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Confesso que, na minha experiéncia de ser
humano, nunca me encontrei com a vida sob a
forma de batidas de coracéo ou ondas cerebrais.
A vida humana néo se define biologicamente.
Permanecemos humanos enquanto existe em nds
a esperanca da beleza e da alegria. Morta a
possibilidade de sentir alegria ou gozar a

beleza, o corpo se transforma numa casca de

cigarra vazia (Rubem Alves)
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RESUMO
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DE PSICOLOGOS E PSIQUIATRAS EM RELACAO A FINITUDE

AUTORA: ANAISE DALMOLIN
ORIENTADOR: ALBERTO MANUEL QUINTANA

Local e Data da Defesa: Santa Maria, 14 de janeiro de 2014

Falar sobre morte nunca foi assunto facil. Através de analise historica, percebe-se que o
temor da morte sempre esteve presente, porém com diversas formas de lidar com ele. Hoje
se percebe a institucionalizagdo do processo de morrer, assim como da manifestacdo de
sentimentos. Apos a Reforma Psiquiétrica, surgiram também InstituicGes de amparo em
Saude Mental, como Ambulatérios de Saide Mental e Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), que objetivam promover satde e ampliar atendimento a populacdo em geral para
gerar bem estar e evitar cronificacdo de psicopatologias. Nessas instituicOes, duas
especialidades de profissionais destacam-se na atuacdo conjunta, sendo eles psicologos e
psiquiatras. Essa acdo conjunta é interessante por possibilitar uma visdo integral do
sujeito, em seus aspectos fisicos e psicoldgicos do comportamento. Assim, 0 presente
trabalho objetiva compreender a presenca da morte no trabalho ambulatorial através da
percepcao destes profissionais que atuam nestes locais. Para tanto, foi realizado um estudo
qualitativo e de cunho exploratério através de entrevistas semiestruturadas com eixos
norteadores. Para interpretacdo dos dados, utilizou-se de analise de contetdo, com
categorias emergentes das falas. Entre os resultados, encontrou-se diversas maneiras de
deparar-se com o tema na clinica, sendo elas: luto, luto cronificado, preparacdo para uma
morte préxima através de doenca ou velhice, ideacdo suicida e morte em vida,
representada pela perda da subjetividade. Entre essas maneiras, 0 suicidio apresentou
especial destaque, sendo descrito como o0 mais complexo em funcdo da grande
responsabilidade que o profissional tem na condugdo de casos desta natureza. Ainda,
pode-se explorar o entendimento dos profissionais frente a essa demanda e qual eram as
praticas corriqueiras de enfrentamento. Os achados do estudo estdo apresentados em trés
artigos, divididos pelo assunto a que se referem.

Palavras-chave: Psicologia da Saude. Psiquiatria. Tanatologia. Suicidio.
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Talking about death never has been an easy matter. Through historical analysis, one
realizes that the fear of death was always present, but with different ways of dealing with
it. Today we realize the institutionalization of the dying process, as well as the feelings
manifestation. After the Psychiatric Reform, also emerged the Institutions of support in
Mental Health, such as Outpatient Mental Health and Psychosocial Care Centers (CAPS),
which aim to promote and expand health care to the population in general, in order to
promoting wellness and avoid the emergence of chronicity of psychopathology. In these
institutions, two specialties professionals stand out in joint action; psychologists and
psychiatrists. This mutual action is interesting because it allows a comprehensive view of
the subject, in their physical and psychological behavior aspects. Thus, the aim of this
study is to understand the presence of death in the outpatient work through the perception
of the professionals who work in these places. For this, a qualitative and exploratory study
was conducted through semi-structured interviews with guiding principles. For data
analysis, was employed content analysis, with emerging categories from the speeches.
Among the results, was found several ways of encounter the issue at the clinic, they are:
bereavement, complicated grief, preparation for an upcoming death through illness or old
age, death and suicidal ideation in life, represented by loss of subjectivity. Among these
ways, suicide presented special mention, being described as the most complex due to the
large responsibility that the professional has in conducting such cases. Furthermore, was
possible to explore the understanding of the professionals in this demand and what were
the everyday practices of coping. The study findings are presented in three articles,
divided by the subject to which they relate.

Key-words: Health Psychology. Psychiatry. Thanatology. Suicide.
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APRESENTACAO

O presente trabalho compde a Dissertacdo de Mestrado intitulada ““Interfaces frente a
morte: atuacdo ambulatorial de psicélogos e psiquiatras em relacdo a finitude”,
apresentada ao Programa de Pds Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM). O projeto foi apresentado ao Comité de Etica e Pesquisa da UFSM,
tendo sido aprovado pelo mesmo comité em janeiro de 2013, com CAAE (Certificado de
Apresentacio para Apreciacgéo Etica) n. 11664512.0.0000.5346.

Os resultados da pesquisa estdo aqui apresentados em formato de artigo. Esta
abordagem é permitida pelo Manual de Estrutura de Apresentacdo de Monografias,
Dissertacbes e Teses (MDT) (UFSM, 2012), publicagdo que norteia os trabalhos
apresentados nesta instituicdo. Este método foi escolhido por facilitar a divulgacdo dos
resultados da pesquisa, favorecendo a publicacdo dos mesmos. Os artigos, por sua vez,
estdo formatados de acordo com as regras da American Psychological Association (APA,
2013), e adequados as normas das revistas as quais serdo submetidos, sendo elas:
Psicologia Saude e Doenca (Qualis B1), Psicologia em Estudo (Qualis A2) e Arquivos

Brasileiros de Psicologia (Qualis A2).
Assim, o trabalho esta apresentado da seguinte forma:
o Introducdo, trazendo a linha de raciocinio utilizada neste trabalho;
o Trajetoria Metodoldgica, elucidando a forma como foi realizado;
o Artigos apresentando os achados do trabalho;
o Referéncias Bibliograficas utilizadas na compreenséo dos fendmenos;
o Consideragdes finais e encerramento.

o Anexos contendo os documentos que estdo envolvidos na realizagao deste trabalho

e que sdo citados ao longo do texto.



INICIO

Sobre as mudancas sociais
Hoje somos obrigados a conviver com perdas diarias geradas por acontecimentos e

tragédias em meio & violéncia urbana, a relacbes sociais e familiares em constante
mudanca e ao estresse de um mundo de trabalho que gera rotinas desgastantes, por vezes
levando a doencas fisicas. Essa realidade mostra-se recente, porém impactante e de alta
incidéncia. Por ja fazer parte do cenario cotidiano das cidades, ha uma necessidade de
negacdo dos acontecimentos e ocultamento do sofrimento que eles causam (KovAcs,
2005). Trata-se de uma nova configuracdo e organizacdo social, ainda recente, mas ja
rotineira. Por se tratar de situacdes novas, tendemos a ter resisténcia e estranhamento,
apelando ao saudosismo de um tempo antigo onde, aparentemente, sabia-se exatamente
COmo Ser e agir.

Assim, podemos pensar como Philippe Ariés, historiador francés com trabalhos
importantes sobre morte nas sociedades ocidentais. Segundo o autor, em tempos antigos,
anteriores a Idade Média, a morte era considerada natural e sentida de forma pacifica. O
processo de morrer era vivenciado pelo moribundo em seu lar, junto a familiares e todos
mais que lhe fossem importantes. A vida, nessa época, era comunitaria, ndo podendo ser
diferente nas questdes que envolvem seu final. Assim, todos tinham consciéncia da
finitude e tratavam dela de forma natural. Aos que ficavam, havia o suporte social no
processo de luto, que era ritualizado através de atos como vestimentas pretas, cortinas de
mesma cor penduradas nas janelas das casas em sinal ao processo que se vivenciava
dentro dela e um respeito social a este momento. Com o advento das religides e a crenca
da vida eterna no céu como recompensa ou no inferno como punicdo, a morte passou a
ser, pouco a pouco, temida e considerada tabu. Assim também foi o processo de
individualizagdo da sociedade, que foi perdendo lentamente o amparo e convivio
comunitario até entdo prevalente. Hoje a morte acontece na soliddo de leitos hospitalares,
e a quem fica resta 0 peso de ndo ter espago para demonstrar sentimentos, sendo vedado
socialmente sofrer pela perda ou demonstrar este sentimento (Aries, 1977).

Em contrapartida, o socidlogo alemao Norbert Elias critica este saudosismo do “bom
funcionamento” do processo de morrer relatado por Ari¢s. Segundo o autor, a morte
sempre atormentou e trouxe sofrimento. No tempo antigo, onde havia amparo social, a
morte era naturalizada, mas nao por isso deixava de ser temida. Afinal, ela estava presente

na barbarie da guerra, no desgaste fisico gerado pela lida campeira e pelas pestes que



rapidamente dominavam cidades. A expectativa de vida era mais curta e 0s perigos,
maiores. Havia disponiveis poucos recursos para cura de doengas, com o conhecimento
médico precario e pouco acesso a ele. Com o passar do tempo aconteceram mudancas
significativas no campo da saude. Hoje é possivel morrer com dignidade, obter maior
acesso a tratamentos e controle da dor e sofrimento fisico, com consequente aumento na
expectativa e qualidade de vida (Elias, 2001).

Por outro lado, ainda seguindo o mesmo autor, a participacdo de outras pessoas no
momento da morte diminuiu, pois ela acontece, em sua maioria, nas instituicdes
hospitalares, muitas vezes longe dos familiares e pessoas queridas. E aqui ha um ponto em
que Elias e Ariés concordam. Ambos demonstram que o convivio social neste momento é
importante para amparar ambas as partes — quem estd morrendo e quem esta perdendo
essa pessoa. Isso, no entanto, parece ter ficado perdido na historia, pois é campo de
incertezas e indefini¢des, tanto de profissionais que trabalham com o tema quanto de
guem esté vivendo uma morte ou perda de alguma pessoa proxima.

Junto com as mudancas sociais, o local da morte foi se transformando, passando do
lar para institui¢des sociais. 1sso fez com que o sofrimento fisico do processo de morrer
diminuisse, visto que se obtinha mais acesso a recursos de tratamento e diminuicdo de
sofrimento por dor e desconforto préprios de adoecimentos, podendo-se morrer de forma
silenciosa e higiénica. Com a consolidagdo dos hospitais como locais que recebem
pessoas em processo de morte, esta torna-se distante e controlavel aos olhos da sociedade.
Em contrapartida, hd menor participacdo social no processo de morrer, criando condicGes
propicias a soliddo neste momento. O moribundo ficava por vezes isolado, sem
oportunidade de despedidas, amparo social e familiar no final de sua existéncia (Azeredo,
Rocha, & Carvalho, 2011; Elias, 2001). A isso ainda € somado o fato de que morte
definitiva é determinada pelas institui¢des sociais, e ndo pelo acontecimento fisico. A

morte do corpo é, pois, a morte do simbolo social que o corpo € (Rodrigues, 2011).

Sobre o0 novo olhar a respeito da morte
Ao viver uma situacdo inusitada e dolorosa, que € o processo de morrer, as pessoas

tendem a sentirem-se sozinhas e sem saber o que fazer. Este fato é amplificado com a
impossibilidade de ter por perto pessoas queridas que pudessem dar amparo em um
momento tdo dificil como este. Morrer, antigamente, era uma questdo publica, o que hoje
foi transformado, pois o individuo morre como paciente, € ndo mais como membro da

familia. De qualquer forma, a perda de um individuo afeta toda comunidade, pois todos ali



tem um papel a cumprir, por menor que seja (Cassorla, 2004; Freire, 2006; Oliveira,
2001).

Uma mudanga significativa acontecida no contexto familiar foi a entrada das
mulheres no mercado de trabalho. Até isso acontecer, eram elas as responsaveis pelos
cuidados dos filhos e dos idosos da familia, e também eram elas o sustento emocional da
familia. Com o advento da industrializacdo e do feminismo, as mulheres entraram
massivamente no mercado de trabalho, deixando um vacuo nas familias. Alem disso,
também passaram a estar mais expostas a riscos de doencas e morte em fungdo do
exercicio da profissdo, podendo desfalcar seus lares. Assim, os cuidados com os doentes
foram sendo transferidos as instituicfes de salde, pois em casa ja ndo havia mais quem o
fizesse. A familia, por sua vez, perdeu espaco de se falar e lidar com a morte, também
dificultando o processo de aceitacdo e elaboracdo da mesma. Em consequéncia, ela ndo
consegue ser suporte emocional para o ente adoecido. Também com isso, a sociedade
atual passou a criar os “especialistas em morte”, como os hospitais que abrigam seres em
processo de morrer e agentes funerarios que se encarregam na preparacdo do corpo e ritos
funeréarios, deixando a familia mais distante do processo de morrer e do préprio sujeito
que esta nesse processo (Brown, 1995; Kovécs, 2005).

Os ritos de passagem, por sua vez, que foram criados para auxiliar na compreensao
dos sentimentos envolvidos no processo de luto, estdo condenados a extingdo. Durante
séculos eles demonstraram-se de grande importancia para a elaboracdo do luto, pois
facilitavam a exteriorizacdo dos sentimentos, exercendo funcdo terapéutica no processo de
luto. Hoje, apesar de boa parte deles ainda estarem presentes, séo discretos e proibidos de
exibir grandes emogdes (Elias, 2001; Freire, 2006; Oliveira, 2001). Com a “inversdo” do
sentido de morte, hoje ndo ha mais o contato com o corpo morto. Esse é preparado para
ndo parecer o que €. No entanto, a morte é projetada, por exemplo, através dos noticiarios
que mostram mortes violentas por entre noticias de conquistas. Assim, ela apresenta-se
como um fantasma, como algo que néo € dito, mas esta presente subliminarmente (Laufer,
2012). O tema da morte e luto, entdo, ficou em um lugar vago, sem defini¢cbes ou
parametros sociais, e hoje nossa sociedade organiza-se de tal forma que a morte passa a
ser a maior desgraca para 0 homem (Chiavenato, 1998).

Em meio a isso, percebe-se que o amparo social de antigamente, relatado acima nas
ideias de Aries, foi substituido por instituicdes que visam efetivar, pelo trabalho de

especialistas, o que antes se fazia pelo bem comum e sem qualificagdo. Assim consegue-



se ter mais acesso a recursos para promover bem estar, cura e prevengdo de doengas e
maior expectativa de vida. Os hospitais hoje sdo referéncia do processo de morrer, e
outras tantas surgem para ser amparo continuo de situacdes patoldgicas e cotidianas. O
que deveria ser questionado, entdo, ndo sdo as formas como tratamos da morte, mas a
dificuldade de identificagdo com os moribundos, que gera o problema social da morte.
Isso acontece porque a morte do outro relembra nossa propria morte e o despreparo frente
a ela, que causa intenso sofrimento (Elias, 2001).

Somando-se a isso, em toda escala evolutiva, a espécie humana foi a primeira a
possuir consciéncia da morte e repassar a seus descendentes — e até este momento,
também aparenta ser & Unica. Esta consciéncia é uma das maiores conquistas evolutivas
do ser humano, traduzindo uma espécie de revolta contra a morte. Esse saber, no entanto,
¢ paradoxal. Jamais pode haver essa consciéncia de fato. Para isso, seria necessario pensar
em nada, em ver-se ninguém, o que ndo € viavel, pois o pensar ja é alguma coisa, ndo
podendo alcangar o nada. A morte do outro, entdo, que € sentida. E ela que evoca a
prépria morte de quem sente, traduzindo os limites e precariedade de si diante da morte.
Afinal, o problema para os vivos ndo € a morte, mas o saber que ela existe e
necessariamente acontecera (Cassorla, 2002; Freire, 2006; Kovéacs, 2010; Rodrigues,
2007, 2011).

Sobre as novas institui¢des de saude: situando a psicologia e psiquiatria
Nesta trajetoria, também foram criadas instituicdes no intuito de promover

acompanhamento aos cidaddos e familias. Estas compreendem unidades béasicas de salde
e estratégias de saide da familia, que sdo consideradas “porta de entrada” dos sistemas
publicos de salde por serem as mais proximas da populacdo e de mais facil acesso. Em
saude mental, o servico equivalente € 0 Ambulatério de Saude Mental (ASM), seguido em
complexidade pelos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS). Estes atendem demandas
definidas, como tratamento ao uso de drogas, e possuem estratégias de intervencdo
especificas a essas demandas. De forma geral, estas instituicbes deveriam estar aptas a
receber toda a populacdo, indiferente de classe socio econémica. A Unica exigéncia
possivel é estar adequado a demanda das instituicdes e morar em seu territério de atuacgéo,
que sdo as regibes atendidas por esses servicos. A trajetdria historica e identificacdo
dessas institui¢Ges € feita na sequéncia (Brasil - Ministério da Saude, 2013).

