenidade.

Para a Psicologia Transpessoal, a vida é eterna, e a vida individual encontra-se
inteiramente integrada ao cosmo. E pautada ininterruptamente por morte e renascimento.
Sua caracteristica basica € a dimensao atemporal.

Trabalha ainda com o que Maslow denominou de experiéncias culminantes,
‘momentos em que o ser se torna profundamente envolvido e absorvido no mundo, em
uma perfeita integragcdo ao universo interno e externo, ao pensamento, sentimento e
acao, numa relagado de harmonia, entrega, amor, unido e comunh&o universal”’ (Saldanha,
2007, p. 6).

Dois aspectos basicos destacam-se nos conteudos propostos pela Psicologia

Transpessoal: o estrutural e o dindmico.

O Aspecto Estrutural:

O aspecto estrutural constitui-se por cinco elementos que configuram o corpo
tedrico da Psicologia Transpessoal: conceitos de unidade, vida, ego, consciéncia e
cartografia da consciéncia.

a. Conceito de Unidade: pressupde a unidade fundamental do Ser, a nao

fragmentagao e em seu grau mais elevado constitui-se no estado transpessoal. Enquanto

pressuposto basico é dele e para ele que convergem todos 0s recursos transpessoais.
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Apresenta elementos em comum com as experiéncias culminantes. ‘E a
possibilidade de estar em harmonia, em comunh&o consigo e com o outro. Estar presente
por inteiro em cada instante, no aqui e agora” (Saldanha, 2007, p. 10).

Refere-se a transcendéncia da dualidade e das polaridades. E a propriedade do
que nado pode ser dividido, € o todo, a plena luz (Weil, 1995). Todo o0 processo
transpessoal volta-se para o resgate dessa unidade fundamental.

2. Conceito de Vida: compreende a dimensdo atemporal. Tudo € energia e

existéncia diversificada, sem definicdo exata de quando comecgou ou quando terminara.
Vida € um pulsar continuo compreendendo duas etapas basicas em seu processo de
evolugdo: morte e renascimento (...), € consciéncia, é energia, infinita nas suas mais
diferentes manifestagdes (Saldanha, 2007).

3. Conceito de Ego: pressupde “(...) um construto mental, ilusério, que tem a

tendéncia de solidificar a energia mental em uma barreira, a qual separa o0 espago em
duas partes: eu e o outro. E necessario para operacionalizar a vida no cotidiano...é
responsavel pelo processo secundario ou principio da realidade. No entanto, a percepcao
do ego néao representa a totalidade das experiéncias humanas; em algumas delas, essa
instancia psiquica precisa dissolver-se circunstancialmente, a fim de que o individuo se
torne uno com tudo o que existe, sentindo seu Ser essencial, sua natureza de sabedoria e
luz” (Saldanha, 2007, p. 13).

Vivemos a partir do que configuramos em nossas mentes. Nos criamos os efeitos
da realidade o tempo todo. Nao existe o “la fora”, independente do que esta acontecendo

“dentro”.
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A morte do ego em transpessoal corresponde a uma mudanga do nivel de
consciéncia regida pelo principio da transcendéncia, possibilitando um estado de
despertar e a conexdo com o nosso Ser essencial (Saldanha, 2007).

Divergente do conceito de ego, o eu, em transpessoal “(...) € uma consciéncia em
evolugdo que pode se manifestar além dos elementos circunstanciais, biopsiquicos e
sociais que caracterizam a personalidade, integrando niveis evolutivos superiores,
elementos perenes, espirituais, universais e cosmicos, 0s quais constituem a
individualidade, que € o Ser essencial, integral” (Assagioli in Saldanha, 2007, p.14).

4. Estados ou Niveis de Consciéncia: norteiam o processo através das diferentes

dimensdes da consciéncia, ampliam e favorecem a percepc¢ao de diferentes niveis de
realidade. “Cada estado de consciéncia € um conjunto de eventos energéticos, do qual a
percepcgao da realidade depende” (Saldanha, 2007, p. 16).

Dentre a diversidade de graduagédo existente nos estados de consciéncia,
destacam-se aqueles que sdo demarcatérios: consciéncia de vigilia, de sonho, de sono
profundo, de devaneio, de despertar e de plena consciéncia.

O estado de consciéncia cosmica ou plena consciéncia possibilita, dentre outros, o
fim do sofrimento psicolégico, o despertar da verdadeira sabedoria, o desaparecimento da
dimensao tempo-espacgo, superac¢ao da dualidade, desaparecimento do medo da morte,
descoberta do verdadeiro sentido da vida e do sagrado (Weil, 1999).

O trabalho com diferentes estados de consciéncia é fundamental para a
abordagem transpessoal. E através da expansdo da consciéncia de vigilia, para além dos
limites usuais da realidade cotidiana, que se pode acessar o supraconsciente e alcancar a

origem e a solugdo para os conflitos existenciais.
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Os estados de consciéncia constituem recursos diferenciados na pratica
psicoterapéutica transpessoal que os concebe como parte da natureza humana e
facilitadores dos processos de aprendizagem.

5. Cartografia da Consciéncia: especifica a experiéncia vivenciada, indicando e

nomeando o que foi vivenciado para uma melhor compreensao em relacido as etapas que
estdo sendo percorridas e reveladas pelo inconsciente.

De uma maneira geral, podemos destacar trés niveis ou dimensdes da mente: o
nivel que vai do nascimento até o momento atual da existéncia do individuo e que se
refere a conteudos autobiograficos; o nivel que compreende as vivéncias intra-uterinas e
0 nascimento e o nivel que antecede o nivel intra-uterino e perpassa a existéncia

bioldgica.

O Aspecto Estrutural:

O aspecto dindmico compreende os eixos experiencial e evolutivo, que possibilitam
a dindmica e a inter-relagcao em distintos niveis entre os elementos que compdem o corpo
tedrico da Transpessoal.

1. O Eixo Experencial: simboliza uma integracédo entre Razédo, Emocéo, Intui¢cdo e

Sensacéao (REIS), e é representado por uma linha horizontal sobre outra linha vertical que
se cruzam ao meio.

Saldanha (2007), fundamentada em Jung, destaca que: “O pensamento permite
chegar ao conceito 'o que €', o sentimento informa 'o seu valor', a sensagao estabelece 'o
que esta presente’, incluindo toda experiéncia dos cinco sentidos, e a intuicdo 'aponta
possibilidades' de onde vém e para onde vao. Um desenvolvimento psiquico saudavel

favoreceria, ao longo da vida do individuo, a emergéncia de todas as fungbes de forma
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equilibrada e integrada tanto sob o aspecto subjetivo (introversao) quanto na relagdo com
o0 mundo externo (extroverséo), processo denominado por ele como individuagao” (p.23).

O estimulo ao eixo experiencial possibilita 0 emergir de aspectos mais profundos
do inconsciente, integrando-os a consciéncia de vigilia. Propicia que se estabelegca o
contexto adequado para a integragdo corpo, mente, espirito, a conexao eu-outro-
natureza, a liberacao da criatividade e a ampliacdo da percepcéo.

E a saida do torpor, do estado de automatismo. O individuo desenvolve
gradualmente um nivel de reflexdo, consciéncia e percepgdo mais ampla de sua propria
existéncia, integrando o que pode ser vivenciado e experienciado. Equivale a despertar
um observador de si préprio.

