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Resumo

Este trabalho tem como objetivo relatar a experiéncia de duas psicélogas
e sua inser¢ao no programa da Residéncia Multiprofissional em Satde
na drea de Oncologia do Hospital Universitdrio Jodo de Barros Barreto.
Pioneira no Estado do Pard, a Residéncia Multiprofissional, baseando-se
nos principios da universalidade, integralidade e equidade, disponibiliza
a populagio um atendimento integral a satide por meio da atuagio direta
de profissionais de Psicologia, Nutri¢io, Fisioterapia, Biomedicina,
Enfermagem, Farmdcia, Terapia Ocupacional e Odontologia, nos trés
niveis de atengao a satide. Nessa experiéncia salientamos a importincia
do psicdlogo inserido em equipe multiprofissional de satide, apontando
para a especificidade do seu papel com o paciente e com essa equipe. Por
fim, destacamos a oportunidade de compartilhar percep¢oes, sentimentos
e condutas clinicas nos grupos desenvolvidos no ambiente hospitalar,
centrados na tarefa de abordar o processo de morte e o morrer.
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Abstract

This paper aims to report the experience of two psychologists and
their insertion in the Multidisciplinary Residency Program in Health
in Oncology, University Hospital Joao de Barros Barreto. A pioneer
in the State of Pard, the Multidisciplinary Residency, based on the
principles of universality, comprehensiveness, and equity, the population
provides a comprehensive healthcare through the direct intervention
of psychologists, nutrition, physiotherapy, bio-medicine, nursing,
pharmacy, therapy occupational and dentistry, the three levels of health
care. In this experiment to emphasize the importance of the psychologist
inserted in multi-professional health team, pointing to the specificity
of its role with the patient and with this team. Finally, we highlight
the opportunity to share perceptions, feelings and conduct in clinical
groups developed in the hospital environment focused on the task of

approaching the process of death and dying.
Keywords: Psychology. Multiprofessional residence. Oncology.

Resumen

El objetivo de este trabajo es relatar la experiencia de dos psicélogas y su
insercién en el Programa de Residencia Multiprofesional en Salud, en el
drea de Oncologfa del Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto. El
Programa de Residencia Multiprofesional, es pionero en el Estado de Pard
— Brasil, y basdndose en los principios de la universalidad, integralidad e
equidad, ofrece a la poblacién una atencién integral en lo que se refiere a
la salud, a través de la intervencién directa de profesionales de psicologia,
nutricién, fisioterapia, biomedicina, enfermerfa, farmacia, terapia
ocupacional y odontologfa, en los tres niveles de atencién a la salud.
En esta experiencia resaltamos la importancia del psicélogo inserido en
un equipo multiprofesional de salud, destacando la especificidad de su
papel en relacién al paciente y al equipo. Y para terminar, destacamos
la oportunidad de compartir percepciones, sentimientos y conductas
clinicas en los grupos desarrollados en el ambiente del hospital,
concentrados en la tarea de abordar el proceso de muerte y el morir.

Palabras clave: Psicologfa. Residencia multiprofesional. Oncologfa.

Introdugao

residéncia multiprofissional em sadde é um programa de pés-graduagao
em nivel /ato sensu. Pioneira no Estado do Pard, ¢ desenvolvida por
meio do Hospital Universitdrio Joao de Barros Barreto (HUJBB),
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em parceria com outras institui¢gdes de saide.! Vinculado a Universidade
Federal do Pard (UFPA), o programa garante uma certificacao em nivel de
especializagdo, destacando-se entre as suas especificidades: duragio de 24
meses, dedicacio exclusiva, carga hordria de 5 760 horas, sendo 1 160 horas
de atividades tedricas ou tedrico-prdticas e 4 600 horas de atividades préticas,

distribuidas em 60 horas semanais, baseado em um regime educativo em
servico (Brasil, 20006).