Essas instituicbes sdo, entdo, responsaveis pelo acompanhamento e intervencédo

continua aos usuarios nos eventos cotidianos. Entende-se que a atencdo hospitalar é



responsavel por conter momentos de crise, tanto da satde fisica quanto da saude mental, e
esse ndo € o foco deste trabalho. Queremos aqui focar em questdes cotidianas, alheias a
patologia pura. Entende-se também que temas de morte ndo sdo patologias, mas etapas da
vida que causam sofrimento, seja a propria morte ou de outrem. Entdo, objetivou-se nesse
trabalho entender o manejo de tal tema, que é corriqueiro, ndo patolégico, mas causador
de intenso sofrimento e potencializador de patologias.

Portanto, percebe-se que os profissionais de saude possuem papel fundamental na
forma como a morte acontece para o sujeito em final de vida e também para os familiares
que o acompanham. No entanto, os profissionais que trabalham na area da saude parecem
estar sendo formados para curar a doenca, e ndo para lidar com a pessoa (Combinato &
Queiroz, 2006). Assim, o profissional sente-se forcado a utilizar mecanismos de defesa
para suportar suas atividades diarias (Marta, Marta, Andrea Filho, & Job, 2009; Medeiros
& Pinto Junior, 2006).

Percebe-se, assim, que, ja na formacdo dos profissionais que atuam com a iminéncia
de mortes, ha uma falha para trabalhar com essas questdes. Estudantes de medicina, por
exemplo, aprendem as técnicas e procedimentos mais modernos, mas ndo aprendem a
conversar com o paciente e manter relacdo com ele (Kubler-Ross, 2008). Na formacéo
médica, esta lacuna é promovida pela estrutura curricular que ndo proporciona tal
formagdo e que vem ao encontro com as marcas culturais da negagdo da morte e
empoderamento do profissional médico como unico sujeito capaz de salvar vidas (Silva &
Ayres, 2010). Assim, conquistar um espaco na formacdo académica da medicina para
discutir o enfrentamento da morte como parte essencial da vida faz-se necessario para que
os alunos respeitem a integralidade de seus pacientes e, como humanos, entendam serem
eles também sujeitos de sua vida e morte (Azeredo, Rocha, & Carvalho, 2011).

Nesse sentido, ha um ramo da medicina para o qual a existéncia da morte sempre
esteve no cotidiano de trabalho, mesmo que a formacdo académica ndo tratasse do
assunto, que € a psiquiatria (Parkes, 1998). Optar por este ramo de atuacdo significa, para
o profissional médico, assumir um papel diferente do ideal social de médico. Psiquiatra é
aquele que lida com o néo fisico, ndo organico, mesmo inserido na ciéncia responsavel
pelas doengas fisicas (Menezes & Yasui, 2009). Mesmo assim, 0 comportamento
psicoldgico, para a psiquiatria, transpassa a explicacdo do bioldgico (Shimabucuro, 2010).
Para Gutman (2009), o tema da morte em psiquiatria ndo € consenso, pelo contrario, ainda

é um tema delicado e pouco tratado nessa especialidade.



Neste campo de atuacdo, dos temas relacionados a morte, os psicologos foram os
ultimos a acercar-se, mas ja demonstram a importancia de seu trabalho nessa area (Parkes,
1998). O psicologo pode ter importancia fundamental em qualquer momento do
desenvolvimento humano, mas € no processo de morrer que essa atuacdo é destacada.
Essa colaboracdo pode acontecer de varias formas, como em prevencdo, preparando o
paciente em processo de morrer e também seus familiares, a auxiliar na adesdo a
tratamentos e na preparacao do paciente para lidar com efeitos colaterais da doenga, como
as mudancas corporais e de rotina (Castro, 2001). Neste sentido, a psicologia da saude
tornou-se a area dedicada a estudos sobre os temas que envolvem vida e morte (Torres,
2003).

Assim sendo, percebe-se a necessidade de insercdo do tema da morte na formacéo do
psicologo. Porém isto ainda é pouco observado na formacgédo académica. Em pesquisa com
estudantes de psicologia, Junqueira & Kovacs (2008) constataram, através da fala de
alunos de final de graduagdo, que nada havia sido trabalhado sobre morte. Concluem,
entdo, um despreparo frente a situacdes que possivelmente tais estudantes irdo atravessar
no cotidiano de trabalho.

Dentro desse cenario, considerou-se importante ouvir psicélogos e psiquiatras
atuantes em ASM e CAPS. Isso porque essas sdo especialidades de maior destagque em
salde mental, e atuam de forma conjunta e complementar nessas instituicdes. Ja é sabido
gue o ser humano possui dimensdes fisicas e psicoldgicas indissociadas e altamente
influentes. Entdo, para compreender o sujeito em sua integralidade € necessario
compreender essas duas dimens@es. Assim, tem-se 0 médico psiquiatra, especialista na
relacdo entre funcionamento fisico e comportamento, e o psicélogo, profissional apto a
avaliar a estrutura psicolégica e intervir no comportamento. O trabalho em conjunto
desses dois profissionais atinge um patamar inatingivel de outra forma, que é a
integralidade psicologica dos sujeitos e seus problemas (Occhini & Teixeira, 2006).

Além disso, a inter-relacdo de fatores ligados a compreensdo do tema da morte ainda
é pouco explorada. Assim, apresenta-se a necessidade de maior explora¢do do tema e
fatores ligados a eles, pois se acredita que, se os profissionais da area da salde mental
estiverem preparados para tal situacdo e entenderem a morte como uma fase do
desenvolvimento humano possuirdo maiores condicOes de oferecer o cuidado necessario
(Hohendorff & Mello, 2009). Assim, esse projeto visa entender essa lacuna cientifica a

fim de contribuir com o trabalho de profissionais atuantes em tais instituicbes e



interessados pelo tema. E também, toda essa discussdo serve para nos mostrar que,
conhecendo nossas limitagdes e finitudes, podemos aproveitar melhor o aqui e agora
(Cassorla, 2002).

Sobre o Sistema Unico de Satide e atuacdo clinica

Pela Lei 8.080/1990, é direto de todo cidadao brasileiro o acesso a servicos de saude e
dever do estado garantir este acesso (Brasil, 1990). Assim sendo, temos o Sistema Unico
de Saude (SUS), que é balizado pela referida lei, como o Unico servi¢o de satde publica
no Brasil que contempla todas as realidades econdmicas, sociais e culturais, ou seja, de
carater universal e igualitario. O SUS foi criado em um movimento pés ditadura
brasileira, em que o pais se encontrava em processo de redemocratizacdo baseado na luta
pelos direitos humanos. Este processo também contou com mudangas na atencdo em
salde mental, até entdo feita sob regime de internacdo em manicémios aos acometidos por
loucura. Apos varios debates em conferéncias de salde ocorridas por todo o mundo,
criou-se um movimento intitulado Reforma Psiquiatrica, que objetivava promover
tratamento e melhora efetiva para pessoas com transtornos mentais sem que fossem
despejadas em prisdes, como eram os manicomios até entdo (Mangia, 2008; Delgado,
2011).

No ano de 2001, o Brasil sancionou a Lei n°. 10.216, que institui 0 novo modelo de
assisténcia em saude mental (Brasil, 2001). Esta lei suscitou a consolidacdo da reforma
psiquiatrica no pais, favorecendo a desinstitucionalizacdo e tornando a salde mental
prioridade na educacdo em saude (Mangia, 2008). Sabe-se que é um processo novo, ainda
em transformacdo e consolidacdo. Ainda temos, socialmente, um estigma a loucura,
desmerecendo a palavra de quem é considerado louco e desprezando sua demanda de
atencdo (Pitta, 2011). Em funcéo disso, o desafio atual ¢ a inclusdo da atencdo em saude
mental no nivel de atencdo basica. Assim, objetiva-se promover maior espaco de escuta a
quem estd acometido por transtorno mental e também a populacdo em geral, que mesmo
sem apresentar tracos psicopatoldgicos necessita de atengdo para promover e/ou manter
sua saude enquanto bem estar geral (Lobosque, 2011). A organizacdo atual da rede de
atencdo em satide mental é descrita na sequéncia.

Em municipios pequenos, com até 20 mil habitantes, a atencdo em saude mental é
feita nas Unidades Basicas de Saude (UBS), que sdo referéncias de entrada no sistema de
salde. Essas compreendem atendimentos basicos a populacdo, como consultas medicas,

aplicacdo de vacinas, realizacdo de curativos, entre outros. Em municipios maiores (com



mais de 20 mil habitantes), a estrutura de atendimento é mais complexa, possuindo
centros de atencdo especializados, aléem das UBS. A salde mental, nestes municipios,
deve contar com rede que compreenda todos os niveis de complexidade. A alta
complexidade é atendida em unidades psiquiatricas em hospital geral, visto que a reforma
psiquiatrica extinguiu a criacdo de hospitais exclusivamente psiquiatricos. A média
complexidade é feita em Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e em Ambulatérios de
Saude Mental (Rio Grande do Sul, 2008). Estes servicos sao elucidados na sequéncia.

Ambulatérios de Salde Mental sdo instituicdes que oferecem atencdo integral a
sociedade. Isso significa que devem ser ofertados, nestes locais, atendimentos
terapéuticos, de apoio, de educacdo em salde, de orientacdo, psicoterapias e apoio
psicofarmacoldgico, todas de carater individual ou grupal. Esta categoria de ambulatério
objetiva evitar e promover a populacdo um facil acesso a atendimentos em satde mental e
assim evitar internacdes hospitalares desnecessarias. J& o Centro de Atencgdo Psicossocial
(CAPS) é uma instituicdo que se caracteriza como unidade aberta e comunitaria e
especializada em oferecer atendimento, acompanhamento clinico e reinsercdo social a
populacdo acometida de algum tipo de sofrimento psiquico. O CAPS é responsavel pela
organizacdo da rede de servicos em salde mental de seu territorio (espaco geografico que
0 compreende), articulando-se com as demais institui¢es, fiscalizando internagdes
psiquiatricas para que nao sejam feitas de forma desnecesséaria e promovendo suporte as
acOes de salude mental feitas nas UBS e reinsercao social de seus usuarios. Além disso, o
CAPS deve oferecer atendimento a sua populacdo, em carater terapéutico individual ou
grupal (Brasil, 2001; Rio Grande do Sul, 2008).

Assim sendo, a realidade de atencdo a salde no Brasil nos revela a atuagdo clinica
como primeiro apoio & populacio no que tange a sofrimentos fisicos e psiquicos. E através
dela, entdo, que procuramos entender a busca de ajuda para questdes de sofrimento
cotidiano. Assim, procuramos na atencdo clinica em saude mental do SUS entender a
assisténcia dada a populacdo em geral, sem restricdes a classes econdémicas e sociais,

motivada pelo sofrimento do tema da morte que acontece fora dessa realidade.



OBJETIVOS DA PESQUISA

Objetivo Geral

Compreender a presenca da morte no trabalho ambulatorial através da percepcao dos

profissionais de psicologia e psiquiatria.

Objetivos Especificos

e Conhecer a percepcao dos profissionais de psicologia e psiquiatria quanto ao que
envolve o assunto morte no manejo ambulatorial;

e Perceber qual é a presenca da morte no trabalho ambulatorial na visao destes

e profissionais;

e Entender semelhancas e diferencas na compreensdo de tais classes profissionais
acerca do tema em questéo;

e Compreender como esses profissionais avaliam sua formacéo para lidar com o

tema.
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TRAJETORIA METODOLOGICA

O presente capitulo objetiva delinear o percurso metodolégico seguido na pesquisa
que traz este trabalho como fruto. Este espaco traz a ampliacdo da descrigdo metodologica
presente nos artigos. Tal descricdo faz-se necessaria na medida em que sabemos das
limitacbes na descricdo metodoldgica feita em artigos. Assim, aqui sdo descritos 0s
detalhes pormenorizados necessarios para uma boa compreensdo do trabalho e que nédo
puderam formar parte dos artigos que apresentamos em sequencia, 0S quais séo o cerne

desta dissertacéo.

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo exploratério, pois visa conhecer um fenémeno, que é a

presenca de temas de morte em atuacdo ambulatorial de psicologos e psiquiatras e como
eles lidam com o tema, e buscar formular explicacdes sobre como ele acontece (Gil,
2010). A pesquisa é de carater qualitativo, 0 que proporciona o0 entendimento e a
interpretacdo dos sentidos e das significagdes referentes a tal fendmeno, em contrapartida
a outras metodologias que se preocupam, geralmente, com fatos, no seu sentido de
acontecimentos. A diferenca entre estes conceitos é o de que um fato é passivel de ser
controlado apds ser conhecido; e aquele situa-se e é manifesto na consciéncia de quem
fala sobre algo (Turato, 2013).

A pesquisa qualitativa é utilizada em niveis de realidade que ndo podem ser
quantificados, pois engloba, entre outros, significados, motivos, aspiracbes, crencas e
valores. Dessa forma, ela é um meio para compreensdo de como se estruturam
pensamentos e emocdes. A pesquisa configura-se como um ciclo, pois ndo se limita a ser
apenas a resposta a uma pergunta. ISso porque a pergunta pesquisada e a resposta
encontrada geram indagagdes e hipoteses aos pesquisadores e leitores, fazendo com que a
investigacdo continue. Assim, ela ¢é algo além da classificacdo da opinido de informantes,
pois é através dela que se descobrem codigos e relacdes sociais. Ela também é um

importante (Minayo, 2012).

A abordagem utilizada foi clinico-qualitativa, pois ndo se restringiu a enunciar fatos,
e sim expandir a interpretacdo a sentidos e significacdes que estdo em torno dele. O

interesse da pesquisa esteve centrado em como as relagdes sdo estabelecidas entre os
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fendmenos, ndo sendo restrito aos resultados. Ou seja, ndo sdo julgados sintomas clinicos

e patoldgicos do sujeito, mas sim suas manifesta¢fes existenciais (Turato, 2013).