Ocorre a percepgcao da esséncia, a desidentificacdo de partes, emocdes, mente,
papéis, corpo. Promove ainda a expansao do campo da consciéncia. O individuo mantém
a atencao sustentada e direciona, conscientemente, seus pensamentos e motivacoes
(Saldanha, 2007).

As cisdes entre a razdo, emocgao, intuicdo e sensagdo nos levam a dialogos
internos que impedem a percepgao da propria unidade e a relativizagdo do ego. Quando
ocorre esta fragmentacdo interna ficamos impedidos de viver a nossa totalidade e
aspectos do ego e da auto-imagem sao fortalecidos dando sustentagdo as distor¢oes
perceptivas dentro de nés mesmos, do nosso eu e do outro (Saldanha, 2007).

Impedidos de efetuarmos a nossa propria escuta e acolhermos a inteireza do nosso
ser ndo podemos ouvir o outro. O pleno sentido da vida s6 pode ser recuperado através
de uma integragcdo nos diferentes canais (REIS) de nossa comunicagédo interna,

integracao esta possivel de ser acessada através dos diferentes estados de consciéncia.



52

a) Razao — R: “(...) representa ambas as fungdes: o sentimento e o pensamento,

indicando um elemento de julgamento seja de idéias, conceito ou atribuicdo de valor. O
individuo apreende a realidade interna ou externa através de um juizo conceitual por meio
da fungdo pensamento (...) e/ou de juizo de valor na fungéo sentimento (...). Sdo aspectos
importantes da personalidade que tentam compreender e organizar o universo através da
reflexdo” (Saldanha, 2007, p. 23).

Jung (1978) destaca que a razdo é necessaria a consciéncia para que esta possa
encontrar a ordem no caos do universo.

b) Emocao — E: “Tem o mesmo significado que o afeto, diferenciando-se do

sentimento, o qual € uma funcéo valorativa que ndo apresenta manifestacdes fisicas ou
fisiologicas tangiveis, sendo um meio consciente de discriminar valores” (Saldanha, 2007,
p. 24). Para Jung (1978) a emogao € um acontecimento e um complexo ativado pelo qual
somos simplesmente possuidos.

As emocgdes tidas como positivas para a auto-atualizagdo, revestem-se de
relevante importancia no trabalho transpessoal. Ampliam ou limitam o dominio da reflexdo
e da agao educativa (Rodrigues, 2004).

A emocao que amplia e estabiliza a nossa convivéncia € o amor. Fundamento do
social, “0 amor é a emocao que constitui o dominio de condutas em que se da a
operacionalidade da aceitagdo do outro como legitimo outro na convivéncia” (Maturana,
1999, pag.23).

c) Intuicdo — S: constitui-se em uma das atividades supraconscientes

transpessoais através da qual “o conteudo apresenta-se enquanto um todo completo em
si mesmo, sem que sejamos capazes de explicar ou de descobrir como se sucedeu tal

coisa...” (Assagioli, 1993, p.77).
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Conscientemente apresenta-se de duas formas: como a abertura de um olho
interno que possibilita a percep¢ao de uma realidade que a visédo normal n&do consegue
captar, ou como um relampago, um raio de luz que perpassa o nucleo da consciéncia
favorecendo a compreensao imediata de um determinado aspecto ou manifestacido da
realidade (Assagioli, 1993).

Deriva da experiéncia interior e primordial da totalidade e direciona-se para ao
futuro, possibilita a percepgao do objeto em sua totalidade e se diferencia da consciéncia
mental ordinaria, que € analitica. Para além das qualidades do objeto, capta sua esséncia.
Distingue-se da imaginagéo, idéia pré-concebida, associagdo e projecdo pessoal. A
escuta intuitiva favorece a individualidade, a ultrapassagem do ego e a aproximagao da
totalidade.

d) Sensacao — S: é “a fungéo dos sentidos (...), apreende a realidade concreta de

objetos e pessoas por meio dos nossos cinco sentidos (...), através de suas percepgoes,
0 corpo resgata, de alguma forma, toda nossa historia, trazendo em si aspectos néo so6
ontogenéticos, mas filogenéticos da consciéncia coletiva, até a vivéncia da unidade.
Quando se atenta a dimenséao fisica, psicologica e espiritual, amplia-se a consciéncia, por
meio das experiéncias corporais, do resgate da unidade, do corpo-espirito conclamado
por Maslow” (Saldanha, 2007, p. 26-27).

“‘As sensacbes, em todas as suas manifestacdes corporais, tornam o corpo
territério do Sagrado, e possibilitam a corporificagdo da transcendéncia (...), sem corpo
nao ha expressdo da alma e sem esta o corpo biolégico também ndo tem animacgéo,

perdendo sua humanidade” (Saldanha, 2007, p. 27).
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2. O Eixo Evolutivo: dimensdo do supraconsciente, favorece a percepcido da

realidade em um nivel mais sutil, através e para além do pessoal. Em plena interacdo com
0 aqui e o agora intensifica o processo psiquico ja em desenvolvimento e possibilita uma
coeréncia entre o pensar, sentir, intuir e fazer. Constitui-se na dimensao transpessoal que
possibilita a percepcéo da totalidade ao mesmo tempo em que desenvolve a unidade e a
especificidade.

E através da dinamica que se estabelece entre os niveis da personalidade e da
individualidade que a transmutacdo pode ocorrer, levando a instancias superiores de

individualidade.

3.2. O SOFRIMENTO E A MORTE

Tradicionalmente a morte designa o fim absoluto do que é tido como positivo.

Sob o enfoque psicolégico, constitui uma das duas etapas basicas do processo de
evolugdo da vida, em conjunto com o renascimento. Nesta perspectiva o processo de
evolugdo do ser humano desenvolve-se através de sucessivas mortes e renascimentos,
ciclo este que se inicia com a prépria morte da vida intra-uterina.

No sentido esotérico representa o acesso a uma nova vida e a mudanga profunda
pela qual passa todo aquele que se encontra sob o efeito da iniciagao.

Enquanto simbolo, corresponde ao aspecto perecivel e destrutivel da existéncia
bem como a evolugado e a introdugdo. Ao desmaterializar for¢as tidas como negativas e
regressivas liberta as de ascensdo do proprio espirito. Tal perspectiva, no entanto, ndo
impede que o mistério da morte gere angustia diante do desconhecido e da possibilidade

de mudancas para uma forma de existéncia inexplorada.
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Morremos inUmeras vezes e cada uma dessas mortes representa uma etapa na
transicao e aperfeicoamento de valores e atitudes necessarios a esse processo evolutivo.
“A morte nos lembra que € preciso ir ainda mais longe e que ela é a prépria condi¢céo para
0 progresso e para a vida” (Chevalier, 1989, p. 623).

Numa perspectiva histérica e socio-cultural, a dor e a morte, no ambito das terapias
da saude, tém sido restringidas a um problema técnico. O sofrimento perde seu
significado intimo e pessoal e as pessoas perdem a capacidade de enfrentamento da dor,
que é despojada de sua dimensao existencial subjetiva. “Vivemos em uma sociedade em
que o sofrer ndo tem sentido e, por isso, tornamo-nos incapazes de encontrar algum
sentido em uma vida marcada pelo sofrimento” (Léo Pessini, in Angerami-Camon, 2004,
p. 65).