No que tange a sua origem, consta em Feuerweker (2002 citado por Silva,
2010) que, como modalidade de formagao, as residéncias em satide existem
no Brasil desde a década de 1940. Na década posterior, houve um crescente
aumento e a consequente consolidagio dessa modalidade na drea médica,
instituindo-se como uma alternativa de pés-graduagao restrita nessa drea. Esse
fato contribuiu para a posse do termo “residéncia’ por parte da Medicina,
salientando que, embora vdrias profissdes se utilizem dessa expressio para
apontar o conjunto de saberes e poderes, existe uma apropriagio desse
substantivo pela categoria médica, a partir do decreto 80.281/1977 e da Lei
6.932/1981, que definem a residéncia médica como uma modalidade de
ensino destinada a médicos (Feuerweker, 1998, citado por Dallegrave, 2008).

Entretanto, anos se passaram e, com a implantagao do Sistema Unico
de Saude (SUS), surgiu, em 1988, a necessidade de se atribuir importincia
a0 ideal da integralidade da aten¢io. Assim, na 82 Conferéncia Nacional de
Satdde (CNS), tida como um marco histérico com relagio a satdde no Brasil, o
paradigma de satde foi reformulado. Nesse panorama, a sadde deixou de ser
vista apenas como auséncia de doenga para ser concebida como decorréncia
das condigoes de vida e trabalho. Tal concepgio levou ao acesso igualitdrio
de todos aos servicos de promogdo, prote¢io e recuperagio da sadde,
colocando como uma das questoes fundamentais a aten¢ao integral a saide e

a participac¢ao social (Brasil, 2000).

Posteriormente, na 102 CNS, reafirmou-se a necessidade de consolidar o
SUS, com todos os seus principios e objetivos, atentando a importincia da
agao interdisciplinar no 4mbito da satde e o reconhecimento imprescindivel
das agoes realizadas pelos diferentes profissionais de nivel superior, marcando
um avango no que diz respeito a satide, especialmente com relagao a hegemonia
do modelo médico-hegeménico existente até entao.

Como fruto desse contexto séciopolitico, a RMS foi regulamentada no
ano de 2005, pela Lei 11.129, sancionada pelo Presidente da Republica no

! Como Hospital Piblico Ophir Loyola (HOL), o Hospital Universitdrio Betina Ferro de Sousa (HBES) e unidades bdsicas
de sadde.
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dia 30 de junho, o qual implantou, no Ambito do Ministério da Educacio,
a Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Sadde (Brasil,
2000).

Em Belém, no HUJBB, instituiu-se a residéncia multiprofissional em
satide no ano de 2010, sendo ofertadas 20 vagas, assim distribuidas: 10
para a drea de concentragio em Oncologia (Psicologia, Biomedicina,
Nutri¢ao, Farmdcia, Enfermagem e Odontologia) e 8 vagas para Saide
do Idoso (Psicologia, Farmdcia, Enfermagem e Fisioterapia). No ano
seguinte, o nimero de vagas foi ampliado para 28 profissionais, passando
a fazer parte do programa terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e
nutricionistas em Satdde do Idoso e fisioterapeutas em Oncologia.

O ingresso dos profissionais ocorre por meio das seguintes etapas: prova
objetiva eliminatdria (contendo 50 questdes divididas entre conhecimentos
especificos ¢ um eixo comum as especialidades), avaliagao curricular e
entrevista. No que se refere 2 demanda, observou-se, no processo seletivo
de 2011, um aumento significativo de inscritos na sele¢ao do ano anterior,
totalizando 350 participantes.

Quando inserido no programa, o profissional, subsidiado pelo
treinamento em servigo mediante seu preceptor de campo e pelo
empreendimento tedrico por meio do tutor, desenvolve trabalho em
sua especificidade, visando 2 atua¢io interdisciplinar. Dessa maneira, o
paciente, seja oncoldgico ou idoso, ¢ assistido por todas as formagoes
académicas, as quais procuram se entrecruzar no intuito de compreender,
da melhor forma possivel, partindo de um olhar biopsicossocial, ambas
as clientelas. Dessa forma, verifica-se que a residéncia multiprofissional
constitui-se nao sé como uma opgao de qualifica¢ao profissional, uma
especializagio, mas também como uma oportunidade de exercer os
conhecimentos adquiridos durante a gradua¢io em conjunto com outras
formacgoes.