O pesquisador, na pesquisa qualitativa, é elemento fundamental da pesquisa, pois 0s
resultados centram-se nas suas percepcdes. Assim, ele ndo € neutro ou distante
emocionalmente da entrevista. S0 as angustias do pesquisador que 0 movem para a
pesquisa, e as do entrevistado que motivam a sua participacdo. Essa angustia € entendida
como inquietacdo, e ndo patologia. E a interacdo do entrevistador, guiado por uma base
tedrica, com o entrevistado, que faz a pesquisa acontecer. Deste modo, temos que
nenhuma ciéncia é totalmente neutra, pois o conhecimento € construido através de visdes
de mundo socialmente estabelecidas. Como consequéncia, entende-se que a observacéo é
um instrumento necessario para a pesquisa qualitativa. Ela € feita pelo pesquisador através
das entrelinhas, como comportamento, tom de voz e postura do entrevistado diante das
falas que emite (Minayo, 2012; Turato, 2013)

Cenario do estudo
As instituicbes alvo do estudo foram cinco estabelecimentos publicos do ramo de

salde mental de uma cidade do interior do Rio Grande do Sul, ilustradas na Tabela 1.
Foram convidados a participar todos os psicélogos e psiquiatras que nela atuam e que na
época da coleta de dados ndo estivessem afastados por algum motivo. Dos 15
profissionais habilitados para a pesquisa, conseguiu-se entrevista de 10. Ndo houve,
porém, amostra de todas as institui¢cdes, restringindo-se a 3 no final (Institui¢bes 1, 2 e 3).
O detalhamento da amostra serd feito na sequéncia. Para preservar a identidade dos
participantes, os dados identificatérios foram reduzidos e os nomes estdo ilustrados pelo

pseuddnimo “institui¢do”, seguida de numero ordinario.
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Tabela 1 — Perfil dos locais-alvo da pesquisa

Instituicdo 1 Instituicdo 2 Instituicao3 Instituicao4 Instituicao5
O que faz? Atendimento | Atendimento | Atendimento | Atendimento | Atendimento
clinico clinico e | clinico e | clinico e | clinico e
grupos grupos grupos grupos
somente  COM | myltidiscipli- | multidiscipli- | multidiscipli- | multidiscipli-
psicologos € | nares  com | nares  com | nares  com | nares  com
psiquiatras diversas diversas diversas diversas
especialida- especialida-des | especialida- especialida-
des des des
Quem é | Pessoas com | Pessoas com | Pessoas em | Pessoas  em | Criancas e
atendido transtornos transtornos drogadicdo drogadicdo adolescentes
mentais leves | mentais graves | com mais de | com idade | em sofrimento
e moderados 30 anos entre 18 e 29 | psiquico
anos
NUmero de 7 2 2 2 1
Psicélogos
NUmero de 4 2 1 0 0
psicologos
entrevistados
Numero de 3 1 1 1 1
psiquiatras
NUmero de 2 0 1 0 0
psiquiatras
entrevistados
NUmero de 18 10 8 7 10
funcionarios
(de todas as
areas)
Turnos de | Manhd e tarde | Manhéd e tarde | Manha, tarde e | Manha e tarde | Manhd e tarde
funciona-mento noite
Ano de cria¢do 2001 2005 2005 2009 2006
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Definicéo dos participantes
Em pesquisas qualitativas & imprescindivel definir uma amostra, visto que ndo é

possivel abordar todos os individuos que pertencem ao universo estudado pelo
pesquisador por ser de grande nimero. Em pesquisa de carater qualitativo, costuma-se
utilizar o termo “amostra proposital”, traduzindo que os sujeitos participantes da amostra
ndo sdo aleatdrios, mas escolhidos propositalmente por suas préprias caracteristicas
individuais, que fazem parte do objetivo do estudo. Assim, pode-se investigar 0 motivo
pelo qual o sujeito se comporta de determinada maneira, ampliando a elucidacéo de ele ter
esse comportamento (Minayo, 2012; Turato, 2013)

Em funcdo de ter sido escolhida a totalidade de amostra, essa configurou-se por
variedade de tipos. Tal amostragem possui uma peculiaridade, que é a diversidade de
caracteristicas dos sujeitos pesquisados. Isso ndo significa aleatoriedade, pois ha uma
caracteristica em comum como cerne da amostra, chamada de homogeneidade
fundamental. Entdo, o tamanho da amostra é variavel e definido quando os critérios de
selecdo forem atendidos. Geralmente, o nimero de entrevistados oscila entre seis e quinze
participantes, ndo sendo uma regra fixa. Neste estudo o cerne da amostra foi a profissao
dos entrevistados, que deveriam ser psicologos ou psiquiatras para adequar ao objetivo de
entender como tais profissionais lidam com um tema especifico, delimitado pelas questdes
de morte e fim de vida (Turato, 2013).

O publico alvo da pesquisa foram, entdo, os profissionais atuantes na rede de saude
mental do municipio de modo clinico e nas especialidades de psicologos e psiquiatras.
Estes foram escolhidos em funcdo de a atuacdo clinica que envolve comportamento ser o
fator instigante da pesquisa, sendo esta parte da rotina de trabalho deles. Todos o0s
entrevistados fazem parte do quadro de funcionarios efetivo da prefeitura, e as instituicdes
pertencem integralmente ao SUS. Do total de vinte e uma pessoas, dez foram
entrevistadas. Das demais, seis estavam em afastamento por férias, laudo ou licenca;
quatro alegaram nao ter conseguido tempo para a entrevista até o final do prazo da coleta
de dados; e uma ndo demonstrou interesse na pesquisa, €, apesar de nao ter negado,
inviabilizou todas as tentativas de contato e abordagem apds o convite. Segue abaixo uma

tabela ilustrativa de formacé&o e atuacdo dos entrevistados.
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Tabela 2 — Perfil dos entrevistados

FORMACAO TEMPO DE TEMPO DE ATUACAO | TEMPO DE ATUACAO
FORMADO (ANOS) NO NO LOCAL
MUNICIPIO (ANOS) (ANOS)
PSI1 Psicélogo 4 20 4
PSI2 Psicologo 10 5 5
PSI3 Psicélogo 24 14 3
PSI4 Psicologo 7 1 1
PSI5 Psicélogo 19 15 12
PSI6 Psicologo 11 6 6
PSI7 Psicélogo 26 19 1
MD1 Médico 31 10 10
MD2 Médico 22 2 2
MD3 Médico 26 19 12

Processo de coleta de dados
O primeiro passo desta etapa da pesquisa foi o encaminhamento do projeto de

pesquisa para apreciacdo do Nucleo de Educacdo Permanente (NEP) da prefeitura, que é o
orgdo responsavel pela aprovacdo de projetos que envolvam profissionais ou servicos
vinculados a ela. Apos aceite (Anexo A), 0 mesmo projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), instituicéo da
qual o Programa de Po6s Graduacdo em Psicologia faz parte e, consequentemente, este

trabalho. Com a aprovacdo do CEP (Anexo B), o processo de coleta de dados foi iniciado.

Os entrevistados foram contatados através das instituicbes as quais fazem parte,
estando os coordenadores informados sobre a pesquisa. A coleta de dados foi feita através
de entrevistas individuais, em data e horario previamente definidos, nas institui¢cdes alvo
da pesquisa. Inicialmente foi exposto o projeto e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo C) e logo apds foi iniciada a entrevista. Esta, que é o

instrumento mais utilizado em pesquisas qualitativas, foi escolhida por proporcionar uma
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forma privilegiada de interacdo social, pois esta sujeita a mesma dinamica das relagdes
existentes na sociedade. Ela é definida como uma conversa com finalidade especifica,
promovida pelo pesquisador. Tal instrumento é, entdo, facilitador para abertura, ampliacédo
e aprofundamento da comunicacdo. O local da entrevista também traz ao pesquisador
importantes dados, visto que privilegia-se 0 ambiente onde o entrevistado esta em seu
cotidiano, chamado ‘“ambiente natural”’, detalhe que proporciona observar as
caracteristicas do individuo tal qual se manifestam cotidianamente (Turato, 2013; Minayo,
2012).

As entrevistas, por sua vez, sdao denominadas e caracterizadas pela forma de
organizacdo. Neste trabalho foram eleitas as entrevistas semiestruturadas propostas por
Minayo (2012). Este termo é questionado por Turato (2013), alegando que todas as
pesquisas possuem estrutura, seja ela aberta ou fechada. Ele traz, entdo, o termo
semidirigidas, demonstrando que a questdo central ndo é a estrutura da entrevista, mas a
forma como ela é conduzida (dirigida). Porém, utilizou-se neste trabalho a palavra
semiestruturadas, pois este é um termo consagrado na literatura e amplamente utilizado,
ainda segundo o mesmo autor. Este termo, entdo, exprime que a dire¢do da conversa é
dada de forma flexivel, onde o entrevistador dita o rumo da entrevista, introduzindo um
topico (eixo) e guiando a entrevista a partir dele. Assim formam-se 0s eixos norteadores,
definindo as entrevistas como semiestruturadas com eixos norteadores, pois s@o eles que a

orientam (Minayo, 2012).

O entrevistado, por sua vez, possui oportunidade maior de fala, podendo trazer a
entrevista elementos além dos previstos, que podem auxiliar no entendimento do estudo.
Isto permite maior flexibilidade, podendo acontecer um transcurso diferente daquele
imaginado anteriormente, como, por exemplo, com o informante falando sobre um tépico
do roteiro antes que lhe seja perguntado. Também permite considerar novos tépicos, com
0 entrevistado verbalizando questdes ndo previstas anteriormente e que podem ser de
grande valor para o estudo. Mesmo assim, as posicdes do pesquisador e entrevistado séo
assimétricas, visto que é o pesquisador quem escolhe o tema, guia a entrevista e faz com
que ela aconteca, permitindo ao entrevistado apenas discorrer sobre o que ele propde. Os
topicos, chamados eixos norteadores, sdo utilizados para coletar as informagdes que
contemplardo os objetivos do estudo. Eles servem como um guia para 0 pesquisador,

mantendo-o sob o foco do que pretende pesquisar (Minayo, 2012; Turato, 2013). Assim,
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nesta pesquisa, o entrevistado falou de acordo com sua ordem de ideias, guiadas pelo

pesquisador através dos eixos norteadores, que foram:

Atuacdo em ambulatorio;

Interesse pelo tema;

Morte e atuacdo ambulatorial;

Formas de manifestacdo da morte nos atendimentos;
Formacao para 0 assunto;

Situacdes relacionadas a morte na experiéncia profissional,

YV V V V V V VY

Avaliacgéo da estrutura dos Servicos para o tema.

Também foi organizado, de forma complementar, um diario de campo com relatos
sobre a abordagem dos entrevistados e as impressdes do entrevistador em todo o processo
de coleta de dados. Estes foram gravados em audio, armazenados no computador do

pesquisador, e posteriormente transcritos e analisados.

Procedimentos de anélise dos dados
A andlise de dados € uma etapa de fundamental importancia para a pesquisa, Visto

que os dados obtidos sdo brutos e necessitam da interpretacdo do pesquisador para que
possuam sentido (Minayo, 2012). Assim, elegeu-se para apurar os dados o método de
Analise de Contetdo proposto por Bardin (2010). Esta é a técnica mais utilizada em
pesquisas qualitativas, merecendo atencdo para apresentar inferéncias e ndo apenas

descricdes (Turato, 2013).

O processo de analise é composto por trés etapas: pré-analise; exploracdo do material;
e tratamento de resultados com interpretacdo. Para a andlise, todas as entrevistas devem
ser sobre o mesmo tema, em individuos semelhantes, e terem sido obtidas por forma de

coleta de dados idéntica, critérios cumpridos neste estudo.

A andlise dos dados sO é iniciada apés a transcricdo dos dados colhidos. A pre-
andlise, primeira fase do processo, tem como objetivo a organizacdo das informacoes,
operacionalizando e sistematizando as ideias. Para isso, é feita uma primeira leitura para
apropriacdo do material a ser analisado. Apds, inicia-se a segunda fase, chamada de
exploragdo do material, onde as entrevistas passam primeiramente por leituras flutuantes.
Estas consistem em ler o conteudo das entrevistas varias vezes, permitindo-se utilizar-se

das impressbes e observacOes advindas desta leitura (Bardin, 2010). O termo leituras
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flutuantes ¢ utilizado por fazer analogia ao trabalho do psicanalista, que utiliza a chamada
atencdo flutuante em seu trabalho de andlise (Turato, 2013). A atencéo flutuante, por sua
vez, baseia-se em suspender o foco da atencédo, permitindo que todo material que se possui
contato seja absorvido de igual forma pelo analista, que abre mao de preconceitos,
tendéncias de interpretacdo e pensamentos automaticos. O objetivo de tal tarefa é
conservar em memoria varios elementos que passam a fazer sentido a partir do confronto
com outros elementos de igual origem, que aparecem ao longo da fala do analisado
(Laplanche, 2001). Assim, no processo de analise as hipoteses vao surgindo das leituras
flutuantes a partir da projecdo da teoria, adquirida ap6s pesquisa e estudo da literatura da
area. E essa teoria que embasa a pesquisa e 0 material analisado (Bardin, 2010).

Apos, segue-se a fase de formulacéo de hipoteses através dessa leitura. Nela os dados
vao sendo categorizados, tarefa que compreende isolar os elementos importantes que
surgiram da leitura flutuante e agrupa-los em igual classe de ideias a fim de impor
organizacdo as mensagens. Nesta etapa, devem ser seguidos dois critérios principais:
repeticdo e relevancia. O primeiro consiste em destacar o0 que 0s discursos possuem em
comum e as colocacgdes reincidentes. Ja o segundo consiste em dar destaque a uma fala
sem que necessariamente haja repeticdo dela nos outros discursos, pois ela traz a
importancia de encaminhar a discussdo a um pressuposto interessante do contetdo. Deve-
se destacar que uma boa categorizacdo compreende obter categorias em que os resultados
ndo sejam repetidos em outros topicos, sejam homogéneos, pertinentes, objetivos e
fidedignos. No final da analise, muitos dados da entrevista ndo serdo considerados por ndo
apresentarem relevancia ou possibilidade de discussao. Isso, no entanto, € esperado nas
pesquisas qualitativas em funcéo da grande quantia e diversidade de informacGes obtidas
pela entrevista, e ndo oferece prejuizo na anélise (Bardin, 2010; Turato, 2013).

Esta etapa a organizacdo dos dados pode ser facilitada por subcategorias. Estas
consistem em destacar, dentro de uma categoria, ideias importantes que estejam ligadas ao
grande topico e apresentam vinculacdo direta com o assunto que dele decorre. As
subcategorias mostram-se importantes a medida que se percebe a categoria como
diversificada em relacdo a seus conteudos. Ha, no entanto, a ressalva de limitar a
subcategorizacao pelas ideias mais relevantes, pois corre-se o risco de rechear o topico
com excesso de ideias, pondo em risco a clareza do texto e defesa dos resultados

encontrados (Torres, 2003).
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Aspectos Eticos da Pesquisa
Este item traz as preocupacBes com as questdes que envolvem a relacdo entre seres

humanos em uma pesquisa e 0s cuidados necessarios para a integridade deles. Tais
inquietacOes estiveram presentes em todas as etapas da pesquisa, merecendo atengdo
diferenciada, em cada uma delas, de acordo suas especificidades. Ressalta-se que o
presente trabalho traz uma pesquisa com seres humanos, e ndo em seres humanos. A sutil
diferenca do termo é, em sentido, abismal. A pesquisa em seres humanos é totalmente
controlada pelo pesquisador, que define seu objetivo e a realiza nos sujeitos de pesquisa.
A pesquisa com seres humanos, por sua vez, € fruto de interacdo entre seres humanos, e
depende de ambos para acontecer — pesquisador e pesquisado. Neste tipo de pesquisa tém-
se mais informacOes e riqueza de detalhes, porém o pesquisador estd sujeito a mais
imprevistos e problemas no decorrer da pesquisa (Guerriero, Schmidt, & Zicker, 2008). O

presente estudo, portanto, categoriza-se como “pesquisa com seres humanos”.

Para chegar a conclusdo do que se espera de ética em pesquisa com seres humanos,
foi-se a procura de referéncias tedricas e praticas que balizam tais exercicios. Entdo,
encontrou-se a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, Conselho
Nacional de Saude, 2012) que regulamenta as condi¢Bes da pesquisa que envolvem serem
humanos, considerando a ética, a preservacdo da identidade dos participantes e ndo
oferecendo riscos ou percas para esses. Também foi levado em consideracdo a Resolucédo
010/2012 do Conselho Federal de Psicologia, 6rgdo maximo de regulacdo da profissdo no
pais. Esta resolucdo dispde sobre a realizacdo de pesquisa em Psicologia com seres
humanos e seus cuidados (Conselho Federal de Psicologia, 2012). Entédo, entende-se aqui
como ética em pesquisa com seres humanos as questdes que envolvem seriedade,
competéncia e boa relagdo entre pesquisador e pesquisado, todos a fim de manter este
ultimo mais distante possivel de riscos e percas acontecidas em fungdo da pesquisa
(Guerriero, Schmidt, & Zicker, 2008).

As instituicOes, e todos os gestores envolvidos de alguma forma com elas, foram
informados e consultados sobre a pesquisa, estando cientes da presenca da mestranda
nesses locais e das entrevistas que iriam acontecer. No inicio da entrevista foi lido e
examinado, junto com o entrevistado, o termo de consentimento livre e esclarecido,
ficando uma cdpia deste com o participante e outra com o entrevistador, com a assinatura

deste e do sujeito entrevistado que autoriza sua participacdo no estudo. Juntamente ao
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termo, foram esclarecidos o tema do estudo e suas implicacdes, bem como seus direitos
enquanto sujeito de pesquisa. Também foi informado aos entrevistados sobre a
possibilidade da desisténcia em participar da pesquisa em qualquer etapa do estudo, sem
que isso lhe represente qualquer perda ou prejuizo. A pesquisa iniciou apds a aprovagao
do Comité de Etica da UFSM, que tem o certificado de apresentacdo para apreciaco ética
(CAAE) nimero 11664512.0.0000.5346.