“A dor pode ser definida como uma perturbagdo, uma sensacdo no corpo. O
sofrimento, por outro lado, € um conceito mais abrangente e complexo, atinge toda a
pessoa. Pode ser definido, no caso de doenga, como um sentimento de angustia,
vulnerabilidade, perda de controle e ameaga a integridade do eu. Pode existir dor sem
sofrimento e sofrimento sem dor. Em cada caso, s6 ndés podemos senti-lo, bem como
alivia-lo. A dor exige medicamento e analgésico; o sofrimento clama por sentido” (Léo
Pessini, in Angerami-Camon, 2004, p. 66).

Weil (1995) considera que “(...) ndo pode haver morte absoluta, (...) toda morte é
uma transformagao de energia que forma diferentes sistemas percebidos como pereciveis
(...), morrer consiste em uma mudanca do estado de consciéncia de vigilia para um
estado de consciéncia de sonho, de sono profundo ou de consciéncia cosmica, segundo 0

grau de desapego e descondicionamento alcangado na ultima existéncia” (p. 205-207).
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Sob o enfoque Transpessoal a morte corresponde “(...) a transig¢édo, (...) a
passagem de uma forma para tomar outra forma, acrescendo elementos de maior alcance
na escala universal e mantendo a esséncia indivisivel do elemento anterior que consiste
na vida em si propria” (Saldanha, 2007, p. 12).

Tudo é vida, num “continuum” no qual nascer, morrer e renascer integra um unico
processo de transformacgédo. A vida individual encontra-se integrada a vida cosmica com a
qual forma um todo indivisivel e a evolugcdo e o conhecimento adquirido durante a
existéncia prevalece apds a morte fisica.

Indo para além da dualidade espaco interior/espaco exterior podemos vivenciar
esse “continuum’ psicobiofisico e cosmico de nossa existéncia e perceber que o ego néo
possui existéncia independente. A idéia de um eu separado é iluséria, destituida de
realidade.

Nesta perspectiva Francisco Varela (in Capra. 1996) conclui que “nosso impulso
para nos agarrarmos a uma terra interior é a esséncia do ego-eu e é a fonte de continua
frustragdo(...). Esse agarrar-se a uma terra interior é, ele mesmo, um momento num
padrdo maior do agarrar que inclui nosso apego a uma terra exterior na forma de um
mundo pré-dado e independente. Em outras palavras, nosso agarrar-se a uma terra, seja
ela interior ou exterior, € a fonte profunda de frustracdo e ansiedade” (p. 230). Desse
condicionamento egocéntrico, desta possessividade emergem os medos da perda, do
fracasso, do nao reencontro e outras emocgdes e sentimentos de frustracdo como a raiva,
0 6dio, o ciume, a tristeza, a depressao.

A ilusédo da separatividade e consequentemente o sofrimento gerado promovem as
doengas fisicas e mentais. Ao alargarmos o nosso campo de percepg¢ao e atingirmos

estados ampliados da consciéncia, ou seja, ao vivenciarmos experiéncias em consciéncia
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césmica, a tridimensionalidade do tempo desaparece e nos percebemos eternos e unos
com o cosmo e, mesmo diante da transitoriedade da existéncia fisica, o medo da morte
pode deixar de existir. O tempo ndo se divide em passado, presente e futuro as
sequéncias de agao ocorrem num eterno aqui e agora.

“O principio de conservacao ou de sobrevida é apenas uma outra forma de procura
da felicidade; mais existéncia significa mais felicidade, para todos os que ignoram o que
se passa depois da morte, por ndo terem vivido na consciéncia césmica” (Weil. 1995,

p.62).

3.3. ESPIRITUALIDADE E TRANSCENDENCIA

Estudos atuais demonstram a importancia da interface entre espiritualidade e
Psicologia e consideram a espiritualidade como parte essencial da personalidade e da
saude, parte de toda a dimensao pessoal da experiéncia, do equilibrio e da harmonia do
ser humano.

Mongano et al. (2008) destacam que a Organizagdo Mundial da Saude, incluiu em
seu instrumento de qualidade de vida o dominio religiosidade, espiritualidade e crencas
pessoais, evidencia estudos e metanalises que associam envolvimento religioso e
espiritualidade com saude fisica, mental, melhores indices de saude, maior longevidade,
habilidades de manejo e qualidade de vida.

A diversidade de conceitos acerca da espiritualidade, no entanto, apresenta uma
dificuldade a ser ultrapassada para que a espiritualidade, enquanto busca pessoal de
respostas sobre o significado da vida e do relacionamento com o sagrado e/ou

transcendente, possa efetivamente ser otimizada.
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A Psicologia Transpessoal, considera a espiritualidade como processo fundamental
para a vida humana, ultrapassando as dificuldades encontradas pela Psicologia mais
tradicional que coloca a espiritualidade fora da sua esfera de investigacdo e
conhecimento. Tal ultrapassagem amplia a possibilidade do resgate da proposta inicial da
Psicologia - estudar e compreender o espirito.

Na abordagem transpessoal espiritualidade e religido se diferenciam. A religido &
considerada enquanto pratica institucionalizada, dogmatica e publica, enquanto que “(...) a
espiritualidade ndo se atém a dogmas; integra o organismo ao meio; o racional, o
emocional e o social com a clareza de que ndo estdo separados, gerando altruismo,
cuidado ético consigo e com o outro como decorréncia natural” (Marques, 2000).

A Psicologia Transpessoal considera tanto os aspectos da personalidade, como os
da individualidade, os quais abrangem a espiritualidade e referem-se a todos os estados
de expansao da consciéncia e atividades humanas que tém em comuns valores éticos,
superiores, estéticos e altruistas (Assagioli, 1993).

Ao abordar a espiritualidade promove beneficios significativos no tratamento da
desesperanca e do desespero, potencializando capacidades e desenvolvendo modelos
colaborativos e relacionais, fundamentados na mobilizacdo da esperanca, das
inteligéncias intrinsecas e do otimismo.

A espiritualidade, na perspectiva transpessoal, reporta o cuidar na area de saude, a
sua dimensdo holistica, que compreende, dentre outros, ao amor, a caridade, as
sensibilidade do feminino e a estética.

Possibilita ainda o trabalho com a subjetividade favorecendo a ampliagdo da

compreensao dos eventos como o sofrimento e a morte e o desenvolvimento de estados
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emocionais mais favoraveis para superagao das dificuldades e do sofrimento no ambito
psicoldgico, condigdo essencial durante o processo de internagéo hospitalar.

“‘Deus que fora banido da pratica clinica ja havia algum tempo, passa a ser
valorizado. Isso, em grande parte, acontece devido ao aumento da crenga dos médicos
de que o que ocorre na mente da pessoa pode ser tdo importante para a saude como o
que ocorre em nivel celular. Fazem investimentos cientificos para ‘descobrir a natureza de
Deus’ e a importancia da espiritualidade (...), buscam caminhos éticos e meios efetivos de
como combinar as crencgas espirituais de seus pacientes e as suas com tratamentos de
alta tecnologia” ( Léo Pessini, in Angerami — Camon, 2004, p. 48).

Para Maslow (1994), a vida espiritual constitui-se no aspecto mais elevado de
nossa existéncia, intrinseca a esséncia do ser humano, uma caracteristica definidora de
sua natureza, inerente ao verdadeiro eu.