No que diz respeito a origem do Programa, este se fundamentou no
préprio conceito de satde, concebido pela 82 Conferéncia Nacional de
Satde (CNS), na qual se estabeleceu que esta seria um “direito de todos
e dever do Estado”. Esse pressuposto ampliou a compreensio da relagao
saide-doenca como decorréncia das condig¢oes de vida e trabalho, bem
como do acesso igualitdrio de todos aos servigos de promogao, prote¢ao
e recuperagao da sadde, colocando como entre as questdes fundamentais
a integralidade da atengao a saide e a participag¢ao social (Brasil, 20006).

Nessa perspectiva, o Ministério da Sadde (MS), acreditando tanto na
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formagio de profissionais quanto na possibilidade de mudanca do desenho
tecnoassistencial do SUS, vem apoiando as residéncias multiprofissionais
desde 2002, por meio do projeto ReforSUS.? Alids, é justamente a intrinseca
caracteristica da interdisciplinaridade que confere cardter inovador aos
programas de residéncia multiprofissional. Nesse contexto, foram incluidas
14 categorias profissionais da sadde, dentre as quais estdo assistentes
sociais, psicélogos, biblogos, biomédicos, profissionais de Educagao
Fisica, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudiélogos,
médicos, médicos veterindrios, nutricionistas, odontdélogos e terapeutas
ocupacionais (Brasil, 20006).

Portanto as diferentes profissdes, trabalhando em conjunto, visam
a uma formagdo intercategorias, como bem afirma Zannon (1994), ao
conceituar interdisciplinaridade:

Agbes conjuntas, integradas e inter-relacionadas, de
. . . A . \ 7 7 M
profissionais de diferentes procedéncias quanto a drea bdsica
do conhecimento. Implica a tomada de decisao acerca das
condutas profissionais, levando em conta os aspectos relativos
as diversas disciplinas, vale dizer, as diversas dimensoes da vida
humana, de seu estudo e da intervengao profissional (Zannon,

1994, p. 106).

Esse modo de operar tem por finalidade a formagio coletiva inserida no
mesmo campo de trabalho, sem, contudo, deixar de priorizar e respeitar
os nucleos especificos de saberes de cada profissao. No caso da oncologia,
os profissionais procuram atuar nos trés niveis de aten¢iao a sadde,
considerando, além da recuperagio e reabilitagao do paciente, a educagio
em satide como forma de promogao e prevengao.

Entretanto, a0 mesmo tempo em que se reconhece a importancia do
trabalho interdisciplinar, verifica-se a necessidade de explicitar o trabalho
do psicélogo no contexto hospitalar, ambiente apontado por Ismael
(2005) como um lécus de atuagao relativamente novo. Em razao disso,
muitas s30 as expectativas que permeiam a tarefa do psicélogo no hospital,
as quais comumente nio refletem a realidade desse profissional. Um
estudo realizado por Moré, Crepaldi, Queiroz, Wendt & Cardoso (2004)
demonstra o desconhecimento com relagao nao sé a Psicologia hospitalar,
mas com a prépria ciéncia psicoldgica, a qual muitas vezes acaba sendo
reduzida ao modelo clinico.

2 Projeto de financiamento para impulsionar a implantagio dos polos de capacitagdo, formagio e educagao permanente de
recursos humanos em satde.
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Diante do exposto, este artigo propoe relatar a experiéncia de ingresso de
duas psicélogas no Programa de Residéncia Multiprofissional em Oncologia
no Hospital Universitdrio Joao de Barros Barreto, discutindo teoricamente e
apresentando sua func¢ao dentro da equipe multiprofissional e da institui¢io
de sadde.

Revendo caminhos: a inser¢ao no programa e o papel do cuida(dor)
psicélogo

Ingressamos no programa no final do ano de 2010, integrando a primeira
turma da Regiao Norte do Brasil formada por intermédio dessa modalidade
de aperfeicoamento profissional. Até entio, o que conheciamos sobre
a residéncia era aquela destinada a forma¢ao médica, incluindo a escuta
dessas experiéncias nas falas de amigos ou de outros colegas da drea. O que
seria entdo ser residente inserido em um programa multiprofissional? As
expectativas e um grande entusiasmo em iniciar o trabalho nos contagiavam,
assim como a certeza de que o caminho merecia ser trilhado e construido.
Também estdvamos certas de que nosso trabalho seria muito importante no
desenvolvimento e na abertura de espagos que viriam posteriormente.