Apos obter consentimento do entrevistado, as entrevistas foram realizadas e gravadas
em &audio com posterior transcricdo e analise. Nesta etapa, 0s nomes dos entrevistados
foram substituidos por codigos identificadores. Os Psicologos foram denominados com a
sigla “Psi” seguida pelo nimero de ordem da entrevista, organizando-Se, assim, como
Psil, Psi2, Psi3, Psi4, Psi5, Psi6 e Psi7. J& os médicos psiquiatras foram chamados pela
sigla Md, também seguida pelo nimero de ordem da entrevista, organizando-se como
Md1, Md2 e Md3.

Conforme detalhado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C) e no
Termo de Confidencialidade (Anexo D), assegurou-se a todos os participantes o sigilo
com relacdo a sua identidade, garantindo, portanto, a privacidade. Nao foram oferecidos
beneficios diretos aos entrevistados. Porém, entende-se que o0s participantes podem
apreciar o beneficio de serem pessoas que fornecerdo dados relevantes para a efetivacédo

do presente estudo, colaborando para uma nova construcdo do conhecimento e da ciéncia.

Ainda que toda entrevista implique um risco para o participante, considera-se que ao
se utilizar como instrumento de coleta de dados a entrevista semiestruturada e clinico-
qualitativa, se esta oferecendo, ao sujeito da pesquisa, um ambiente de fala que ao
possibilitar a descarga de sentimentos angustiantes produz efeito psicoterapico de alivio,
mesmo essa fala sendo realizada em entrevista e ndo em ambiente de psicoterapia (Turato,
2013). Puderam ser observadas situagcbes como estas, ditas de forma clara como uma
“oportunidade unica” para pensar em assuntos que ficam em plano secundario na rotina de
trabalho diario. Entdo, entende-se que a pesquisa também pdde proporcionar beneficios
secundarios aos entrevistados. Contudo, estava previsto que, caso 0 momento gerasse
alguma situacdo desagradavel ao entrevistado, a equipe de pesquisa se comprometeria a
realizar entrevistas operativas ou encaminhar o sujeito para atendimento psicologico a fim
de deixa-lo tdo estavel quanto no inicio da entrevista. Felizmente, ndo foi necessario

utilizar este recurso.
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ARTIGO 1

POSSIBILIDADES DE ENFRENTAMENTO DA MORTE EM
CLINICAS PSIQUIATRICAS E PSICOLOGICAS

Formatado de Acordo com as normas da Revista Psicologia Saide e Doenca, a qual

sera submetido apds a defesa.



Possibilidades de enfrentamento da morte em clinicas psiquiatricas e psicologicas

Resumo

Diante das mudancas sociais de aceita¢do social e da participacdo comunitaria no processo
de morrer e com 0 objetivo de entender a presenca da morte nas clinicas de psicologia e
psiquiatria e como esses profissionais lidam com o tema, foi feita uma pesquisa com tais
especialistas atuantes em uma cidade do interior do Rio Grande do Sul, cujos resultados
sdo apresentados neste artigo. Para alcancar tal objetivo, foram feitas entrevistas
semiestruturadas com eixos norteadores, interpretadas por andlise de contetudo. Os
resultados obtidos destacam as diferentes formas de apresentacdo da morte na clinica.
Foram encontrados cinco tipos principais, sendo eles: luto pela perda de algum ente
querido; complicacdes do luto, que pode levar ao desenvolvimento de patologias
psiquidtricas; preparagdo para uma morte iminente em fungdo de doenca ou velhice;
ideagdes suicidas e “mortes em vida”, experimentadas pela perda de subjetividade. Com
isso, pdde-se concluir que hd uma grande necessidade de preparo para enfrentamento
dessas situac@es no cotidiano clinico que, embora nédo seja predominante, a incidéncia de
tais assuntos é constante.

Palavras-chave: Psicologia da Saude, Psiquiatria, Tanatologia.

Possibilities of facing death in psychiatric and psychological clinics

Abstract

Before social changes of acceptance and community participation in the dying process and
in order to understand the presence of death in clinical psychology and psychiatry and
how these professionals deal with it, a research was done with such experts acting in a city
the interior of Rio Grande do Sul, whose results are exposed in this article. To achieve this
objective, semi-structured interviews were conducted with guiding principles, interpreted
by content analysis. The results highlight the different forms of the death at the clinic.
Five main types were identified, namely: grief, complications of grief; preparation for
imminent death due to illness or old age; suicidal ideation; and "life in death", that is the
experienced the loss of human subjectivity. Thus, it was concluded that there is necessity
for preparation for coping with these situations in which the clinical routine, although not
prevalent, the incidence of such matters is constant.

Key-words: Health Psychology, Psychiatry, Thanatology.
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Introducéo
Falar sobre morte nunca foi um assunto facil. As formas de lidar com este tema, no

entanto, sofreram modificacGes ao longo dos séculos. Antes da Idade Média, a sociedade
ocidental organizava-se de tal forma que todos viviam com consciéncia na finitude e, de
certa forma, aceitando-a. O processo de morrer, quando natural, era vivido em casa, junto
com a familia e amigos, pois a sociedade organizava-se em torno do viver coletivo (Ariés,
1977). Em contrapartida, a vida basicamente rural e as guerras que se desenvolveram
durante os séculos medievais tornavam a expectativa de vida menor e a exposicdo a
perigos maior. A morte atormentava pelas crueldades que poderiam vir juntas a ela. No
entanto, a qualidade dos séculos passados no que concerne ao enfrentamento da morte
parece ser o grande apoio social ao moribundo e as familias enlutadas. Existia, assim, um
suporte afetivo para que o luto acontecesse de forma natural e o final da vida oferecesse
oportunidade de encerrar o que foi desenvolvido durante ela (Elias, 2001).

Junto com as mudangas sociais, o local da morte foi se transformando, passando do
lar para instituicGes. Isso fez com que o sofrimento fisico do processo de morrer
diminuisse, visto que se obtinha mais acesso a recursos de tratamento e diminuicdo de
sofrimento por dor e desconforto préprios de adoecimentos, podendo-se morrer de forma
silenciosa e higiénica. Com a consolidagdo dos hospitais como locais que recebem
pessoas em processo de morte, esta torna-se distante e controlavel aos olhos da sociedade.
Em contrapartida, ha menor participacdo social no processo de morrer, criando condicGes
propicias a soliddo neste momento. O moribundo ficava por vezes isolado, sem
oportunidade de despedidas, amparo social e familiar. Morrer, antigamente, era uma
questdo publica, hoje transformada num ato privado e solitario. O individuo morre como
paciente, e ndo mais como membro de uma familia. Contudo, esta tentativa de encobrir a

morte inevitavelmente fracassa; a perda de um individuo afeta toda comunidade, pois
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todos eles tem um papel a cumprir, por menor que seja. (Azeredo, Rocha, & Carvalho,
2011; Elias, 2001; Freire, 2006).

O gue mudou durante os séculos, entdo, ndo foi o processo de morrer, mas a forma
como o encaramos (Kubler-Ross, 2008). Afinal, faz parte da prépria condicdo humana a
presenca de semelhantes no inicio e final da vida. Ou seja, o ser humano ndo tem
condicdes de nascer nem de morrer sozinho, sem iguais que o auxiliem neste processo
(Oliveira, Santos, & Mastropietro, 2010). Porém a sociedade atual acredita ser mais facil
desconhecer e negar a morte do que encara-la e enfrentad-la. Negando-a, tenta-se evitar
entrar em contato com a experiéncia de finitude, permitindo viver a ilusdo de
imortalidade. Assim, cria-se a ilusdo de que o final da vida é anunciado, geralmente por
doenca ou velhice. Para poder haver planos e projetos de futuro, cria-se uma ilusdo de
imortalidade para esconder a fragilidade interna que remete a finitude e a vulnerabilidade
humana (Kovécs, 2010).

Por sua vez, os ritos de passagem, que foram criados para auxiliar na compreenséo
dos sentimentos envolvidos no processo de luto, estdo em processo de extingdo. Durante
séculos eles demonstraram-se de grande importancia para a elaboracdo do luto, pois
facilitavam a exteriorizacdo dos sentimentos, exercendo uma fungdo terapéutica no
processo de luto. Hoje, apesar de boa parte deles ainda estarem presentes, sdo discretos e
as pessoas sdo proibidas de exibir grandes emocgdes (Elias, 2001; Freire, 2006). Assim
sendo, hoje nossa sociedade organiza-se de tal forma que a morte passa a ser a maior
desgraca para 0 homem (Chiavenato, 1998). Situados em termos historicos, conseguimos
entender a forma como nossa sociedade tem tratado deste assunto, que € inevitavel a
todos. E, por ser assunto cotidiano, ndo poderia ser diferente em clinicas e atendimentos
de psicologos e psiquiatras, ja que estes sdo profissionais que atuam em todas as etapas da

vida. Dessa forma, este artigo visa trazer os resultados de uma pesquisa feita com esses
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profissionais a respeito de como é lidar com assuntos relativos a morte no cotidiano de seu
trabalho. Percebeu-se a necessidade desta pesquisa por ter sido encontrada escassa
literatura acerca do tema, contrariando a necessidade de estudos que auxiliem essa

necessidade corriqueira de psicélogos e psiquiatras clinicos.

Metodologia
Este artigo é fruto de uma pesquisa, de carater exploratério e transversal (Gil,

2010), acerca da percepcéo dos profissionais de psicologia e psiquiatria sobre presenca da
morte no trabalho clinico. Para tanto, foi empregado o método clinico qualitativo (Turato,
2103) e, para coleta de dados, foram utilizadas entrevistas semidirigidas com eixos
norteadores (Minayo, 2012), sendo eles: atuacdo em ambulatorio; interesse pelo tema
‘morte’; morte e atuagdo ambulatorial; formas de manifestagio da morte nos
atendimentos; formacgdo para o assunto; situacdes relacionadas a morte na experiéncia
profissional; avaliagdo da estrutura dos servicos para o0 tema. As entrevistas foram
gravadas em &udio e posteriormente transcritas para proceder a andlise de dados. Os
resultados encontrados foram interpretados de acordo com a analise de conteudo de
Bardin (2010). Neste método, a anéalise é dividida em trés etapas: pré-analise; exploracdo
do material; e tratamento de resultados com interpretacdo. O objetivo da primeira etapa €
a familiarizacdo com a entrevista, que ja deve estar transcrita. E feita uma primeira leitura
para apropriacdo do contetdo. Em seguida, inicia-se a exploracdo do material, onde sédo
feitas leituras flutuantes. Estas consistem em ler o conteido das entrevistas varias vezes,
permitindo-se utilizar-se das impressdes e observacdes advindas desta leitura. Assim, as
hipdteses vao surgindo com a leitura flutuante projetada da teoria que embasa a pesquisa,
adquirida previamente com estudo sobre o tema. Com isso, segue a fase de tratamento de
resultados, onde os dados vao sendo categorizados. Isso compreende isolar os elementos

importantes que surgiram da leitura flutuante e agrupa-los em igual classe de ideias a fim
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de impor organizacdo as mensagens. Nesta etapa, devem ser seguidos dois critérios
principais: repeticdo e relevancia. O primeiro consiste em destacar o0 que 0s discursos
possuem em comum e as colocagfes reincidentes. Ja o segundo consiste em dar destaque
a uma fala sem que necessariamente haja repeticdo dela nos outros discursos, pois ela traz
a importancia de encaminhar a discussdo a um pressuposto interessante do contetdo.

O publico alvo da pesquisa foram os psicologos e psiquiatras atuantes a nivel
clinico e vinculados profissionalmente a rede de saude basica de um municipio do interior
do Rio Grande do Sul. No total, havia cinco instituicdes que abrigavam os profissionais de
nosso interesse, sendo um Ambulatério de Saude Mental e quatro Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) nas modalidades de alcool e outras drogas, sofrimento psiquico
intenso e infantil.

Dos quinze profissionais habilitados para a pesquisa, conseguiu-se entrevistar dez,
sendo sete psicélogos e trés psiquiatras. Os demais profissionais, sendo trés deles
psicélogos e dois psiquiatras, foram procurados por diversas vezes, mas alegaram falta de
tempo para a entrevista. Até o final do prazo de coleta de dados ndo foi possivel adequar
seus horarios para conceder a entrevista, ficando eles, entdo, fora da pesquisa.
Infelizmente ndo conseguiu-se obter representantes de todas as institui¢des, ficando duas
delas ausentes nessa pesquisa em funcdo de dificuldades de contatar os profissionais nelas
atuantes no tempo reservado para a coleta de dados. Esse siléncio faz pensar que talvez
possa ter havido uma resisténcia desses profissionais em relagéo ao tema da pesquisa. 1sso
porgue, como ja visto, € um tema que provoca angustias e resisténcias em funcéo de sua
complexidade.

Todas as entrevistas foram feitas no ambiente de trabalho dos entrevistados e com
prévio contato e agendamento. Para preservar a identidade dos participantes, os dados

identificatérios foram suprimidos e a identificacdo restringe-se as letras “Psi” para
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psicologos e “Md” para médicos psiquiatras, seguida de nimero ordinério. Entdo, os
entrevistados sdo denominados da seguinte maneira: Psil; Psi2; Psi3; Psi4; Psi5; Psi6;
Psi7; Md1; Md2; Md3.

A pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da UFSM com o nimero 11664512.0.0000.5346. Em todas as fases da pesquisa foram
considerados os preceitos da Resolucdo 466/12 (Brasil, Conselho Nacional de Saude,
2012) que regulamenta as pesquisa que envolvem serem humanos e Resolucdo 010/2012

(Conselho Federal de Psicologia, 2012).

Resultados e discussao
Neste espaco sera apresentada a categorizacdo das formas como esses profissionais,

através de suas falas, identificam se deparar com a morte no quotidiano de sua atuacdo
clinica. As cinco categorias identificadas sdo constituidas por cinco tipos de contato com a

morte, descritas na sequéncia.

A perda de algum ente querido e o processo de luto

A espécie humana € a Unica a possuir consciéncia da sua propria morte Esta
consciéncia é uma das maiores conquistas evolutivas do ser humano, traduzindo uma
espécie de revolta contra a morte. Porém, mesmo tendo essa consciéncia, a nossa propria
morte e impossivel de ser experienciada, a ndo ser em nivel de fantasia, que foge do real.
Afinal, no nosso inconsciente, ndo ha espago para a morte. Entdo, a nivel inconsciente,
todos acreditamos ser imortais (Freud, 1915; Kdibler-Ross, 2008; Rodrigues, 2011).
Assim, a forma mais proxima que se consegue chegar da morte é a experiéncia do luto.
Entretanto, nossa sociedade atual vive em tamanho temor da morte que todos os afetos
relativos a ela devem ser controlados. Por isso, 0s enlutados s&o proibidos de demonstrar
qualquer sentimento que possa “contaminar” o bom funcionamento da sociedade com a

presenca do sofrimento da morte. Dessa forma, estar enlutado, hoje, significa estar
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inadequado socialmente, podendo ser colocado a margem da sociedade para evitar o
descontrole desta (Brétas, Oliveira, & Yamaguti, 2006; Freire, 2006). Podemos entender
esse processo no trecho abaixo transcrito de Milena Freire:
A dor grita nos enlutados. Mas dentro deles. O social faz sua economia de gestos e
sentimentos. E pde-se surdo diante do sofrimento daquele que sofre uma perda.
Esta dor transforma-se em algo inaudivel, e por isso mesmo indizivel. Para ndo
sofrer mais (?) diante da inadequacdo de seu sofrimento num dmbito mais amplo, o
enlutado cala e p6e-se mudo (Freire, 2006, p. 30).