O principio da transcendéncia, intimamente correlacionado com a espiritualidade
“(...) indica um impulso em dire¢cdo do despertar espiritual por meio da proépria
humanidade do ser, da pulsdo de vida, morte e para além delas” (Saldanha, 2008, p.
145).

A espiritualidade compreende a necessidade de transcendéncia quando
encontramos um sentido evolutivo e um propdésito significativo para a vida. Quando “(...) a
pulsdo de transcendéncia encontra espago na expressao da psique (...), afloram as
metanecessidades, (...) nas quais ha valores positivos naturalmente éticos, como a
solidariedade, beleza, éxtase e a propria espiritualidade presentes como aspectos
inclusivos do desenvolvimento humano... correlaciona-se a expressao saudavel do
individuo, a qual abrange a sintese da razdo, emogéo, intuicdo, sensagao e os valores do

Ser (...)’ (Saldanha, 2008, p.146-147).
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A transcendéncia apresenta, portanto, uma potencialidade significativa para
superacdo das dificuldades e eventos traumaticos. Possibilita amparo e autoconfianca
para lidar com a dor psicolégica e ultrapassar as adversidades vivenciadas no contexto
hospitalar.

Enquanto possibilidade de recurso benéfico para se lidar com traumas psicoldgicos
e situacdes em que as pessoas se véem diante dos préprios limites e vulnerabilidades,
reduz a perda do controle e o desamparo advindo de tais vivéncias.

Saldanha (2008) destaca que a Abordagem Integrativa Transpessoal, no que se
refere ao desenvolvimento humano, considera o processo primario regido pelo principio
do prazer, correlato a pulsdo de vida e morte; o processo secundario regido pelo principio
da realidade e referente a estruturagdo do ego, e o processo terciario, regido pelo
principio da transcendéncia, aspecto relevante na promocdo da saude individual e
coletiva, passivel de estimulacao, desenvolvimento ou bloqueio.

O principio da transcendéncia favorece movimentos em dire¢cdo a unidade, a
saude, valores e processos criativos superiores. Sua caracteristica de sintese e
diferencial significativo na abordagem transpessoal, integra todos os processos
anteriores.

Permite a minimizagdo do sofrimento e favorece o encontro de um significado e
uma finalidade para as experiéncias. Influencia favoravelmente a qualidade de vida,
possibilitando a diminuicdo da gravidade de sintomas correlacionados a ansiedade,
depressao, inseguranga, compulsao, fobia, parandia e somatiza¢gdes, que se manifestam
com significativa frequéncia no ambiente hospitalar.

“Esta pulsdo é uma forca que, quando ndo é impedida, se expressa naturalmente,

€ saudavel, benéfica para o individuo e seu ambiente, é esclarecedora, promove o
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autoconhecimento em sua concepgdo mais ampla. E a informacg&o subjacente & semente,
aquela que sabe que é a futura arvore e conhece o caminho para concretizar as
condi¢gdes que a favorecem” (Saldanha, 2008, p. 151).

“‘Na pulsdo de transcendéncia ha aspectos além de uma fungao; indica a forca
espiritual, uma direcdo evolutiva inerente ao processo de desenvolvimento humano, que
segue o seu curso, flui através do Ser no relacionamento interno e externo e para além
deste, é algo superior, sagrado, que transcende o que costumamos considerar como nos
mesmos, € um caminho além do ego” (Saldanha, 2008, p. 150).

A pulsdo de transcendéncia oferece novas possibilidades e diferentes perspectivas
no que se refere ao desenvolvimento do ser humano ao integrar aspectos
supraconscientes e destacar-se como um diferencial apresentado explicitamente pela
Abordagem Integrativa Transpessoal. Constitui-se, no entanto, enquanto forgca que
necessita ser estimulada por ndo se encontrar ainda plenamente evoluida no atual estagio

do desenvolvimento humano (Saldanha, 2008).

3.4. A ARTE DE MORRER

De acordo com Leloup (2005), no “tempo de morrer’” encontra-se um tempo
particular: o tempo da agonia, uma fase de provagdes que coloca em questdo os
diferentes elementos de nosso composto humano, de nossa fé, de nossa esperanca e de
nosso apego. O texto do Ars moriendi, ou “Arte de Morrer”, livro cristdo em latim, datado
do século XV (1492), assinala varias provas que tém de ser cumpridas no preparo para a
morte. Tal como as etapas do processo de morrer descritas por Kubler-Ross nao se
seguem necessariamente umas as outras, assim também as provagdes do Ars moriendi

também podem ser enfrentadas numa ordem diversa da descrita.
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A primeira provacgao diz respeito a duvida, que coloca em questao todo o labor de
nossa existéncia, todo o amor que porventura tenhamos dado. E uma noite profunda do
espirito, do coragdo e do corpo que se fecham e n&do desejam ouvir mais nada. “Nada
disso tem sentido (...), ndo ha mais nada (...), sou apenas um ser mortal (...), de que
serviu toda a vida?”.

A segunda provagao é sobre o desespero. Nesse momento, ja ndo € somente a
duvida que assola o doente, e sim a crenca de estar condenado, de ndo haver saida, e
até mesmo um julgar-se abandonado por Deus. “Nao tenho qualquer expectativa, mas
nao estou sem esperanca’.

Segue-se a prova do apego. E a tentativa de todo o corpo de ficar agarrado a esse
sopro, a essa vida que esta dentro dele, desejando conserva-la. Sucedem-se momentos
de apego a toda espécie de pequenas coisas, de retragdo, confinamento e avareza. “Sao
meus bens, meu dinheiro, (...) as festas, (...) o ter, (...)".

E entdo chega a quarta provagao: a impaciéncia e a colera. O doente fica irritado
com a equipe médica, com as enfermeiras e até mesmo com aquela ou aquele que
gentiimente vem escuta-la. Sucedem-se verdadeiros ataques de colera, verdadeiras
tempestades. “Isso ndo serve de nada (...), estou farto disso (...), saia daqui (...)".

A quinta prova é a do orgulho. Depois de lutar bravamente e tanto, o doente pensa
que ja ndo ha nada a temer, julga-se de tal modo forte que, no limite, cré nem sequer ter a
necessidade de Deus. “Ja ndo preciso de ninguém (...), reparem como estou morrendo
em paz (...), reparem como um homem deve morrer (...)".

E finalmente chega a sexta e ultima etapa, a do abandono, da paz. Apds todas as

denegacdes, recusas e violéncias, o doente torna-se capaz de dizer sim ao que é, sim ao
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nosso ser mortal e sim ao nosso ser “ndo-somente-mortal”. E o momento da humildade.

“‘Em Tuas méos entrego meu espirito (...), entrego meu sopro em Teu sopro(...)".
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Il. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GERAL:

1.1. Compreender as vivéncias emocionais dos membros de equipes
interdisciplinares de saude trabalhando em UTI Pediatrica, bem como de familiares e
pacientes, sob o olhar da Psicologia Transpessoal, de forma a contribuir para o

desenvolvimento tedrico da area de Psicologia Hospitalar.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.1. Descrever as relagdes interpessoais com os pacientes, familiares e inter-

equipe, da forma como s&o vivenciadas por seus participantes..