Outras questdes foram suscitadas acerca de como esta poderia se realizar:
como pode existir uma residéncia nao direcionada a formagiao médica?
Como pode ser possivel profissionais de diversas especialidades formarem-
se com base em um eixo comum, em nosso caso, a oncologia?

Ao mesmo tempo, embora atravessadas por essas interrogacoes,
percebfamos na residéncia multiprofissional um caminho nao sé para nossa
qualificacdo profissional especifica em psicologia da satide e oncologia, mas
também como excelente oportunidade de desenvolver habilidades de se
trabalhar em equipe, de trocar conhecimentos e aprender com a experiéncia
de outros profissionais que nio psicélogos.

Imbuidas de tais expectativas, submetemo-nos ao processo de sele¢ao
para concorrer a duas vagas ofertadas para Psicologia. Nessa especialidade,
20 profissionais inscreveram-se, passando para a fase final (entrevista e
andlise curricular) 6 candidatos, segundo as normas do edital de sele¢ao
2010, conforme o qual seriam aprovados para a etapa final os 6 primeiros
colocados na prova escrita, que correspondem a trés vezes o nimero de
vagas disponiveis.

Submetemo-nos, entdo, a entrevista final em busca de uma experiéncia
Gnica: por em prdtica nossos conhecimentos especificos integrados a
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outros saberes, intervindo em uma equipe multiprofissional. Cabia a nds
caminhar e construir o ser residente psicélogo.

Uma vez aprovadas no processo de sele¢io, comegamos a atuar,
juntamente com as outras categorias proﬁssionais, nos trés niveis de aten¢ao
a saude, a saber: na promogao, preven¢io, tratamento e reabilitagao do

M 7 M 7 M el \ Vé
paciente oncoldgico. Intercalando com os niveis de atengao a satde, o
programa iniciou e terminou suas atividades no terceiro nivel da aten¢ao,
no qual conhecemos a rotina hospitalar e as principais clinicas onde sao
internados pacientes com neoplasias diversas.

Atuamos aproximadamente dois meses em cada clinica especializada,
como a clinica de pneumologia, hematologia, ginecologia e mastologia,
urologia, cirdrgica, pediatria, cabega e pescogo, e cuidados paliativos e
oncolégicos. Em cada uma delas, sob supervisao do preceptor de campo
e tutor, realizamos o acompanhamento psicolégico do paciente desde o
inicio da internagio até a alta hospitalar, por meio tanto da busca ativa
quanto da interconsulta, nos casos em que o profissional ¢ solicitado pela
equipe de satde a prestar assisténcia. Tem-se que o enfoque do psicélogo
sa0 os aspectos psicolégicos do adoecer, os quais sao manifestados,
segundo Simonetti (2004), por intermédio dos sentimentos, da fala,
dos pensamentos, dos comportamentos, das atitudes, das fantasias, das
lembrangas, dos sonhos, dos conflitos, do estilo de vida e do estilo de
adoecer.

Trabalhamos de modo a destinar ao paciente uma escuta capaz
de oferecer o manejo de seu sofrimento em decorréncia da doenga e
hospitalizagao, possibilitando a emergéncia do sujeito como um todo,
para além de sua patologia, considerando sua particularidade com base
em uma visao integral.

Por outro lado, ressaltamos que nossa tarefa no hospital nao se restringiu
somente ao atendimento direcionado ao paciente, pois se estendeu aos
familiares e a4 equipe de saide. Intervimos no intuito de proporcionar
um olhar diferenciado em torno do paciente, o qual, muitas vezes, por
estar doente, perde sua autonomia, despersonalizando-se em meio 2

institucionaliza¢ao promovida pela internagio hospitalar.