Nesse sentido, negacdo e repressdo ligadas a perda e a dor sdo fatores que podem
complicar o processo de luto, ainda mais se ligado a uma cultura que prega o controle e
ndo manifestacdo de sentimentos. Portanto, sabe-se que ndo é a pessoa enlutada a Unica
responsavel pelos complicadores de seu luto, mas também a organizacdo social em que
vive (Kovécs, 2008; Medeiros & Lustosa, 2011). O luto, também, é um processo familiar,
em que todos os individuos estdo implicados e auxiliam ou dificultam de alguma maneira
esta demanda (Brown, 1995). Percebe-se, assim, a necessidade de respeitar 0 processo em
que a pessoa se encontra, juntamente com suas reagdes e apoios:

E ai a gente vai ter que analisar em que momento do luto ta também aquela
familia (...) Se ainda t& no momento de revolta, se tA no momento de aceitagéo, se
eles ja procuraram outros tipos de apoio ou ndo né, por exemplo igreja, ou por
exemplo medicacao, ou, né... (Psi5)

E interessante a ressalva da adequacéo das formas de apoios ao momento do luto. A
igreja, citada nessa fala, representa a busca pelo apoio social. Assim, este entrevistado
entende que mesmo que haja um bom acompanhamento através de profissionais
psicologos ou psiquiatras, as manifestacdes de apoio vindas do nucleo familiar e da rede

social € de extrema importancia. Estas manifestacbes complementam o trabalho do
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profissional e contribuem para a elaboragdo do luto: “Um amigo, um familiar, no sentido
de da apoio, de ‘vamos adiante, a gente vai superar, com o tempo isso passa...” Esses sdo
manifestacbes importantes, fundamentais, de apoio (...) dos familiares, das pessoas
proximas (Psi7)”.

Assim, entende-se o0 papel singular das pessoas proximas ao enlutado nas
demonstracdes de afeto necessarias para a reorganizacdo da pessoa. Entdo, o luto gera
sentimentos diversos, que podem ou ndo ser superados por si, mas ndo ha duvidas de que
ter profissionais e familiares préximos ao enlutado facilita esse processo. Isso nos traz a
conclusdo de que, além de o processo de luto ser individual, ele passa por diferentes fases,
com diferentes sentimentos e expressdes deles. E, também, importante ressaltar o uso da
expressao de luto na familia, e ndo apenas no individuo, demonstrando que tal processo
ndo pode ser desvinculado: “até porque tem um tabu na familia de falar sobre isso, e elas
também... hd, acabam assimilando sem querer esse tabu, como se ndo pudesse falar
disso... (Psi5)”. Nesta fala ¢ interessante a colocagdo do tabu familiar, onde o luto acaba
por ser dificultado a todos que compdem a familia enlutada, ou até mesmo o apoio
familiar de alguém em luto por uma perda extrafamiliar. Assim, concluimos que o apoio e
compreensdo do nucleo familiar acabam se demonstrando um fator importante, para esses
profissionais, na elaboracdo de processos de luto. Outro entrevistado traz um novo
elemento familiar, acrescentando que as relaces ndo se perdem em um afastamento:

Eles ndo tinham vinculo com a familia, porque eles ja sdo pessoas, €, que... a
maioria deles ja, h&, sabe? Largou a familia, ou a familia abandonou. Eles ndo
tém aquele convivio com a familia, mas quando perde, da aquele sofrimento. (...) e
um deles inclusive (...) nunca tinha relatado da mée. E a mée faleceu, ele ficou
sabendo... ndo sei quando tempo, mais de semana depois, e ele ficou mal, ele veio

e... com um sofrimento bem, bem acentuado, e uma pessoa que ele ndo convivia,
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que ele ndo via... Fazia mais de cinco anos gque ele ndo via a mae, e aquele estado
de sofrimento (Psi4).

Assim, a qualidade dos lacos determina o auxilio ou ndo da familia nesse processo,
assim como a manutencdo da organizacéo familiar ou sua desestruturacdo com uma perda
(Kovécs, 2008). Entretanto, uma importante intervencdo cultural atual € o uso de
medicacdes para controlar o sofrimento e, assim, minimizar suas expressdes: “As pessoas
acabam talvez indo mais pra psiquiatria, partindo pra uma medicalizacdo que acham que
acaba resolvendo... (Psil)”. E, também,

[os pacientes] solicitam o uso de medicacdo pra tentar acelerar , ha, enfim, esse
processo (...) a gente avalia se isso € pertinente ou ndo, em alguns casos €, porgue a
angustia é tamanha que impede qualquer outra coisa, e a terapia, ou seja, o trabalho com
o0 simbdlico, com a palavra, todo o suporte social que ela tem de amigos, de familiares,
de... lembrancas, também ndo da conta e a angustia € muito grande, tu entende que sim.
Outras vezes a gente acha que ndo (Psi7).

Essa nova prética reflete a negacdo da morte, mencionada no inicio deste capitulo,
juntamente com a necessidade de controle social do sofrimento gerado por ela. Também
percebemos, pela fala, que, por sorte, nem todos os profissionais concordam com tal
pratica, sabendo que é apenas um cuidado paliativo. A dor e confusdo gerada por uma
perda, por mais dificil que seja, necessita ser tratada e elaborada para entdo termos uma
efetiva superacdo. Caso contrario, corre-se o risco de esbarrar em complicacdes do luto,
que serdo desenvolvidas no préximo topico.

A diferenciacdo da causa da morte também tem influéncia direta na aceitacdo e
elaboracdo do luto. Para explicar isso, (Rodrigues, 2011) brinca com os ditados populares
de “morte morrida” e “morte matada” (p. 26). A “morte morrida” significa que o sujeito

chegou ao final de sua existéncia, e que ndo € necessario procurar culpados para a sua
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morte — ela simplesmente aconteceu por ser a hora certa. E assim, pois a morte, de forma
geral, é tida como natural apenas na velhice, ap6s plena realizacdo do sujeito durante sua
histéria. Por outro lado, a “morte matada” segue da pergunta “morreu de qué?”,
associando-a a algum evento ndo natural. Isso porque a morte ocorrida em qualquer
momento de vida, que ndo seja a velhice, é entendida como fora de sincronia com 0s
acontecimentos de uma vida normal (Brown, 1995; Kovacs, 2008; Rodrigues, 2011).
Notamos essa ideia muito marcada nas entrevistas, representadas pelas falas a seguir,
Que é diferente, é uma morte planejada parece, ndo é planejada entende, mas é
uma morte mais esperada. O ano passado, aconteceu uma morte tragica de um
paciente aqui do CAPS... Eu digo tragica porgue realmente ndo era para ter
acontecido, assim (...) realmente ndo era para o marido dela morrer sabe, néo...
era um surto psicotico assim, ndo tinha porqué, néo era, ele ndo tinha problema
nenhum de saude, ha, fisica né. (...) S6 que é uma questdo da morte diferente (...)
pacientes terminais estdo ali, estdo acamados ha quanto tempo, né (Psi6).

Nessa fala, é interessante notar o exemplo trazido, que demonstra o desejo humano
em manter o controle da morte — ndo era para ter morrido pois nédo tinha problemas de
salde. E, por essa morte ndo ter sido autorizada, é de dificil aceitacdo e denominada
‘tragica’. Entdo, podemos concluir que, para um processo de luto, poder preparar-se é
uma forma de conforto por dar a ilusdo de controle da morte. Assim ouvimos de outro
entrevistado: “Essa morte mais de velhice, eu acho que elas sdo mais ficeis de serem
assimiladas (Psi7)”.

Um didlogo em uma entrevista, relatado na sequencia, chamou a atengdo na
mudanca de sentido do fim de vida do proprio profissional. Nele, o entrevistado aparenta
estar percebendo a velhice como préxima a perdas pois ele esta vivenciando essa questéo.

Ele relata que hoje ‘aparecem’ mais tais assuntos, pois ele também se vé na proximidade
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com perdas, sejam elas vivenciadas por si ou observadas nos pacientes. E como se fosse
natural enfrentar diversas perdas na velhice, tornando os sujeitos menos vividos pois
necessitam se preparar para o seu préprio fim, como se percebe no seguinte trecho, onde o
entrevistado refere que tem pacientes mais antigos e que em funcdo disso esta
vivenciando, no seu trabalho, situacdes onde os pacientes tem um contato mais frequente
com situacdes de morte. Ao ser questionado sobre 0 motivo, ele responde:

Porque nos estamos ficando mais velhos. Eles e eu. Estamos 14 ha mais tempo (...)

a medida que vai envelhecendo, existe uma proximidade maior. E natural. Se torna

mais facil de acontecer, de lidar com isso, de lidar com as perdas... (Md3).

Assim, parece que, por mais que se apresentem perdas e seus consequentes
sofrimentos ao longo da trajetoria profissional de psicélogos e psiquiatras, para alguns
desses especialistas 0 assunto passa a ter sentido somente no momento em que esse
profissional se depara com tal sentimento em si mesmo. Percebe-se dificil haver essa
trajetoria sem se deparar com perdas, pois elas fazem parte do dia a dia desses
especialistas (Kovéacs, 2010). Porém, talvez elas ndo sejam vistas por ndo fazerem parte do
universo de significado de alguns dos profissionais. Entdo, com o passar dos anos e 0
contato com a propria velhice, os medos passam a ser reais e sentidos por si, ndo pelos
outros, e entdo ganham o mesmo significado e importancia.

Também, impedindo a manifestagdo de sofrimentos decorrentes de sua
proximidade ou de luto, mantemos essa falsa iluséo. Entretanto, podemos perceber pelos
desajustes e sintomas que tal escudo nédo esta sendo suficiente, pois s faz aumentar o
sofrimento de enlutados. Na sequéncia, desenvolveremos as consequéncias de um luto
mal elaborado, os quais demonstram que tais resisténcias, além de frageis, podem gerar

problemas e angustias ainda maiores.
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“No meio do caminho havia uma pedra...” — Complicagdes do processo de luto.

Né&o ha padrdes para definir se o processo de luto esta correndo bem ou esta sendo um
luto complicado — que é o luto que nao esta sendo elaborado adequadamente, gerando
mais sofrimento e prejuizo psiquico do que deveria. O desenrolar de um luto depende da
personalidade de quem esta sofrendo o processo, seu otimismo ou pessimismo diante de
questdes de vida e morte, meio sociocultural em que vive e se possui alguma patologia
psiquiatrica que impeca que aconteca o processo de luto. Os avancos médicos, fatores
culturais e lutos vivenciados durante o desenvolvimento, também contribuem
significativamente para a elaboracdo do luto. No entanto, mesmo o luto considerado
normal, é doloroso e exige grande esforco, individual, familiar e social, para adaptar as
novas condicdes de vida dadas por ele (Hohendorff & Melo, 2009; Kovacs, 2008;
Medeiros & Lustosa, 2011; Rodrigues, 2011).

Na esfera clinica, o luto mal elaborado é preocupante, pois hd& um predominio de
objetos introjetados persecutorios. 1sso pode chegar a quadros melancolicos e depressivos,
podendo tornar os individuos enlutados psiquicamente mortos, tamanha € a identificacédo
com o objeto que estd morto. Como evidéncia da epidemia de lutos mal elaborados,
(Cassorla, 2010) traz a grande incidéncia de depressbes melancolicas, tantas mortes
“naturais” acontecidas logo apds a perda de uma pessoa querida, e tantas somatizagoes
depressivas ou psicéticas geradas pela dificuldade de simbolizacdo do objeto interno. Ou,
em outras palavras:

Um sofrimento que € inevitavel, que do meu ponto de visa é preciso... que a gente
passe por ele né, que a gente tenha essa, essa trajetdria. E é um outro tipo de
sofrimento, que deixa a pessoa... ah... numa situagdo de angustia, que ela nao

permite a elaboracdo, que € uma angustia que paralisa, que ¢ uma angustia que
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tende a se cronificar no sentido de... ndo... E tdo intensa que ela impede que a
pessoa busque, €, recursos simbdlicos assim, pra poder resolver (Psi7).

Assim, parece que o fator complicador deste processo € a presenca constante da
angustia. Dessa forma, apesar de levar varias denominagdes - luto complicado, luto
traumatico, luto anormal, desordem de luto prolongado — ha um fenémeno, de consenso
entre diversos autores, que faz com que o processo de luto seja interrompido, causando
desordens que prejudicam o individuo (Manfrinato, 2011). Em geral, os sintomas de um
luto complicado sdo os mesmos de um luto considerado normal, apenas variando em
intensidade e duracdo, a ponto de impossibilitar a evolucdo para a elaboracdo do mesmo
(Alves, 2008). Porém, apesar de bastante comum, nem sempre percebemos o luto como
complicado. Por isso, ele parece passar despercebido, muitas vezes na ilusdo de que €
necessario apenas deixar passar o tempo para ele se resolver. De fato, qualquer forma de
impedir a dor do luto abre caminho para que ele néo se finalize (Melo, 2004). Entende-se
melhor tal questdo no seguinte exemplo trazido por um entrevistado:

Eu trabalho com um grupo aqui de mulheres depressivas, e umas 4 ou 5 das 7, 8
que estdo no grupo tiveram perdas de mdae, todas foram mde, assim, quando
tinham 10, 12 anos, e elas tém uns 40 anos, e a coisa que mais ainda as comove,
mais ainda faz chorar é que elas ndo aceitam ter ficado tdo cedo sem a mée (Psi7).

Aqui percebe-se as complicagfes que surgem em comorbidade com o luto. Neste
exemplo, a perda da mée desencadeou uma série de outras perdas que impediram a boa
elaboracdo do luto, a ponto de manter sintomas e sofrimentos por décadas. Nesse sentido,
ndo é possivel prever o tempo que levara o processo de luto, mas, se for necessario prever
uma média, ela ficaria entre um e dois anos (Melo, 2004). Assim, as pessoas do exemplo

ja ultrapassaram o que seria necessario. O que ha de mais perigoso nesse caso, entdo, nao
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é 0 tempo, mas as marcas que ficaram no desenrolar da vida dessas pessoas em funcao de
a perda ter acontecido em um estagio de desenvolvimento ainda muito precoce.

Assim, quando o sujeito ndo encontra um espago que o abrigue, muitas vezes ele
precisa reforcar o carater patoldgico para poder encontrar essa atengdo. A patologia e seu
reforco ndo precisariam acontecer caso fossem acolhidos em suas dores. Assim, por vezes
encontra-se muitas pessoas buscando ajuda por apresentar sintomas depressivos e
ansiosos, por exemplo, quando na verdade precisam € falar sobre o luto que estdo
vivenciando para poder elabora-lo:

E depressdo ja tem um carater mais, assim, entre aspas patologico. E o luto ndo
né, pode ser uma coisa normal ou que se torne patologico, entao talvez as pessoas
queiram frisar que elas estdo doentes, entdo dizem depressao (risos) (Psi5).

Assim, estabelece-se um processo de vitimizacdo como Unica forma de encontrar o
apoio e atencao necessarios. A procura por ajuda em questdes relacionadas a morte, entéo,
dificilmente acontecem de forma direta. Chega-se ao especialista buscando ajuda a
alguma disfungdo ou problema, como medo, ansiedade e sintomas depressivos. Com 0
passar das sessdes terapéuticas a raiz dos problemas vai aparecendo, e aos poucos vai se
conseguindo desembaralhar o luto e livrar o paciente de seus efeitos indesejados. Assim, €
necessario que o profissional psi esteja preparado para lidar com essas questdes a fim de
promover aos sujeitos atendidos uma efetiva escuta e melhora no que tange a essas
questdes (Brown, 1995).

Perdas inevitaveis, preparagdo e sofrimento — deparando-se com doengas terminais e
velhice.

Trabalhar com pessoas proximas a morte €, sem davida, uma dificil tarefa, pois
coloca o profissional em contato com sua propria finitude. Em funcéo disso, muitos fogem

do contato com pessoas com doencas terminais por ndo suportarem o medo de sua prépria
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morte. Além disso, profissionais de salde sdo formados com uma ilusdo de onipoténcia
diante da morte, como se eles fossem figuras semelhantes a ‘deuses’, com o poder de
manter a vida e combater a morte. Entdo, ter um paciente a beira da morte significa a
esses profissionais que eles ndo estdo cumprindo com esse papel, gerando frustragédo pelo
sentimento de impoténcia diante da morte (Pressato-Aradjo & Biagolini, 2010). Assim,
temos doenca e velhice como formas simbdlicas da morte (Oliveira, 2001). Este medo da
proximidade da morte esteve presente nas entrevistas: “Mas a gente trabalha com esse
adoecimento, entdo tu trabalha com a possibilidade de, a todo momento, nesses pacientes,
mais cronificados e tudo o mais (Psi4)”. E também com outro entrevistado: “Em uma
doenca tem uma possibilidade, um risco... um medo, que pode acontecer ou ndo. Mas tem
que se preparar... (Psi2)”. Contudo, é importante salientar que aqui ndo se fala da morte
fisica, mas da presenca dela e, principalmente, da possibilidade que ela aconteca logo.