2.2. Oferecer uma leitura transpessoal sobre a vivéncia de sofrimento e morte em

UTI Pediatrica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Para além das percepcgdes ou pontos de vista sobre o tema, este estudo tedrico
possibilitou a compreensao de que o trabalho em UTI Pediatrica, no que diz respeito a
equipe profissional, envolve expressdes auténticas de experiéncias emocionais marcadas
por intenso desgaste, momentos de profunda soliddo e insatisfatéria atuagdo em equipe,
mas que se apresenta, paradoxalmente, prodiga em possibilidades de crescimento
profissional e amadurecimento enquanto seres humanos.

Estudos feitos nesta area comumente estao direcionados para aspectos negativos
do trabalho, em especial para o estresse, o desgaste e o despreparo profissional.
Levantamentos comparativos realizados por van Servellen e Leake (1993) quanto a
influéncia do burn-out (desgaste) em enfermeiras trabalhando em diversos setores
hospitalares, apontam para um nivel de desgaste presente naquelas que trabalham em
UTls em grau muito mais elevado, se comparados a equipes de outras enfermarias.

Candeias (1992) em seu estudo sobre estresse em atendentes de enfermagem
relata o impacto da desumanizagdo e mecanizagcado presentes no trabalho em hospitais,
citando-as como agentes de desgaste fisico e mental, fato confirmado também neste
estudo. Comprometimentos como queda de eficiéncia, auséncias repetidas, sobrecarga
voluntaria de trabalho, insegurancga nas decisdes, irritabilidade e uso abusivo de drogas,
alcool e cigarros, insénia, doengas e comprometimento das relagcbes humanas entre
outros, decorrentes desses fatores, embora nio citados diretamente pelos entrevistados,
podem perfeitamente fazer parte de suas vivéncias. Fragilizados por estas condigdes,
inumeros obstaculos acabam por se estabelecer no relacionamento interpessoal e na

resolucao de problemas inerentes ao setor.
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Grande parte desses estudos, contudo, ainda prioriza aspectos quantitativos,
sendo encontradas com muita freqlUéncia, pesquisas de levantamento de dados
realizadas por meio de questionarios fechados ou instrumentos padronizados de afericao
e medida. A maioria ttém como objetivo identificar as principais situagdes estressoras no
trabalho em UTI e discutir suas causas, calcular o nivel de estresse dos profissionais ou
saber como o desgaste influencia em seu cotidiano.

Poucas pesquisas objetivando a esséncia das vivéncias emocionais foram
encontradas, ja que a maioria delas fundamenta-se em levantamentos numéricos. Dados
espontaneos a partir da vivéncia dos individuos ainda sdo pouco presentes, bem como
propostas para o manejo do sofrimento emocional, que conduzam a uma maior
consciéncia do ser humano integral.

De modo geral, observa-se com com o presente estudo que as vivéncias
emocionais dos envolvidos, sejam eles profissionais, familiares ou pacientes, apesar de
particulares e heterogéneas, em certa medida tém muito em comum quanto ao
sentimento de despreparo para lidar com a morte e ao desgaste emocional experienciado
quotidianamente.

Apesar de ser um local que exige muito dos que ali trabalham, a UTI Pediatrica €,
sem duvida nenhuma, um setor que também promove muitos ganhos quanto ao
desenvolvimento de competéncia técnica, e onde revelaram-se importantes elementos
positivos: um grande crescimento profissional e pessoal num ambiente que propicia
aprendizagem, a despeito de ndo a facilitar, ja que as condigdes de trabalho séo
adversas.

Percebe-se que as fungcbes acabam sendo, muitas vezes, desenvolvidas

isoladamente pelos profissionais da equipe, isto &, a despeito de comporem um grupo de
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trabalho, muitos ainda atuam de maneira quase que independente, buscando
desempenhar-se da melhor maneira possivel. Se por um lado isto sugere a ndo existéncia
do trabalho interdisciplinar, por outro, traz ganhos importantes quanto ao desenvolvimento
de autonomia e amadurecimento, promovendo sentimentos positivos nestas pessoas
quanto a competéncia pessoal, o que é altamente motivador.

Silva Filho (1996), refletindo sobre a pratica clinica em instituicdes hospitalares,
mostra que o afastamento fisico e afetivo do profissional da saude em relacdo aos
pacientes é uma estratégia frequentemente utilizada para lidarem com sentimentos de
incompeténcia e frustragdo, de modo a defender e conservar o equilibrio emocional.

A tarefa destes profissionais ndo € nem um pouco facil, como aponta a analise de
alguns depoimentos realizada por Boemer et al. (1991) sobre a idéia de morte em UTIs, ja
que envolve manter o paciente vivo a qualquer custo e ao mesmo tempo, ajuda-lo a
morrer dignamente. As situagdes de vida e morte geram conflitos muitas vezes insoluveis,
carregados de emogdes nao totalmente compreendidas.

O isolamento afetivo aparece como a consequéncia mais direta desse modo de
funcionamento. A individualizagdo de tarefas surge como decorréncia da agitagcao
quotidiana, geradora da falta de apoio existente entre os profissionais, 0 que por sua vez
conduz cada vez mais as atitudes isoladas, parecendo se estabelecer, nesse contexto e a
partir da angustia sentida, um circulo vicioso.

Em alguns estudos péde-se identificar que a vivéncia de conflitos no que diz
respeito a falta de apoio sentida pelos profissionais restringe-se a algumas queixas
quanto a tais condicbes. Embora identifiquem essa necessidade, acabam por valorizar a
autonomia que possuem, submetendo-se a situagdo, o que deixa margem para que se

conclua que a chamada “liberdade de acdo” tem um preco afetivo muito elevado. Como
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pesquisado por Kovacs (2008) em estudos sobre profissionais de saude diante da morte,
0 custo emocional desse processo € extremamente penoso e danoso para os membros
da equipe.

O comportamento individualizado parece garantir seguranga para que nao haja
comparagdes entre os integrantes do grupo, e portanto, para que estes ndo sejam
avaliados. Na verdade, a presenga da competicdo em UTI, citada por Candeias (1992) e
considerada por ele como uma das fontes de estresse muitas vezes ainda aparece de
maneira camuflada. A medida em que ndo se expdem, os profissionais protegem-se de
serem caracterizados quanto a seu nivel de preparo psicologico para lidar com situagdes
de crise, outro dificultador para pesquisas na area.

A consequéncia direta deste comportamento é a negagdo da necessidade de
receber apoio afetivo, promovendo alta periculosidade em termos emocionais para todos
os envolvidos. Autores como Granger, George e Shelly (1995) estudaram o manejo de
comportamentos em UTIs, e a inexisténcia de apoio psicolégico regular a equipe é citada
como causadora e mantenedora de grande parte das dificuldades encontradas no setor.

Outra consequéncia desastrosa que advém do trabalho sendo realizado de forma
individualizada é a ndo existéncia na pratica, de um servico interdisciplinar verdadeiro. O
Ministério da Saude / Instituto Nacional do Céancer (1995) aponta como facilitadores ao
trabalho em equipe o enfrentamento dos problemas em sua multicausalidade, a evitacao
de esforgos duplicados, a coesao de atividades, a unificacdo de conceitos e técnicas entre
0s membros, a solidariedade e o bom relacionamento entre os profissionais.