Quando se trata do paciente oncolégico, a importincia do cuidar do
paciente e dos familiares se intensifica, considerando as representagoes
sociais que o cAncer traz consigo, pois, como nos pontua Leshan (1994, p.
19): “O cincer ndo é apenas uma doenga; sao diversas doengas relacionadas
que afetam, de vdrias maneiras, diferentes partes do corpo humano. E,
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em parte por este motivo, continua sendo a mais misteriosa das doengas
graves”. E fato que, apesar de todos os avangos no tratamento, as causas
do cincer continuam sendo motivos de controvérsias. Sontag (2004), ao
tocar nas doengas nio totalmente compreendidas pela Medicina, remete-
se ao cAncer, dizendo:

Assim como hoje, embora todos reconhecam que o cancer ¢
um enigma nao resolvido, admite-se também de forma geral
que o cincer tem multiplas causas [...] A ideia de que uma
doenga pode ser explicada apenas por uma variedade de causas
¢ exatamente a caracteristica da reflexao acerca de doengas,
cuja causa nio ¢ compreendida (Sontag, 2004, p. 55).

O cancer é um inimigo a ser combatido, que deve ser retirado, “jogado
fora” do organismo. Por esse motivo ¢ que desde o diagndstico paciente e
familiar j4 requerem cuidados. Para Sontag (2004), receber um diagnéstico
de cAncer iguala-se a receber uma sentenca de morte, sendo comumente
visto como uma punig¢ao e acompanhado da pergunta: “Porque comigo?”,
“Por com ele (a)?”. Assim, o diagnéstico de cincer coloca paciente e
familiar diante da prépria finitude, confrontando o ser humano com
aquilo que ele nega e nao pode simbolizar: a morte.

De acordo com Liberato & Carvalho (2008), receber um diagnéstico
de uma doenga grave, como o cincer, e submeter-se aos seus tratamentos
habituais, por si s, ocasionam elementos estressantes, entre os quais estao
a dor e a ansiedade quanto ao corpo mutilado e 2 morte. Em estudo
realizado por Green e Green (1992) citado por Bromberg (1998), 70% dos
pacientes com cAncer se queixam de dor, a qual estd diretamente associada
com o sofrimento pela proximidade da morte, o que exige apoio fisico,
psicolégico, espiritual e social, isto é, de uma equipe multiprofissional.

Também nio podemos desconsiderar a dor dos familiares, a qual,
por ser de cunho subjetivo, muitas vezes é negligenciada pela equipe de
satide. Ao tratar da participagao da familia no processo de adoecimento
do paciente oncolégico, Bromberg (1998) afirma que todos os cuidados
relativos 4 familia serdo invdlidos se esta nao for considerada “a partir
de uma experiéncia de perda que nio terd inicio apenas no momento de
morte” (p. 197), mas antes mesmo do diagndstico. Salienta Franco (2008,
p. 358): “Pode-se dizer que a crise decorrente da doenga inicia-se antes
do diagnéstico, quando a familia tem alguma percep¢iao ou interpreta
sintomas como de risco ou une-se (ou fragmenta-se, pela dificuldade) para
lidar com os sintomas e sistemas médicos”.
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A autora afirma ainda que o modo pelo qual pacientes e familiares
convivem com a fase pré-diagnéstica comumente sugerem os padroes
que persistirao no momento de enfrentamento da realidade colocada. No
diagndstico, o que se destaca ¢ a dificuldade de comunicagio existente na
triade paciente-familia-equipe de satde, pois “algumas pessoas podem nao
querer compartilhar a noticia do diagndstico com seus familiares (todos ou
alguns) ou estes podem querer manter o paciente na ignorincia” (Franco,

2008, p. 358).

Ao receber o diagndstico, a familia passa por toda uma reconfiguragio
em seu sistema, uma vez que este interfere nos projetos construidos por
ela, os quais deverao ser mudados ou adiados. Instaura-se claramente
uma crise familiar permeada de incerteza e ansiedade que atingird tanto
o paciente quanto sua rede de suporte. Nessa etapa, ambos vivem o luto
antecipatdrio, definido por Kovdcs (1992) como:

O luto antecipatério é o processo que ocorre antes da
morte concreta, devendo haver um trabalho com pacientes
e familiares concernente a essa etapa. No caso do paciente,
envolve perdas de si, da saide, da vida e a separagio das
pessoas queridas. O luto antecipatério para os familiares
envolve as perdas relacionadas ao adoecimento, a perspectiva
de morte e a sensagdo de sobrecarga por parte dos cuidadores

(Kovidcs, 1992, p. 394).