Também, salienta-se que se trata de aspectos psicoldgicos, e ndo organicos, deste
estagio de vida. 1sso, entretanto, ndo diminui a tensdo que essa condicdo de doenca gera.
Percebe-se nessa fala que ndo ha a possibilidade de negacéo, pois o risco encontra-se ‘a
todo momento’. Para psicélogos e psiquiatras ndo ha, pois, a possibilidade de salvar a vida
do adoentado, como acontece no cotidiano médico de um hospital.

Entdo, as mortes que possibilitam ‘avisos’ aparentam permitir maior preparacéo,
resultando em uma facilidade as pessoas proximas para elaborar o luto do ente querido
perdido: “essa morte mais de velhice, eu acho que elas sdo mais faceis de serem
assimiladas (Psi7)”. Segundo Rodrigues (2011), isso se deve ao fato de a morte ser o final
da vida e estar, portanto, associada a finalizacdo dos planos. A morte por doenca ou
velhice é considerada natural na medida em que ambos s6 poderiam evoluir a ela. Em
pessoas jovens, porém, a morte € vista como uma interrup¢do dos planos de vida, sendo,

portanto, indesejada. Entdo, a morte ndo € reconhecida como parte integrante do

36



desenvolvimento humano, mas como algo que vem de fora (Freire, 2006). E isso, sem
duvidas, vem acompanhado do medo em funcédo do inevitavel, mas inesperado.

Entdo, essa parte encerra-se com o pensamento de Oliveira, Santos, &
Mastropietro (2010), que trazem a necessidade que sujeitos préximos a morte tém de
serem ouvidos em seus medos, metaforas e angustias. Porém, eles encontram poucas
pessoas dispostas a ouvi-los sem julgamento ou negacdo de seus sentimentos. Em
contrapartida, eles concluem que o profissional que se dispde a essa ‘dificil tarefa’ acaba
por ganhar uma experiéncia Unica de humanidade e aprendizado, que pode inclusive

auxiliad-lo com seus préprios medos em relacdo a morte.

O desejo de morte e a tentativa de controle — ideacdes suicidas

O suicidio é descrito tanto pela literatura académica quanto pelos entrevistados
como a forma mais complicada de lidar com a morte. Isso porque ele mexe com 0 medo
da morte e também muitas fantasias inconscientes, sendo uma mistura de fatores que
contribuem para a manifestacdo de um desejo ainda ndo compreendido ou explicado. Ele
é, ainda, um grande desafio para profissionais que se deparam com eles e pesquisadores
qgue tentam entendé-lo (Botega et al, 2009; Cassorla, 2004; Werlang, 2012). E,
infelizmente, ideagOes e tentativas suicidas sempre estdo presentes em servicos de saude
mental, mesmo que em numeros esporadicos: “Aqui tem muita ideacdo suicida, e isso
surge muito frequente. E a gente tem que dar conta, tem que trabalhar isso. Enquanto eu
estou aqui ndo aconteceu nenhum caso, mas ja tem historico de ter acontecido (Psi2)”.

Deve-se salientar que o suicidio traduz um sofrimento intenso, que o sujeito
percebe como insuportavel ou insuperavel. Por isso, todo desejo suicida é ambivalente,
pois 0 sujeito deseja livrar-se desse sofrimento que, por estar dentro dele, aparenta ser
superavel apenas com o seu proprio aniquilamento (Cassorla, 2004; Kovacs, 2010). Assim

sendo, esse desejo causa inseguranca dos profissionais que o acolhem, pois ndo ha regras
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de conduta em como agir para garantir o bem estar do sujeito, e consequentemente livra-lo
do risco:

Quando eu comecei a fazer Psiquiatria (...) iSSO era uma coisa que... é... me

assustava. Eu dizia, "ah, um paciente com uma ideacao suicida, o que € que eu vou

fazer?", ele [professor] disse "olha, tu pode ter certeza que tu vai ter, que tu vai
perder paciente que se suicidou”. E nesses 14 anos dois pacientes se suicidaram

(Md3).

De fato, ha uma perspectiva de que, ao longo de suas carreiras, metade dos
psiquiatras e um quinto dos psicologos perderdo algum paciente por suicidio (Meleiro,
Fensterseifer, & Werlang, 2004). E um nimero bastante alto, alertando para a necessidade
de preparo desses profissionais para que estejam seguros na atuacdo quando necessario.
Ainda, esses profissionais acabam por carregar uma grande responsabilidade sobre
pessoas com ideacdo suicida, pois eles fazem parte dos poucos profissionais capacitados
para lidar com situaces de sofrimento, como € o caso da morte (Cassorla, 2004). Além
disso, muitos pacientes jogam sua ultima ficha em uma terapia ou atendimento
psiquiatrico acreditando que isso ira ajuda-los, e ndo se pode desmerecer esse fato. Pode-
se entender melhor essa expectativa na fala de um entrevistado:

Eu nunca perdi por suicidio, por exemplo, mas teve colegas que ja perderam por

suicidio (...) A gente fala que no6s somos a ultima parada antes da garganta do

diabo (risos). Entdo quando eles vem pra cé a gente tem que dar um jeito de... de...
né... de conter isso, de dar uma escuta mais qualificada, de ver qual é a questao
mais importante, né, tem varias maneiras de fazer isso (Psil).

O jargdo referido por esse entrevistado, de ser “a Ultima parada antes da garganta
do diabo”, refere-se a uma ponte de acesso ao municipio onde acontecem muitos

suicidios, e que ficou conhecida por esse fato. Ele acaba por resumir a expectativa citada

38



acima de o consultério de um psicélogo ou psiquiatra ser a Ultima esperanca de livrar-se
do grande sofrimento ali existente sem que seja necessario acabar com a propria vida.
Ainda, ndo ha uma unica maneira de abordar a questdo da morte e do sofrimento, pois
essas possuem diferentes causas, assim como cada individuo reage a elas de forma
peculiar. Assim sendo, ndo ha outra saida para enfrentar ideacdes suicidas do que calma e
preparo prévio. Nao é dificil entender essa necessidade, mas pouco é encontrado sobre a
forma como pode ou deve ser feita (Afonso & Minayo, 2013). Da mesma forma, a falta
desse preparo pde em risco muitas pessoas, que se tivessem um atendimento adequado
poderiam ter sido salvas de um final suicida (Marcondes Filho, et al., 2002). Entdo, ndo ha
duvidas da importancia de preparo de psicologos e psiquiatras para conter situacdes de
suicidio, pois, alem de serem situacdes de grande incidéncia, essa € a forma mais comum
de deparar-se com a morte em consultorio. Ainda, essa forma é a mais complicada e
dificil de manejar, pois envolve um risco real e iminente de morte, além de um intenso
sofrimento, que geralmente apresenta propor¢cdes maiores que assuntos cotidianos

relatados nesses consultorios.

A morte em vida — perda da subjetividade como um fim antes da hora

A morte em si é antecedida por outras mortes, quando usamos o0 sentido das
perdas. Desde o0 nascimento vivenciam-se lutos, pois ocorre uma ruptura da simbiose mée-
bebé, procedida por todas as etapas do desenvolvimento que necessitam deixar algo para
trds para que se possa avangar em conquistas (Brétas, Oliveira, & Yamaguti, 2006).
Percebe-se, entdo, que a morte e o fim da vida nem sempre sdo coincidentes, pois a vida
pode terminar antes da propria morte. Esta questdo esteve muito presente nas entrevistas,
onde os profissionais trouxeram a necessidade de observar-se também a existéncia da
pessoa enguanto sujeito detentor de subjetividade, além de ver apenas um corpo Vivo.

Pode-se entender essa questdo a partir da seguinte fala:
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N&o € s6 a morte do corpo vivo, né, dessa questdo organica da morte, mas a morte
enquanto sujeito, enquanto... enquanto sujeito desejante. Enquanto... enguanto
elemento produtivo de alguma coisa, né, de producéo de subjetividade. A... quando

V€ a gente se depara com pessoas que... elas tao ai so, né, mas elas... como... como

subjetividade da pra se dizer que € uma morte, né, porque nao produz, nédo

consegue produzir (Psil).

Entdo, nota-se que a morte vai para além do corpo que deixa de apresentar sinais
vitais, como é para os demais animais. Para ser vivo 0 sujeito precisa de desejos, ser
produtivo enquanto ser social e querer viver isso tudo. Para os homens, a morte é o fim da
existéncia, que pode ou ndo coincidir com um corpo morto (Oliveira, 2002). O que traz o
entrevistado diz respeito também as pessoas que desistem da propria vida, mas ndo sao
suicidas. Trata-se de pessoas que perdem a vontade de viver e produzir enquanto sujeito,
tornando-se incapazes de permitir-se desejar e usufruir sua qualidade de ser vivo. Na
sociedade atual, marcada pela répida e intensa urbanizacéo e industrializacdo, somente sao
aceitos socialmente aqueles sujeitos que contribuem em algum sentido para ela. Aqueles
sujeitos que, por algum motivo, ndo estdo em condi¢des de produzir acabam por nédo
receber a aceitagdo e inser¢do no grupo social (Kovéacs, 2008). E esse fato faz com que
muitos introjetem essa caracteristica improdutiva e assim se tornem, desistindo da vida
antes que ela termine. Para melhor compreender, um entrevistado exemplifica esse
fendmeno:

[0 sujeito] perdeu o marido, ou perdeu a esposa, um casamento de (...) mais de 40

anos (...) eu peco a um familiar que fique de olho se ta tomando a medicacéo, se ta

se alimentando, que tipo de alimentacéo ta fazendo, né, se ja fazia uso de alcool,

de como ¢ que ta fazendo agora, se € tabagista, como é que ta ... né (...) O idoso,



pra ele, é... ter problemas com, com a vida né, ndo € s6 chegar e da um tiro, tomar

medicacdo, ndo € isso, € parar de tomar medicacéao, é parar de se cuidar (Psi3).

Esta fala traz a esse texto o idoso, que é atualmente a maior vitima da
marginalidade social no que concerne as questdes produtivas. Como ja visto na categoria
“Perdas inevitaveis, preparagdo e sofrimento — deparando-se com doencas terminais e
velhice”, esta Gltima € vista como sinénimo de final de vida por ser considerada a fase em
que tudo o que um ser humano deve fazer em vida ja foi feito, entdo nada mais resta do
que esperar a morte. Essa carga traz uma nocao de passividade. Afinal, se ndo ha em que
investir, ndo ha motivos para permanecer na condicdo de ser vivo. Isso faz muitos idosos
desistirem da prépria vida, do auto cuidado, e, também, do amor proprio e autoestima. Por
esse motivo encontramos na fala acima a necessidade de outra pessoa perceber tal
situacdo a fim de poder ajuda-lo a sair desse ciclo vicioso, intransponivel por si s6. E essa
questdo é especial para psicologos e psiquiatras, visto que sdo eles os primeiros
profissionais a serem procurados para ‘curar’ esse desanimo e também os que vivem em

seus cotidianos de trabalho as questfes subjetivas da vida como um todo.

Considerac0es Finais
Durante o processos de evolucdo social, as questfes relativas a morte e final da

existéncia foram aos poucos sendo transferidas do trato social a instituigcdes e especialistas
criados para suprir essa demanda. Por isso, a pesquisa que motivou este artigo surgiu no
intuito de auxiliar no processo de entendimento e exploragdo da morte no campo clinico
de psicologos e psiquiatras. Na analise das entrevistas, 0s cinco tipos de maneiras de lidar
com o tema da morte foram apresentados e desenvolvidos individualmente.

A forma mais corriqueira na qual a morte estd presente nos consultorios € o luto
pela perda de algum ente querido. Esta, porém, é pouco valorizada pelos profissionais por

ndo enquadrar-se em patologias, e sim em um evento cotidiano que, mesmo sendo sofrido,
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é visto como natural. Entretanto, proporcionar um ambiente favoravel para uma escuta
qualificada de sujeitos enlutados € garantir que sua elaboracdo acontecerd de forma
saudavel. Isso porgque, embora o luto ndo seja em si uma patologia, ele pode abrir caminho
para que alguma doenca se instaure em comorbidade. Assim, ao chegar neste extremo, a
melhora do sujeito fica mais dificil, demandando maior investimento do profissional e do
préprio sujeito para que efetive-se o bem estar

Outra forma de manifestacdo da morte presente nas clinicas psicologicas e
psiquiatricas é a busca por preparacdo para uma perda, seja por velhice ou doenca. 1sso
porque essas duas sdo as Unicas maneiras socialmente aceitaveis de acontecer a morte.
Talvez seja essa a forma mais dificil de trabalhar com a morte, visto que nos coloca diante
da nossa propria finitude e todos os medos que giram em torno dela. Porém, é também um
momento em que 0 paciente mais necessita de amparo e escuta qualificada, fazendo com
que os profissionais precisem encarar o desafio.

A segunda forma mais presente de apresentacdo da morte € o que refere-se a
ideacOes e tentativas suicidas. Aqui se fala de um sofrimento muito intenso, que motiva
tais pensamentos. Entéo, o sujeito necessita da ajuda para dar conta desse sofrimento que
aparenta ser intransponivel por si s6. Deve-se trabalhar com esse sofrimento mais do que
com a morte em si, pois ela é apenas um meio de se livrar do sofrimento.

Por fim, também esta presente no cotidiano clinico de psicologos e psiquiatras a
morte que acontece em vida — a morte subjetiva. Aqui, é necessario rever como este
sujeito encara seus desafios cotidianos e a fase da vida em que se encontra, pois muitas
das respostas para tal questdo encontram-se nisso. E, entdo, quando o sujeito deixa de ter
desejos, passando a viver por obrigacdo, ndo mais por gosto.

De qualquer forma, percebe-se que é necessario haver preparo de psicologos e

psiquiatras para atuarem em situacdes que remetem a assuntos de morte. Nesse sentido,
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encontramos muitos profissionais que se sentem despreparados para essas questdes, ndo
conseguindo dar conta do sofrimento trazido pelo paciente e gerando sofrimento para si
também. Assim, parece interessante investigar como esta sendo a preparacdo tedrico
pratica de tais profissionais e como esse preparo (ou falta dele) poderia modificar tal
situacao.

Neste trabalho, péde-se concluir que ha uma importante ligacdo entre a falta de
preparo, ainda na formacéo, e a inseguranca dos profissionais em lidar com a morte no
cotidiano de trabalho. Porém, ndo ha dados suficientes para afirmar como isso acontece e
0 que deveria ser modificado para sanar este problema. Assim, este artigo finaliza com a
sugestdo de novos estudos envolvendo o tema para encontrar novos elementos para
entender as dificuldades apresentadas e ter mais subsidios para modificar a realidade a

favor do bem estar, tanto dos profissionais quanto dos pacientes.
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ARTIGO 2

A MORTE INVADE A CLINICA: ANALISE DESTA PERCEPCAO DE
PSICOLOGOS E PSIQUIATRAS.

Formatado de acordo com as normas da Revista Psicologia em Estudo, a qual sera
submetido apds a defesa.



A morte invade a clinica: analise desta percepcao de psiclogos e psiquiatras.

Resumo

Em uma era de intensas mudancas sociais, clinicas de psicologia e psiquiatria refletem,
mais do que nunca, 0s sentimentos, costumes e tabus do dia a dia. Entre tantos temas
polémicos trabalhados diariamente, a morte encontra-se em papel de destaque, visto que é
universal. Para entender essa questdo e como esses profissionais estdo envolvidos e
trabalhando com o assunto, foi feita uma pesquisa com profissionais dessas especialidades
atuantes em nivel clinico de uma cidade do interior do Rio Grande do Sul. Utilizou-se de
metodologia qualitativa, com entrevistas semiestruturadas com eixos norteadores
interpretadas através de analise de conteido. Os resultados, que tangem a necessidade de
maior preparagdo para o tema, serdo apresentados neste artigo.

Palavras-chave: Psicologia Clinica, Psiquiatria, Tanatologia.

Death invades clinic: analysis of the perception of psychologists and psychiatrists.

Abstract

In an age of broad social changes, psychology and psychiatry clinics reflect, more than
ever, the feelings, customs and taboos of everyday. Among several polemic daily debated
issues, death occupied a highlighted space, because it is universal. To understand this
issue and how these professionals are involved and working with this subject, a research
was developed with professionals of these specialties, which are in active clinical level of
a city in Rio Grande do Sul. We used qualitative methodology with semi-structured
interviews with guiding axes interpreted using content analysis. The results are exposed in
this article.