Se partirmos dos dados que emergem de pesquisas sobre o assunto, que ainda
apontam a presenca de condutas isoladas, a auséncia de reconhecimento externo,

constante inseguranga, despreparo emocional, falta de um clima solidario e de uma rede
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de apoio mutuo, torna-se compreensivel avaliar quantos e quao poderosos sao 0s
obstaculos a implantacdo de um trabalho interdisciplinar em UTI Pediatrica, e quao
necessaria se faz uma nova leitura sobre a psicologia no apoio a um melhor entendimento
do sofrimento e a morte.

Todo esse modo defensivo de agir, de evitar que os membros da equipe entrem em
contato com suas emocgbes e as expressem, tem uma grande repercussdo sobre a
qualidade de relacionamento que estabelecem com os pacientes e suas familias. Aqueles
que conseguem libertar-se desse funcionamento, ao menos parcialmente, desenvolvem
um vinculo muito mais produtivo com o doente, proporcionando-lhes uma relagcéo de
ajuda e obtendo em troca, maior nivel de satisfagdo pessoal. At¢é mesmo as questdes
referentes a ma condicdo salarial, quando advindas de um profissional que sente-se
gratificado com sua atuagéo, parecem minimizadas.

Outro ponto a ser considerado diz respeito ao fato de que muitas instituicdes
hospitalares ainda negam ao setor de UTI Pediatrica o status de alta complexidade
quanto aos aspectos psicolégicos, ndo compreendendo a necessidade de estender o
apoio terapéutico a seus funcionarios. Mesmo sendo consenso o fato de que este € um
lugar de vida e ndo de morte, ja que para a UTI seguem apenas casos que apresentam
chances de sobrevivéncia, ndo ha como negar que € também neste local que os 6bitos
acontecem com maior frequéncia.

A tarefa de assegurar ao paciente uma morte menos sofrida e de prepara-lo,
juntamente com seus familiares, para este momento, encontra sérios obstaculos a sua
realizagdo, como afirmam Pinto (1996) e Aitken (1996) em estudos sobre pacientes
terminais. A equipe de saude ressente-se da falta de apoio psicolégico, principalmente no

que se refere a instrumentaliza-la para atuar em situacdes de crise e a oferecer suporte



70

emocional para quando necessitarem, ja que lidar com a morte, mantendo-se centrado no
paciente por 24 horas é tarefa muito desgastante.

O Ministério da Saude / Instituto Nacional do Céancer (1995) afirma através de
levantamentos feitos com equipes de enfermagem, ser um consenso o fato destas
considerarem que as instituicbes hospitalares ndo se preocupam com a preservagao e
manutencio da saude mental de seus funcionarios.

Nem todos aglentam trabalhar em um setor como a UTI Pediatrica, e os que ali
permanecem, se dispusessem de boas condi¢cdes, certamente poderiam render muito
mais do que atualmente, e o desenvolvimento de suas fun¢des certamente seria muito
mais gratificante. Além da situacdo complexa das vivéncias nesse ambiente, somam-se
os problemas administrativos, o que contribui sobremaneira para o aumento do
descontentamento e do desgaste fisico e emocional dos profissionais. Uma atencgéo
adequada poderia promover um aumento da eficiéncia em UTI, tanto no que se refere a
aspectos técnicos quanto a qualidade dos relacionamentos estabelecidos, com ganhos
para a equipe e para os pacientes internados.

A atencgao e concentragao exigidas na atuacdo durante todo o plantéo, a vigilancia
constante quanto ao tempo dos procedimentos e o empenho absoluto e total ao paciente
sdo caracteristicas das diversas UTls estudadas e parecem ser pontos fundamentais a
serem mantidos de forma a garantir seu objetivo prioritario: resgatar a saude da crianga
internada. Este dado confirma o levantamento feito por Piva, (1992) sobre o
direcionamento de funcdées em UTI para o salvamento de vidas; ou como também
identificam Boemer, Rossi e Nastari (1991) através de depoimentos sobre a idéia de

morte em UTIs, elas servem para impedir que o 6bito ocorra. Este objetivo maior e
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prioritario mostra-se muito bem assimilado pelos membros da equipe de saude e exerce
grande influéncia sobre 0 modo como se comportam durante o plantao.

A frustracdo sentida por este grupo especial de trabalho frente as perdas de
pacientes aponta para uma vivéncia muito intensa de sentimentos de impoténcia. Até
mesmo 0s que entendem poder aprender muito com os ébitos, ndo negam que esta seja
uma situagdo complexa, onde valores sobre a propria existéncia sao postos em jogo.
Além disso, como nos lembra Mendes e Linhares (1996) em seus estudos sobre a pratica
da enfermagem com pacientes de UTI, a situagcdo de perda evidencia as limitagbes dos
esforcos humanos para controlar a natureza, promovendo questionamentos quanto as
crengas sobre auto-suficiéncia. Entrar em contato com o sofrimento que acompanha as
criangas internadas gera conflitos internos, em maior ou menor grau.

Sentimentos de desamparo, frustracdo e impoténcia perante a perda de um
paciente, por si ja abala por demais a equipe. A impossibilidade de expressao da angustia
vivida, seja devido a caracteristicas pessoais ou a crenga de que deve-se demonstrar
forga e equilibrio sobrecarrega-os ainda mais. O desgaste fisico e emocional resultante
dessa vivéncia acaba por comprometer a qualidade da conduta, favorecendo um
distanciamento dos profissionais em relagdo aos pacientes, de modo a se protegerem
afetivamente. Braxton (1995), estudando as implicagdes de treinamento para o
desenvolvimento do staff também chegou a estas conclusdes. Os treinamentos
oferecidos, quando existem, ndo propiciam um preparo efetivo do grupo para lidar com
situacdes de crise, além de se dar de forma circunstancial: poucos locais disponibilizam
um apoio regular e constante para a equipe.

Em sua grande maioria, profissionais de saude apresentam dificuldades de

relacionamento tanto com o paciente, como com os familiares que o acompanham.
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Expressbdes de afeto ou a possibilidade de um contato interpessoal entre eles sédo vistos
como complicadores ao desempenho das fungdes, como situagcdbes ameacgadoras que
requerem habilidade de esquiva. Conclusdées semelhantes obteve Chiattone (in Angerami-
Camon, 2004), em seu estudo sobre as intensas reagbes emocionais vivenciadas pela
familia da crianga, durante a hospitalizacdo: os profissionais ao evitarem estabelecer
vinculos com os doentes, fogem do sofrimento alheio, e de sua prépria dor.

Na realidade, pode-se inferir através dos levantamentos realizados para este
estudo, que os membros da equipe receiam ser questionados em suas condutas,
interpretando as duvidas dos pais como uma desconfianga quanto a sua competéncia
técnica. Também temem ter que admitir suas limitagdes frente a inexorabilidade da morte,
como se isto os desmerecesse profissionalmente. Os pais costumam depositar sobre a
equipe de saude de uma UTI Pediatrica, o poder de salvar seus filhos incondicionalmente,
até porque, precisam agarrar-se a esta esperanga, como cita Garcia (2006), e neste
contexto, assumir que, na realidade, ndo se detém todo o poder é altamente conflituoso.

Todo esse sofrimento emocional, além do contato proximo com a crianga e com
sua visivel debilidade fisica alimentam cada vez mais o distanciamento afetivo,
supervalorizando a eficiéncia tecnologica. Assim, em sua maioria, os relacionamentos que
0os membros desta equipe estabelecem com os pacientes ndo vao muito além do contato
superficial, seja para sua protegéo, seja porque nao se sentem preparados para algo mais
profundo.