Diante disso, o trabalho com a familia deve ser parte integrante da
atuacio do psicélogo, haja vista que dispensar cuidados simplesmente
ao paciente nao ¢ suficiente para seu equilibrio emocional. Ao cuidar
da familia, estamos cuidando automaticamente da sadde do paciente.
Para Angerami-Camon (2002), os familiares representam um papel
fundamental no tratamento do paciente, interferindo inclusive em seu
estado de sadde, decidindo possiveis rejei¢des ou enfrentamentos com
relagio ao tratamento e efeitos colaterais.

Entretanto nada do exposto faz sentido se nao considerarmos a atitude
do psicélogo ante a morte, tendo em vista que, ao optar trabalhar na
drea de oncologia, esse profissional automaticamente escolhe conviver
diariamente com a emergéncia de morte. Por isso tecer elaboragoes
tedricas a respeito da morte ¢ uma tarefa necessdria para quem trabalha
com oncologia, porque ¢ discutindo e lembrando que ela é a certeza da
vida é que podemos vislumbrar dispositivos clinicos que subsidiem a

escuta e o acompanhamento psicolégico nos hospitais.
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O psicélogo diante a emergéncia de morte

De acordo com Kovdcs (1992), embora a morte seja um fendmeno natural
da vida, o homem, pela dificuldade de dar sentido a ela, tende a negd-la, adid-
la, escamoted-la, por ndo querer deparar com sua prépria mortalidade. Freud
(1996) assinala o fen6meno da morte como algo estranho a nés mesmos:

E verdade que a afirmacdo “todos os homens sio mortais” ¢
mostrada nos manuais de légica como exemplo de uma proposigao
geral; mas nenhum ser humano realmente a compreende, e o
nosso inconsciente tem tao pouco uso hoje, como sempre teve,

para a ideia da sua prépria mortalidade (Freud, 1996, p. 259).

Sob outra ética, nossa impoténcia com relagao a morte nos leva a necessidade
de dar algum sentido a ela, simboliz4-la. Para a psicanilise, podemos apenas
bordejar a morte, isto é, falar dela bem como encontrar rituais que possam
dar algum significado a finitude. No que diz respeito ao paciente oncoldgico,
podemos dizer que ele estd a todo tempo confrontado com a angustia de
morte, precisando, por isso, falar dela para, quem sabe, ser capaz de bordejé-
la.

O cancer, definido como um conjunto de patologias provocadas pelo
desenvolvimento de alteragdes em processo de divisao celular, segundo dados
do Instituto Nacional do CAncer, o INCA, ¢ tido na atualidade como um
problema de saide publica, sendo a segunda principal causa geral de morte
por doenga no mundo, responsdvel por 6 milhdes de ébitos anuais (INCA,
1997). Nesse ambiente, onde a emergéncia de morte se faz imperativa, hd de
se perguntar: como ¢é que fica a atuagao do psicélogo com esses pacientes, em
especial aqueles internados para tratamento quimioterdpico? Que dire¢ao dar
a0 tratamento?

Acredita-se que o papel do psic6logo consiste em sustentar a escuta de um
sofrimento que nao necessariamente pode ser significado, ainda mais quando
se trata, no caso da leucemia, da impossibilidade de retirada do tumor. Essa
situagdo tende a impedir o paciente de (re)significar a condigio pela qual foi
tomado. O resultado de tudo isso é que o sujeito, ao nio encontrar palavras
para dizer como se sente, cala-se diante da sua dor. Logo, o psicélogo acaba
assumindo a fungio de testemunhar junto ao paciente a sua dor, escutando
o siléncio, respeitando o tempo subjetivo deste e se colocando numa posigao
que leve o sujeito a sair desse ciclo e consiga, de algum modo, a0 menos
rodear aquilo que nio tem explicagao e nunca terd: a certeza da morte.