Key-words: Clinical Psychology, Psychiatry, Thanatology.

La muerte invade la clinica: andlisis de percepcion de psicélogos y psiquiatras.

Resumen

En una época de intensos cambios sociales, clinicas de psicologia y psiquiatria reflejan,
mas que nunca, los sentimientos, costumbres y tabues del dia a dia. Entre tantos temas
polémicos trabajados diariamente, la muerte se encuentra en un lugar destacado, ya que es
universal. Para entender este problema y como, esos profesionales estan involucrados y
trabajando con el tema, se realizd una investigacion con los profesionales de estas
especialidades con actuacion clinica en una ciudad en Rio Grande del Sur. Se utilizé la
metodologia cualitativa, con entrevistas semi-estructuradas con ejes norteadores
interpretadas mediante andlisis de contenido. Los resultados son presentados en este
articulo.

Palabras-clave: Psicologia Clinica , Psiquiatria, Tanatologia .
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Introducéo
Vivemos em uma era de grandes modifica¢des sociais, com intensa informatizacao e

meios de comunicacdo em rapido avanco. Algumas dessas mudangas Sa0 responsaveis
pelas dificuldades de elaboracdo do luto nos dias atuais. A consequéncia disto é que, ao
viverem perdas significativas, as pessoas sentem-se sozinhas, sem saber o que fazer,
principalmente quando estdo distantes de seus familiares, fato comum na atualidade. Nos
centros urbanos, houve aumento significativo da violéncia, dos acidentes e do abuso de
drogas, resultando no aumento das mortes violentas e traumaticas, um dos fatores de risco
para luto complicado. Nesses casos, multiplos fatores podem dificultar a elaboragdo do
luto, como perdas multiplas (morte de varias pessoas da mesma familia), perdas invertidas
(filhos e netos que morrem antes de pais e avds), presenca de corpos mutilados,
desaparecimento de corpos e cenas de violéncia (Kovéacs, 2011). Além disso, essas
transformacoes refletem o fato de que hoje existe a ilusdo de que a morte é uma fatalidade
que tende a diminuir se controlados alguns fatores como dietas, regras de seguranca e
exames fisicos rotineiros. (Rodrigues, 2007).

Um fator amplamente influenciado por essas transformacdes foi a mudanca do local
de morte, que passou da residéncia, junto com familiares e pessoas préximas, aos
hospitais, que se tornaram instituicdes responsaveis pela cura de doencas e 0 processo de
viver e morrer (Aries, 1977). Ao transformar o hospital no local onde as pessoas adoecem
e morrem, as questdes inerentes a este ato, que antes eram compartilhadas socialmente,
ficam restritas ao ambito das instituicdes de saide. O papel de cuidador, por sua vez,
também foi transferido dos familiares aos profissionais dessa area. Muitas profissfes
surgiram, inclusive, para atender a essa demanda (Azeredo, Rocha, & Carvalho, 2011).

Entdo, assim como o processo de morte sofreu transformacdes tanto da forma como é

visto quanto dos ambientes onde ocorre (passando das casas aos hospitais), a atencdo em
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salde para a populacdo também passou por modificacdes. Assim, assuntos como estes,
antes pouco pensados, tornaram-se socialmente essenciais. Por isso, é necessario entender
como esses profissionais estdo lidando com a tematica e 0 peso gerado por ela. Nesse
sentido, este artigo traz os resultados de uma pesquisa feita com psicologos e psiquiatras
atuantes a nivel clinico em um sistema de saldde de um municipio do interior do Rio
Grande do Sul, que objetivou compreender a presenca da morte no trabalho clinico atraveés

da percepcdo desses profissionais, e cujos resultados sdo apresentados neste artigo.

Metodologia

O presente artigo ¢ fruto de uma pesquisa qualitativa, de cunho exploratorio e
descritivo (Gil, 2010). Para tanto, utilizou-se da metodologia clinico-qualitativa feita em
ambiente natural, ou seja, sem controle de variaveis (Turato, 2013). Foram considerados
os preceitos da Resolucdo 466/12 (Brasil, Conselho Nacional de Saude, 2012) e

Resolucao 010/2012 (Conselho Federal de Psicologia, 2012).

Participantes

O publico alvo da pesquisa foi formado por todos os psicdlogos e psiquiatras que
possuiam vinculo empregaticio com uma prefeitura do interior do Rio Grande do Sul e
que trabalhavam a nivel clinico. Eles estavam lotados em cinco instituigdes de saude
mental, sendo um Ambulatoério de Saude Mental e quatro Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS) nas modalidades de alcool e outras drogas, sofrimento psiquico intenso e infantil.
Os profissionais que, por algum motivo, encontravam-se afastados do servigo na época da
coleta ndo integraram a amostra. Todos os profissionais foram contatados através da
instituicdo onde atuam. Dos quinze profissionais que preenchiam os requisitos para a
pesquisa, dez concederam entrevista, que foi feita no ambiente de trabalho dos
entrevistados € com prévio convite e agendamento. Os demais profissionais (trés

psicologos e dois psiquiatras) foram procurados por diversas vezes, mas alegaram falta de
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tempo para a entrevista, nao encontrando meios de concedé-la antes do final do prazo de
coleta de dados, ficando, entdo, fora da amostra deste estudo. Tal amostra consta, entdo,
de sete psicologos e trés psiquiatras. Por motivos de for¢a maior ndo se conseguiu obter
representantes de todas as instituicdes, ficando duas delas ausentes nessa pesquisa em
funcdo de dificuldades de contatar os profissionais nelas atuantes no tempo reservado para
a coleta de dados. Para preservar a identidade dos participantes, os dados identificatérios
foram suprimidos e a identificacdo restringe-se as letras “Psi” para psicologos e “Md”
para médicos psiquiatras, seguida de numero ordindrio. Entdo, os entrevistados sdo
denominados da seguinte maneira: Psil; Psi2; Psi3; Psi4; Psi5; Psi6; Psi7; Mdl; Md2;

Md3.

Coleta de dados

Para coleta de dados, foram utilizadas entrevistas semidirigidas com eixos
norteadores. Nesse método, o entrevistado fala livremente com pequenas intervencdes do
entrevistador, que guia o didlogo através de eixos norteadores. Estes, entdo, sdo assuntos
previamente definidos pelo pesquisador e colocados para serem desenvolvidos pelo
entrevistado visando alcancar o objetivo da pesquisa (Minayo, 2012), que foi
compreender a presenca da morte no trabalho ambulatorial através da percepcdo dos
profissionais de psicologia e psiquiatria. Os eixos norteadores utilizados na entrevista
foram: atuacdo em clinica; interesse pelo tema ‘morte’; morte e atuagdo clinica; formas de
manifestagdo da morte nos atendimentos; formacao para o assunto; situacdes relacionadas

a morte na experiéncia profissional; avaliacdo da estrutura dos Servigos para o tema.

Analise dos dados
As entrevistas foram gravadas em audio e posteriormente transcritas para proceder

a analise de dados. Os dados encontrados foram interpretados de acordo com a anélise de
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conteddo proposta por Bardin (2010), método de grande importancia nas pesquisas
qualitativas, pois possibilita a visualizacdo dos diferentes sentidos, manifestos e latentes,
das falas dos sujeitos da pesquisa.

A analise iniciou com a transcricdo das entrevistas, seguida de leituras flutuantes.
Estas consistem em ler o conteudo das entrevistas varias vezes, permitindo-se utilizar-se
livremente das impressdes e observacdes advindas desta leitura. O intuito desta pratica é
internalizar o conteddo e identificar suas ideias principais. Apos, 0s topicos emergentes da
leitura flutuante foram categorizados segundo dois critérios: relevancia, que € a
importancia do conteudo da fala, e repeticdo, que é a presenca reiterada duma ideia na
mesma entrevista ou em diferentes entrevistas. As falas relevantes foram se transformando
em unidades de analise. Posteriormente, foi feita a analise através da relacdo entre
significantes e significados (Bardin, 2010). Esses conteudos, junto com a base tedrica
obtida pelo estudo da literatura que também traz os temas pesquisados, deram origem ao

material exposto nesse trabalho.

Resultados e discussao
Ter que tratar de assuntos que envolvem perda e morte ndo é fécil ou agradavel,

mas ndo ha escolha. No trabalho clinico de psicélogos e psiquiatras é inevitavel essa
tematica aparecer em algum momento, visto que sao esses profissionais que lidam com as
dores e desajustes das pessoas, e geralmente sdo procurados quando ha uma situacao dessa
natureza. Entdo, a partir de agora serdo desenvolvidos os achados desta pesquisa a
respeito do cotidiano do trabalho envolvendo morte, morrer e luto. Os resultados estdo
divididos em categorias emergentes nas falas dos entrevistados, fato que orientou a

interpretacédo dos dados e também facilita a leitura de seus resultados.
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De que morte estamos falando?

E compreensivel que a maior dificuldade de profissionais de saide em aceitar a
morte de outrem seja que a pessoa cuidadora se depara com a propria morte e percebe nao
estar preparada a ela. Essa descoberta torna-se dificil pois abala a ilusdo de imortalidade,
dificultadora desses momentos, mas necessaria para o desenrolar da vida. Em relacdo aos
profissionais, a propria rotina de trabalho em salde exige a negacdo da morte, pois
socialmente é depositado sobre eles o dominio do poder de cura e amenizacdo de
sofrimento. J& para a familia, a perda do espaco de se falar e lidar com a morte dificulta o
processo de aceitacdo e elaboracdo da mesma, e a consequéncia disso é que ela nao
consegue dar suporte emocional para o ente adoecido, necessitando de profissionais que
auxiliem nesse processo (Kubler-Ross, 2008)

Em funcdo disso, é natural que a primeira reacdo seja a negacao da possibilidade
da morte. Muitas vezes, mesmo que haja vontade do profissional de ajudar e manter
humanizada a atencdo, falta preparo e orientacdo de como fazé-lo. 1sso os deixa inseguros,
abandonando tal atencdo para manter a negacdo dos fatos, habito ja usual profissional e
socialmente (Bernieri & Hirdes, 2007). O que chama a atencdo nesses casos € que, para 0S
profissionais, ndo € a morte de um paciente que comove, mas a possibilidade que isso
aconteca. Afinal, ndo hd como prever quando a morte acontecera, nao sendo, pois,
garantia que alguém adoentado faleca antes que uma pessoa saudavel. Porém, a doenca
faz lembrar que existe uma finitude, e mais cedo ou mais tarde, ela acontece, situagdo que
€ negada pelas pessoas consideradas saudaveis. Entende-se claramente essa situacdo pelo
exemplo da fala de um entrevistado:

Na hora em que trabalha com dependéncia quimica, tu trabalha com um sujeitos

em diversos estagios... desse uso, né, desse abuso de substancia. E... também com

doencas associadas (...) Entdo sdo pessoas que tu ja espera que essa vida ndo seja
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tdo... longa quanto no outro, que tem uma vida saudavel. (...) mas a gente trabalha

com esse adoecimento, entdo tu trabalha com a possibilidade de, a todo o

momento, nesses pacientes, mais cronificados e tudo o mais (Psi4).

Assim, percebe-se nessa fala que ela ndo se refere a morte propriamente dita, mas
a sua possibilidade, que é assustadora. Nota-se a dificuldade do entrevistado em falar a
palavra ‘morte’, referindo-se a ela através de eufemismos. Isso se pode interpretar como
reflexo da nocdo de imortalidade do inconsciente. Para ele, a morte ndo existe, sendo
provocada por algum fator externo. Apesar de ser uma forma de protecdo, parece que
também é visto como uma fonte de sofrimento quando ndo ha maneira de fugir do
pensamento da finitude (Freud, 1915; Kibler-Ross, 2008).

Nesse sentido, Rodrigues (2011) traz a diferenciacdo da causa da morte como
sendo influente na aceitacdo da mesma. Ele brinca com os ditados populares de “morte
morrida” e “morte matada” (p. 26). A “morte morrida” significa que o sujeito chegou ao
final de sua existéncia, e que ndo é necessario procurar culpados para a sua morte — ela
simplesmente aconteceu. A morte por velhice é a mais comum deste tipo. Por outro lado,
tem-se a “morte matada”, também chamada de “morte subita”. A ela, segue a pergunta
“morreu de qué?”. Associa-se, assim, a morte a algum evento ndo natural. Pode-se
entender essa questdo no exemplo de um entrevistado:

Ninguém aceita, assim, né "ai € uma maravilha a morte" (risos), ninguém acha ng,

ninguém quer morrer (...) Se tem uma explicacdo para aquilo ali assim, a gente

aceita mais esse tipo de morte, parece ne? Por doenca, assim. A gente ndo aceita
muito a morte tragica né, a morte por tragédia, por acidente de carro, por
acidente de moto, por... por incéndio, né, por esse tipo de... de coisa assim, € mais

dificil da gente aceitar (Psi6).
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Assim, fica clara a maior dificuldade em aceitar mortes tragicas, seja no ambito
pessoal ou profissional. Por mais gque seja consciente a possibilidade de morte, ela ndo faz
parte do cotidiano, tampouco é esperada com a naturalidade que possui. Entdo, quando ela
acontece ¢ como se fosse um golpe de azar, tirando uma pessoa do convivio de outras
aparentemente sem aviso prévio. Salienta-se a questao de ser aparente, pois, se a morte é
universal, ela ja deu seu aviso previo. Porém, como ela é associada apenas a velhice e
doenca como natural, em qualquer outra situacdo ela é vista como algo nédo esperado. Isso
porque dessa forma acredita-se ter um controle sobre ela, ja que delimita-se um momento
certo para acontecer. A morte subita, por sua vez, nos faz deparar com a fragilidade e
desamparo, e também com o fato de que estamos totalmente indefesos frente ao
imponderavel da morte (Kovacs, 2010).

Na perspectiva dos entrevistados, um dos elementos que mais influencia na perda
de um ente querido ou no medo de deparar-se com a propria morte € o afeto e apego a
bens e pessoas. Por vezes, 0 sentimento é tdo grande que a ideia da perda imobiliza o
funcionamento da pessoa (Basso & Marin, 2010). E isso, sem divida, causa intenso
sofrimento:

Entdo a experiéncia de morte é sempre uma experiéncia que, de alguma maneira,

para nos fazer sofrer, tem que colocar em ameaca algo que é importante pra nos,

seja objetivamente um familiar, seja algo que vocé, sei la, se identifica...( Psi7).

Assim, percebe-se que, na visdo dos entrevistados, ¢ muito dificil experienciar
uma situacdo de perda, seja por si ou pelo exemplo de outrem, sem abalar-se com o fato.
Porém, existem pessoas que nao tem por opcéo sofrer a perda de alguém proximo por isso
ser fato cotidiano. Um entrevistado traz um exemplo claro, porém distante da realidade da
qual estd sendo tratada neste artigo. Mas, se for vista com cuidado, a reacdo a essa

realidade e ao trabalho diario com perdas nao € tdo diferente assim:
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Uma vez eu vi uma entrevista com um traficante que ele dizia que tanto fazia se

ele iria levar um tiro ou ndo, mas ele iria continuar traficando. Porque pensando

Ia nos morros do Rio de Janeiro, onde a coisa € mais pesada, eles devem ver isso

todos os dias, 0s vizinhos, parentes, amigos, levam tiro todos os dias. Entédo

realmente, tanto faz morrer ou ndo, ndo tem apego. E diferente para quem tem
muito que se apegar (Psi2).

Nessa situacdo, o desapego é algo vital para a sobrevivéncia emocional de quem
estd nessa realidade. O que estd sendo tratado aqui, entretanto, é a realidade de
profissionais de salde com assuntos de morte. A reacdo de ambos, contudo, ndo parece
ser diferente, pois necessitam de protecdo emocional. A diferente, entdo, é que nesta
ultima realidade a necessidade de humanizagdo ¢ gritante, visto que quem esta ‘do outro
lado’ ndo estd em uma guerra civil onde tudo é possivel, mas sim em uma situacdo de
sofrimento em que ser tratado humanamente é percorrer metade do caminho para sua
recuperacdo e tratamento digno. Portanto, apesar de ambos, profissionais e traficantes,
estarem utilizando os mesmos mecanismos de defesa, o resultado néo parece estar sendo
adequado para o segundo grupo. E ha mais um motivo para o conflito entre reagir ou ndo
com frieza:

remete a nossa morte né, ndo adianta né, a gente se coloca no lugar do outro

também, do familiar né, da pessoa (...) € desumano até se eu ndo sentisse nada

sabe... (Psi6).