Pinto (1996) em suas reflexdes sobre a crianga terminal afirma que, para conseguir
desvencilhar-se do modo mecanizado de atendimento é preciso que o profissional, além
de dominar as tarefas técnicas, saiba fornecer ao paciente uma escuta eficaz e

continente, seja portador de uma empatia especial, mostre-se sensivel ao sofrimento do
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outro e habil no reconhecimento de sentimentos e mensagens néo verbais. Portanto,
gostar do que faz e estar aberto as vivéncias, sejam estas positivas ou negativas, parece
ser fundamental para um atendimento mais humanizado.

A interdisciplinariedade, neste contexto, representaria um fator de crescimento da
equipe de trabalho, ja que a eficiéncia em um trabalho conjunto € maior do que em
atuagdes isoladas. Em grupo seria possivel compartilhar tanto a sobrecarga de trabalho,
quanto os sentimentos de frustracdo, pois a troca de experiéncias promoveria um
aumento da forgca enquanto equipe. Seria possivel identificar os fatores envolvidos nestas
vivéncias e reivindicar alternativas, além de viabilizar a aprendizagem coletiva sobre a
complexidade das tarefas, desenvolvendo um referencial comum, uma cultura de grupo,
historicamente determinada.

Na forma atual de funcionamento de varias equipes, os conhecimentos adquiridos
nao sao passados adiante, ndo ha uma vivéncia coletiva de UTI a ser transmitida aos
novos profissionais. Cada um aprende e cresce individual e isoladamente, ndo havendo
trocas quanto a ganhos ou dificuldades: tudo comega e termina em cada pessoa, e novos
integrantes da equipe precisam passar pelas mesmas dificuldades ja vivenciadas pelos
anteriores. Dessa forma, os profissionais perdem forga enquanto grupo, e mostram-se
sem respaldo para sustentar reivindicacbes de melhorias necessarias ao setor. o
isolamento os aliena. Buscam em si mesmos as solugdes para as dificuldades
vivenciadas, ndo se apercebendo de que outros profissionais vivenciam as mesmas
angustias, estdo sensibilizados para as mesmas necessidades e apresentam o0 mesmo
despreparo para soluciona-las. Fica muito dificil para a equipe teorizar sobre o que

acontece consigo, sistematizar o servigo, trocar experiéncias e proporcionar mudangas
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produtivas para a diminuicdo do desgaste vivenciado. H4 um evidente desperdicio do
material humano.

Como a disponibilidade para um atendimento emocional efetivo ndo depende
exclusivamente de competéncias internas, mas também de instrumentalizacdo dos
profissionais para tanto, e diante da situacéo evidenciada de isolamento intra-equipe e em
relagdo aos pacientes, €& impraticavel exigir dos profissionais uma atitude mais
humanizada, cobrar eficiéncia, responsabilidade, competéncia e ainda afetividade,
disponibilidade emocional e capacidade de continéncia nos momentos dificeis. A questao
prioritaria € muito anterior a mudanga de comportamentos dos profissionais de saude e
nos remete & necessidade de preparo psicoldgico durante sua formacgdo. E fundamental
também, a presenca de um psicélogo no setor, com o objetivo de amparar a equipe no
manejo das emocgdes, relagdes interpessoais, além do suporte aos pacientes e seus
familiares, como cita Zannon (1993) em seus estudos sobre a importdncia da
interdisciplinariedade numa equipe trabalhando em ambiente hospitalar. Esse € o maior
desafio para a Psicologia, que deve ocupar-se em centrar suas agdes prioritariamente nas
relagbes explicitas e subjetivas que se estabelecem na UTI Pediatrica, e ndo sucumbir a
uma atuacgao voltada apenas para o prestar assisténcia.

O confronto com a morte e o sofrimento revela medos conscientes e inconscientes,
dentre os quais o0 medo do desconhecido que a morte representa. Ao se levar em
consideragao a inteireza do ser humano, quer seja aquele que é cuidado, quer seja
aquele que cuida e acompanha os ultimos instantes da vida e da morte, pode-se
compreender o que Leloup (2004) destaca quando especifica que o ser humano para
aliviar dores necessita de medicamentos, para acalmar e apaziguar o coragao necessita

de compreensao psicoldgica, para iluminar sua inteligéncia necessita de sentido.
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Nesta perspectiva, a Psicologia Transpessoal ao trabalhar com o inteireza do ser
humano em seu “continuum” psicobiofisico espiritual e cdsmico, com os diferentes niveis
de consciéncia, integrando razdo, emogao, intuicdo e sensacgao, favorece o surgimento do
eixo experiencial, a emergéncia do eixo evolutivo, possibilita ampliar a dimenséo saudavel
da consciéncia e propicia contextos alternativos diante de situagdes limitrofes que trazem
sofrimento e dor.

Promove a ampliacdo da percepc¢ao da realidade e a manifestagao de valores mais
elevados inerentes ao humano, favorecendo o emergir da dimensao transpessoal, que
através do pessoal integra o relacional e o ultrapassa.

Como propde Barros et al. (2008), adoecer e morrer na infancia parece fora de
hora e lugar, no entanto, quando se alcanga a compreensdo de que nenhum ciclo se
completa por nossa vontade ou controle, podemos desenvolver plenamente a
compreensao de que tudo esta a seu tempo.

Para além do impulso coletivo e da massificacdo, que compreendem os conceitos
de sofrimento e morte e 0 manejo de situagdes limitrofes, as praticas transpessoais
favorecem a superagao do desamparo e a possibilidade do desenvolvimento do nosso
Ser integral em cada etapa do aqui e do agora de nossa existéncia, em uma espiral que
perpassa pelos desafios incorporados, nesta perspectiva, enquanto etapas do processo
evolutivo que caracteriza o “continuum” psicobiofisico, espiritual e césmico do ser
humano.

Através de sucessivos estagios de morte e renascimento o ser humano move-se
em diregdo ao seu Ser integral, buscando respostas para questbes como 'quem sou?',
'para onde vou?', 'de onde venho?'. Como participante ativo do seu processo de cura e de

adoecer, esta intermitentemente interagindo em diferentes graus e nas diferentes
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instancias do fisico, do emocional, do mental, do intuitivo e do espiritual. A cura que se
estabelece em um nivel desencadeia a cura em outro. Todas essas dimensdes séo
concomitantemente responsaveis e interdependentes no que se refere a saude, no
desenvolvimento evolutivo de sua consciéncia e do seu Ser integral.

A contribuicdo da Psicologia Transpessoal no trabalho interdisciplinar, no contexto
apresentado, configura-se enquanto possibilidade de ampliagdo dos conhecimentos e
linguagens das diferentes praticas terapéuticas, integrando-as de forma harmoniosa para
além do processo saude-doenga em conexao com a integralidade do fisico, da mente e
do sagrado. Sinergia, competéncias e habilidades em ser, em conviver, conhecer e “re-
conhecer-se”, no aqui e no agora, também podem ser estimuladas e ampliadas em
beneficio daquele que cuida e daquele que é cuidado.