Faz-se necessdrio também um olhar cuidadoso aqueles que acolhem
a dor, aos cuida(dores), sejam eles psicélogos, médicos, enfermeiros ou
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fisioterapeutas, destinados, muitas vezes, a viverem com o paciente a tltima
etapa do ciclo de vida: o morrer. A morte do outro também sinaliza a morte
de todo ser vivo, podendo favorecer angdstias existenciais ou reabrir feridas
relacionadas as perdas significativas ao longo do ciclo da vida. O agravo do
estado de satde ou o 6bito daquele a quem a equipe investe cuidados pode
mobilizar nos cuidadores culpa e sensagao de fracasso, favorecendo, por sua
vez, outros questionamentos. O que dizer aos familiares sobre a crianga em
processo de morte? Como comunicar que, para manter a vida, é necessdrio
amputar um membro em que desse depende o sustento para viver? Com quem
compartilhar os gritos dos sobreviventes diante da morte da pessoa amada,
espalhados nas enfermarias, que marcam os que se ocupam em acolher dores?

A esse respeito, destacamos nossa participa¢ao nas atividades do Laboratério
de Estudosdo Luto e Satide (Laels), projeto de pesquisa e extensao desenvolvido
na referida institui¢ao, como importante em nossa formag¢ao. Através deste,
sao disponibilizados semanalmente os grupos estudos do luto (GEL), ou
seja, grupos centrados na tarefa de abordar o tema da morte e do morrer,
reunindo alunos da graduacio, pds-graduacio, Residéncia Multiprofissional
em Satde e outros profissionais. Além disso, somos inclinados a escutar
profissionais que atuam em outras institui¢des, bem como sio ministradas
palestras mensais referente ao tema, abertas & comunidade e uma das quais
pudemos também realizar. No GEL, foi possivel compartilhar experiéncias,
sentimentos, percepcoes, condutas clinicas, entre outras, refletindo sobre o
viver € 0 morrer.

Considerando que o hospital, conforme Angerami-Camon (2010, p.
153), “é uma instituigdo marcada entre a vida e a morte”, acredita-se que
esse espago possibilita ndo somente a troca de conhecimentos entre diferentes
profissionais, mas também de experiéncias em conviver diariamente com a
morte. Ao deparar com a constatagao ou iminéncia de morte de seu paciente,
os profissionais, que, antes de tudo, s3o pessoas, deparam com sua impoténcia
especialmente nos casos em que o paciente encontra-se fora de possibilidades
terapéuticas curativas (FPTC).

Discutir sobre a temdtica da morte, portanto, coloca-se como uma atitude
de essencial relevincia, visto que, no hospital, a evidéncia de morte estd tdo
escancarada que ¢ praticamente impossivel colocd-la de lado. Observamos
que um espago de demanda espontinea em que se possa falar do processo de
morte e motrer proporciona aos profissionais de diferentes campos de saber
a possibilidade de expressarem seus sentimentos, de sentirem-se humanos,
de trocarem vivéncias cotidianas angustiantes e, consequentemente, aprender
com seus pares modos de conviver com a finitude nossa de cada dia.
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Consideragoes finais

No que diz respeito ao ser residente, podemos afirmar que essa experiéncia
foi um marco em nossa trajetdria profissional. Aprender e intervir em conjunto,
de fato, foi uma tarefa impar, pois, mais do que aplicar conhecimentos
académicos especificos, vivenciamos o desenvolvimento de habilidades
pessoais e interpessoais.

Ampliamos o alcance da Psicologia como ciéncia e profissio quando
também nos desenvolvemos como pessoa. Concluimos pela necessidade
e importincia do trabalho em equipe, conscientes da inviabilidade de um
caminho solitdrio em satde.

Posicionando-nos dessa maneira, enfatizamos nosso papel como psic6logos
na institui¢ao hospitalar, intervindo para o bem-estar integral do paciente
oncoldgico, cientes de que a tarefa de se inserir simbolicamente em uma
equipe multiprofissional é continua e independente do tempo e do espago
em que nos encontramos. Para isso, devemos estar cientes da importincia
dos vinculos estabelecidos entre os profissionais e entre profissionais-usudrios,
assim como da necessidade de interagio entre os diversos saberes visando a
uma assisténcia integral e humanizada, de forma a atender aos principios de
universalidade, integralidade e equidade.
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