A pratica transpessoal, ao favorecer dimensdes de consciéncia mais elevada
promove a integracdo nas relagdes sociais, bem como uma natureza benevolente,
solidaria e cooperativa.

O favorecimento de aberturas para além do ego racional, no qual predominam
mecanismos competitivos e impositivos, os quais impedem as manifestacbes do amor, da
intuicdo, da espiritualidade, possibilita percepcdes de niveis mais sutis da consciéncia.
Pode, entdo, emergir uma percepgao diferenciada e uma agao espontanea e criativa para
uma situagao ja ha muito cristalizada.

O trabalho com a equipe profissional, sob o enfoque transpessoal, favorece ainda o
comportamento ético que se alia a estética do cuidar, cuidar do outro, cuidar de si.
Espontaneidade e fluidez favorecem que o nucleo das emogdes positivas sejam ativadas

e as motivacdes possam ser redirecionadas para o saudavel.
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A instabilidade atencional, a ansiedade e o estresse podem ser reduzidos e a
transformacgdes podem entdo ocorrer, através de aberturas ndo defensivas em relacéo a

realidade das coisas tais como s&o, incluindo-se os sofrimentos e a prépria morte.
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CONCLUSAO

Considerando os objetivos propostos para este estudo, posso concluir que as
lentes transpessoais contribuiram significativamente para ampliagdo das compreensdes
possiveis das vivéncias emocionais de equipes que trabalham em UTI Pediatrica.

Constato o intenso desgaste fisico e emocional, as insatisfagbes com o trabalho em
equipe e o despreparo para lidar com situacbdes de sofrimento e morte, por parte desses
profissionais que se sentem pressionados com relacdo ao que se espera deles: atuacao
técnica eficientemente; manifestagcdes pré-ativas cotidianas diante de situagdes limitrofes
de dor, sofrimento, angustia e morte; apoio ao paciente e a familia, e dentre outros,
conclusao das tarefas do turno em condigdes psicologicas favoraveis que nao permitam
interpenetragéo dos estressores das vivéncias profissionais em suas vidas pessoais.

Observo o nivel de contradig&do significativo nas instituicbes da area da saude que,
ao mesmo tempo em que ndo reconhecem a expressiva complexidade e exigéncias
inerentes as fungdes desenvolvidas pelos profissionais de uma UTI Pediatrica, requerem
resultados e desempenho eficaz em contextos adversos e de extrema presséo.

Apesar das dificuldades e limitagdes institucionais, de equipe e/ou pessoais,
desenvolve-se ainda, nesses contextos, disponibilidade para o cuidar do outro e o cuidar
de si, através do desenvolvimento da competéncia técnica e do amadurecimento pessoal.

Os estudos e propostas, mesmos 0s mais recentes, abordam predominantemente
a melhoria das condi¢gées de atendimento ao paciente sem, contudo, se reportarem as
necessidades do cuidador. Percebo que os caminhos a serem percorridos para que o
ambiente se torne menos estressante ainda sdo escassos, mesmo no que se refere aos

cuidados com o paciente.
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Constato ainda a falta de estudos e pesquisas que apresentem uma leitura
psicologica mais ampla e humanista, a exemplo da Psicologia Transpessoal, sobre o
vivido.

Destaco todo o sofrimento emocional gerado pelo contato proximo com criangas
em casos criticos de debilidade fisica, por parte da familia e do cuidador, bem como o
distanciamento afetivo decorrente da necessidade de protecdo com relagao aquilo para o
qual ndo se significado e/ou n&o se sente preparado para lidar.

Sofrimento emocional este que se caracteriza na crianca internada de forma
particularmente significativa. Despersonalizada, tratada como um leito, como uma doenga,
a crianga se configura enquanto objeto passivo diante da complexidade e dos paradoxos
inerentes ao ambiente a que se encontra submetida.

Concluo, portanto, que as vivéncias emocionais em UTI| Pediatrica quer sejam
individuais, por parte daquele que cuida e daquele que € cuidado, quer seja em grupo, por
parte da equipe de profissionais como um todo e da familia, apresentam em comum o
desgaste emocional experienciado cotidianamente e o sentimento de despreparo para
lidar com a morte.

Configura-se com urgéncia, o desenvolvimento de cuidados e suporte terapéuticos
para as equipes de saude de UTI Pediatricas, j@ ha muito, com comprometimentos
emocionais em decorréncia do contexto de trabalho adverso a que sido submetidas
cotidianamente, bem como suporte psicolégico adequado aos pacientes e familiares.

Constato também que a existéncia de elevado desgaste fisico-afetivo, despreparo
emocional para a realizagao de fungdes, condigdes institucionais insatisfatérias, somados

ao comprometimento de um espirito de equipe solidario, apontam para a necessidade de
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desenvolvimento de trabalhos interdisciplinares direcionados a um preparo mais
adequada desses profissionais.

Numa perspectiva transpessoal, concluo que a visdo dualistica eu/mundo; o
comprometimento da sinergia; a correlagédo de morte com finitude; a auséncia de sentido
para o sofrimento e a morte; a correlagado do cuidar com o manter vivo; a cisdo de REIS; a
auséncia de contato com niveis mais elevados de consciéncia, corrobora, dentre outros
correlatos, para a emergéncia e manutengdo do contexto emocional a que se submete
quem é cuidado, quem cuida e familiares que perpassam pelas situa¢des inerentes a uma
UTI Pediatrica.

A Psicologia Transpessoal, possibilita ampliar a dimensao saudavel da consciéncia,
favorecendo contextos alternativos para as situagdes limitrofes e de medos conscientes e
inconscientes, bem como para o encontro de significados para o sofrimento e a morte
vivenciados nesse contexto.

Ao integrar a razdo, a emogao e a intuigdo, promove a expansao do campo da
consciéncia, possibilitando que mesmo diante de situagdes com nivel de estresse
significativo, o individuo possa direcionar conscientemente seus pensamentos e
motivagoes, ultrapassando percepcodes distorcidas do proprio eu e do outro.

Ao favorecer a ultrapassagem do ego racional, possibilita a superagdo dos medos
da perda, do nao reencontro e aberturas para que mecanismos competitivos e impositivos
possam ser substituidos por uma agao mais criativa e espontanea no relacionamento em
equipe.

Possibilita ainda a integracdo das diferentes praticas terapéuticas, favorecendo o

comportamento ético e relacdes mais solidarias e cooperativas.
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Ao trabalhar com a inteireza do ser humano, em sua dimensdo atemporal
psicobiofisica, e espiritual, para além de conceitos massificados e coletivos, possibilita
surgimento do estado de transcendéncia. Estado esse que correlaciona-se com a
dimensao saudavel do individuo, permite a minimizacdo do sofrimento e favorece o
encontro de um significado e uma finalidade para as experiéncias. Possibilitando a
diminuicdo da gravidade de sintomas correlacionados a ansiedade, depressao,
inseguranga, fobias, parandia e somatizagbes, que se manifestam com significativa
frequéncia no ambiente hospitalar.

Finalizando, € com espirito de curiosidade que apresento o conteudo desta
monografia, a partir do que pude refletir. Espero que o aqui disponibilizado possa ser
criado e recriado a cada leitura, discutido e ampliado por meus interlocutores e
consequentemente re-significado no ambito do conhecimento, beneficiando a todos que,

em diferentes momentos e papéis diversificados interagem em uma UTI Pediatrica.
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