Entéo, o elemento que mais dificulta a atuacdo desses profissionais é a compaixao
com o paciente em sofrimento. Assim, percebe-se que muitos profissionais ndo possuem
estrutura psiquica para aceitar e lidar abertamente com questdes relacionadas a morte.
Nega-la e trata-la como inexistente também ndo produz resultados bons, pois contraria a

necessidade de atencdo em compreensao do outro ser humano, que é o paciente. Assim,
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temos nas palavras de Cassorla (1996, como citado em Marta, Marta, Andrea, & Job,
2009) a definido de um ideal, que ele chama “distancia otima”. Essa distancia
compreende o envolvimento necessario com o paciente a fim de garantir-lhe assisténcia
humanizada ao mesmo tempo em que mantém certa distancia para garantir sua protecao
ao ndo adoecimento e manutencdo de competéncia para atuacdo profissional. Chegar a
esta distancia otima s é possivel com treino, que o autor defende ser necessario ja na
formacdo académica, pois aguardar para que aconteca no exercicio da profissdo médica
pode gerar incdmodo e sofrimentos tanto para o profissional quanto para o paciente.

Isso também reflete o tabu social no cotidiano de trabalho de profissionais de
salde e saude mental. Porém, como o tabu faz parte da cultura, ele s6 pode ser percebido
tomando-se certa distdncia dele, ou, de forma ideal, despindo-se dele. Para o0s
profissionais que lidam com a proximidade da morte, isso parece indispensavel, tanto para
poder auxiliar os sujeitos atendidos por ele quanto para poder controlar o sofrimento
gerado pelo tema. Pensando no primeiro aspecto, podem-se visualizar alguns problemas
evitados pelo simples fato de o profissional aceitar a finitude e trabalha-la sem
preconceito:

Eu acho que as pessoas tém um pouco de, ndo sei se é o tabu ou a resisténcia pelo

tabu, ndo sei, de chegar falando que é por isso né, ou falando diretamente nisso.

(...) e talvez também as pessoas ndo queiram reconhecer que seus sintomas

tenham a ver com isso né, (...) ou até, até talvez pra negar ne, a questdo da morte,

né, que tenha ficado tdo mal por causa disso (Psi5).

Percebe-se nessa fala que, apesar de o profissional entender a dificil relacdo do
paciente com a finitude, ele ndo se isenta de sua influéncia. Para ele, falar a palavra
“morte” ¢ dificil, traduzindo-a por “isso” a fim de evitar a confrontacdo com o peso que

ela traz. Entdo, o reconhecimento da necessidade que os pacientes tém de um acolhimento
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humanizado em temas sobre morte nos leva a questionar-nos sobre como isto repercute

nos profissionais. A proxima categoria tentara responder a isso.

E agora, quem ird nos defender? Dificuldades em permitir-se sentir a dor do outro.

Poder deparar-se com a morte do outro e permitir-se sentir isso faz emergir o
aspecto mais humano que possa existir. 1sso porque permite dar espaco ao ser humano que
estd sendo atendido e também as nossas limitagdes frente a condicao de finitude (Bellato,
Aradujo, Ferreira, & Rodrigues, 2007). Para isso, é necessario o profissional poder despir-
se do moralismo diretamente influenciado pelas visdes socioculturais. E preciso que ele
possa ver e aceitar o ser humano como &, e ndo molda-lo como imagina ser o correto
(Cassorla, 2002). Isso, apesar de necessario, ndo significa que seja agradavel. Ou, como
diz um entrevistado:

Nunca foi uma coisa que eu gostasse muito de... Mas ndo tem como a gente

escolher isso né, entdo eu acho que eu tenho conseguido lidar (Md3).

Como fica claro, infelizmente ndo é um assunto que possa haver escolha no
cotidiano de trabalho. Apesar de dificil, é necessario aborda-lo, sob pena de estender-se o
sofrimento causado por ele. Entdo, parece que a melhor opcéo é tentar enfrenta-lo sem
tanto medo. Segundo Cassorla (2010), o psicanalista, em seu trabalho, deve lutar pela
vida. Isso ndo quer dizer que ndo deva trabalhar com a morte. Pelo contrario, deve
fortalecer a vida trazendo a tona o que € inconsciente para ndo sabotar a felicidade e bem
estar do paciente. Essa dificuldade é trazida também pelos entrevistados:

Acho que facil ndo é, acho que nunca é facil. Mas eu acho que a gente aprende a

pensar que € importante (...) ajudar a pessoa a falar disso, porque tu vai estar de

alguma maneira auxiliando (...) na evolucéo dela (...) vai ajudar né, a... desafogar

as coisas que tdo, né, emperrando de alguma maneira o funcionamento dela (...)



que tu t4 de alguma forma possibilitando um... uma retomada (...) da vida as

vezes, né, dela, da... do teu paciente né (Psi5).

Aqui se percebe a importancia da fala na elaboracdo do luto. Segundo Kovacs
(2010), o senso comum acredita que falar sobre a perda somente fara a pessoa sofrer,
aumentando sua dor. Sabe-se, entretanto, que falar sobre a dor desencadeia o caminho
contrario, que é da elaboracdo do luto. Assim, parece algo facil ao profissional, que se
restringe a ouvir, porém pode tornar-se angustiante a sensacao de impoténcia a que ele se
depara. Em funcdo de o luto ser individual e ndo haver parametros fixos para seu
desenvolvimento, o profissional pode, por vezes, ter a sensacao de ndo sair do lugar, ou de
estar indo a lugar algum. Isso pode tornar o trabalho do terapeuta complicado, impelindo-
0 a desistir. Porém, como diz o entrevistado, perceber que isso € importante ¢ um
exercicio que se demonstra claro na pratica clinica. Isto €, ao abrir espaco para uma escuta
qualificada, promove-se uma melhora do quadro geral do paciente:

Falando... Luto se trabalha falando, expondo, elaborando. N&o tem outra forma.

Entdo tem de deixar livre para eles falarem quando surge essa vontade (...)

Porque eles precisam falar, eles precisam elaborar... E se eles trazem isso é

porque ha necessidade e ali é seguro pra isso (Psi2).

Entdo, parece haver uma grande necessidade, tanto por parte dos pacientes quanto
dos profissionais, de estes Ultimos estarem preparados para ouvir quando surge a
necessidade de falar do luto por parte dos pacientes. Isso porque promove a elaboracdo do
luto, por vezes truncado. Assim, a primeira parte do preparo comega com a percepgao da
necessidade de falar, que, assim como a elaboracdo do luto, ndo tem parametros e
evolugdes fixas e definidas. Esta preparacdo deve ser seguida pelo enfrentamento do luto

na clinica, que sera apresentada na sequéncia.
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Como me deparo?

A procura por ajuda em questdes relacionadas a morte, no entanto, dificilmente
acontecem de forma direta. Chega-se ao especialista buscando ajuda a alguma disfuncéo
ou problema, como medo, ansiedade e sintomas depressivos. Com 0 passar das sessdes
terapéuticas a raiz dos problemas vai aparecendo, e aos poucos vai se conseguindo
desembaralhar o luto e livrar o paciente de seus efeitos indesejados (Brown, 1995). Esta €
a mesma percepc¢do de um dos entrevistados, ao dizer que:

Procurar tratamento psicologico imediatamente em seguida a alguma perda, ou

uma morte de um familiar ou de um, de um ente querido, raramente acontece, né.

O que acontece sao pessoas que estdo em tratamento e (...) durante o tratamento

tém uma experiéncia de morte de alguém préximo, ou busca um tratamento depois

de algum tempo da perda de alguém, e que essa perda continua sendo muito dificil
de, de elaboracdo, ou enfim, comeca a se produzir, aparecer dificuldades no
cotidiano da pessoa (Psi7).

Assim, € necessario intensa atencdo para entender qual € a real demanda do
paciente. Para os profissionais, € uma tarefa que, além de dificil, torna-se desgastante. O
tabu do medo da morte fica refletido no comportamento do paciente na clinica, mesmo
este sabendo que ali é o local reservado para entender e domar seus medos, angustias e
tudo o mais que estiver disfuncional. Quando se trata de criangas, que ndo possuem
responsabilidade ou liberdade por seus atos, essa questao parece ficar ainda mais clara:

A ndo ser gque seja um caso assim, muito... ha, atipico (...) geralmente os pais

buscam atendimento pra crianga, ha, se ela comega a desenvolver uma outra

sintomatologia (...) se a crianca, h&, desvia de alguma forma o curso normal,

assim, do... do seu desenvolvimento, seu funcionamento (Psi5).
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Parece desgastante ao profissional, que por varias vezes precisa reavaliar o sujeito
até encontrar o luto escondido que motiva uma gama de disfuncionalidades. Por outro
lado, negar a morte € uma das formas de ndo entrar em contato com experiéncias
dolorosas, criando a ilusdo de imortalidade. Se 0 medo da morte estivesse constantemente
presente, sonhos e projetos futuros ndo seriam realizados. E natural do ser humano desejar
sentir-se Unico, criando obras que ndo permitam o seu esquecimento, fazendo cobicar que
a morte ndo acontega. Essa ‘doce ilusdo’ esconde uma fragilidade interna que remete a
finitude e a vulnerabilidade (Azeredo, 2007). Assim, para evitar deparar-se com o tabu do
tema da morte ou para ndo quebrar a negacdo do medo e do luto, muitos pacientes
escondem-se atrds de sintomas patoldgicos, pois assim burlam a censura e permitem-se
buscar ajuda ao que ndo esta bem:

E depressdo ja tem um carater mais, assim, entre aspas, patologico. E o luto ndo

né, pode ser uma coisa normal ou que se torne patoldgico, entdo talvez as pessoas

queiram frisar que elas estdo doentes, entdo dizem depressao (risos) (Psib5).

Assim, é necessario que o profissional de saide mental esteja preparado para lidar
com essas questdes a fim de promover aos sujeitos atendidos uma efetiva escuta e melhora
no que tange a essas questdes (Brown, 1995). Além disso, é também protetor a si mesmo
estar preparado para este tipo de situacdo, visto que, além de poder controlar a situacdo
posta, evita culpas desnecessarias no desenrolar do processo terapéutico. Isso porque, ao
admitir a real causa do sofrimento, é possivel tratar dela com sucesso terapéutico, o que
seria invidvel se o motivo alegado ao sofrimento fosse aceito sem questionamentos.
Assim, falar de perda significa falar de vinculo que se rompe, ou seja, uma parte de si é
perdida; por isso, fala-se da morte em vida (Combinato & Queiroz, 2006). Poder criar um

ambiente facilitador da elaboracéo do luto néo e tarefa facil. Por isso, a sequéncia do texto
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traz formas que, através das entrevistas e analise da literatura sobre o tema,

demonstraram-se eficientes nesse enfrentamento.

Grupo como apoio para profissional e paciente

Uma forma de abordagem que parece ser interessante nas questdes de aceitacdo da
morte sdo as terapias em grupo. Pascoal (2006) encontrou, em pesquisa com grupo de
enlutados, uma evolugdo consideravelmente maior quando os pacientes eram atendidos
em grupo, visto que muitos estavam estagnados em terapia individual. Yalom (2006), por
sua vez, orienta que grupoterapia com enlutados é uma das melhores abordagens para a
elaboracdo do luto. Encontrou-se a mesma opinido nas falas dos entrevistados, relatando o
cotidiano de trabalho:

Eles trazem nos grupos (...) e é bem interessante, porque eles acabam falando

coisas que em uma consulta individual eles ndo falariam, e abordando temas que

talvez ndo seriam trabalhados na individual. Porque tem intervencbes que o

psicologo ndo pode fazer, mas o colega pode. (...) E quando um traz, os outros vao

se identificando de alguma forma e quem tem alguma coisa guardada acaba
colocando pra fora também (Psi2).

Aqui aparece a maior vantagem deste tipo de intervencdo terapéutica, que € a
multiplicidade de abordagens simultdneas. As intervencBes corriqueiras, que também
aconteceriam fora do grupo, sdo feitas pelos colegas. O terapeuta grupal, por sua vez,
controla essas intervencdes, corrigindo o que possa fazer mal a quem ouve, e também
intervém na sua pratica. Para o terapeuta, o trabalho parece ser mais arduo, visto que
precisa fazer a sua intervencéo e controlar a dos outros. Por outro lado, ter um grupo como
apoio para si também, ndo somente para 0s integrantes desse grupo, pode fazer com que o
terapeuta se sinta confortavel e com maior seguranca em suas agdes. A combinagdo dessas

duas maneiras de agir do grupo, que é do terapeuta e dos colegas, torna a grupoterapia
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Unica e eficaz. Isso também porque proporciona a combinacdo da terapia, por vezes
invasiva e dolorosa, com o afeto dos demais participantes, tornando a pessoa amparada
em seus variados aspectos. Essa comunicacdo afetiva é, inclusive, o que Cavallari &
Moscheta (2007) trazem como um dos principais motivos da efetividade do grupo. E
dessa mesma forma que um dos entrevistados relata a situacéo:

No grupo, assim, tem todo aquele suporte um do outro (...) tem aquele olhar

daquele outro que ta ali, que nédo é o terapeuta, mas € alguém que se identifica de

alguma maneira. E as vezes aquela palavra desse outro colega funciona bem
naquele momento, porque ndo € um técnico falando, é alguém que vive uma
situacdo muito parecida (Psi4).

Assim, ndo ha davidas de que, os entrevistados consideram a grupoterapia, um
tratamento de grande importancia, tanto para os pacientes como para 0S proprios
terapeutas. De fato, para o terapeuta, também traz vantagens optar por essa forma de
intervencdo. E parece que o principal motivo disso € a dissolucdo da responsabilidade,
que, os sujeitos da pesquisa, consideram se deslocar deles para o grupo. Como trouxe o
entrevistado, o lugar do terapeuta é diferenciado, 0 que o permite intervir de forma
eficiente. O que torna confortavel é a liberdade de agir sem planejamentos estaticos ou
com cuidado excessivo nas intervencdes. Ou seja, € um agir mais a vontade, mais livre, e,
por consequéncia, mais tranquilo e confiante. Entende-se melhor essa relacdo na fala de
um entrevistado:

[no atendimento individual] Ai a gente tem que ter um planejamento diferente

também né (...) no grupo, eu ndo, eu ndo fico muito preocupada com aquilo que

aconteceu had muito tempo atras, € mais aquilo que ta4 aparecendo ali. No
individual, as vezes, situacdes que tdo acontecendo no presente (...) requerem um

pouco daquilo que aconteceu, de como € que ela vivenciou isso (Psi3).

63



Outro fator diferenciador é o planejamento, menos estatico, que transfere o foco
para as dores do momento. Isso permite que o terapeuta fique mais atento as emocdes
demonstradas e consiga traduzi-las para pensamentos organizados. Isto ndo pode, porém,
tornar-se uma repeticdo de outros locais. Para isso, é necessario que o terapeuta fique
atento a analise do que ocorre no decorrer do grupo, 0 que torna seu papel mais cansativo
por ser sempre atento (Cavallari & Moscheta, 2007). E o que o entrevistado traduz no
foco. Para a intervencdo clinica é preciso estar atento a trajetoria de vida do sujeito, e no
guanto cada episodio influencia o aqui e agora. No grupo, isso ndo é demonstrado de
forma estéatica. Pelo contrario, sdo as relacdes entre os integrantes do grupo e deles com o
terapeuta que traduzem as dificuldades pessoais de cada um. Ou seja, ndo se trata de uma
linha reta, de facil intervencdo, mas de uma teia que, ao mesmo tempo, facilita e dificulta
a percepcao e intervencdo adequada. Assim, o grupo solicita do terapeuta maior entrega
na sua tarefa, mas também proporciona maior descanso e tranquilidade na medida em que
traduz papéis de forma mais objetiva e divide as responsabilidades no tratamento de cada
um. Dessa forma, parece que em casos de luto a grupoterapia demonstra-se como uma
eficiente abordagem, visto que torna o processo mais rapido, afetivo e edificante. Da
mesma maneira, para o terapeuta também é uma boa escolha, visto que permite maior
resolubilidade dos casos com menor desgaste. Visto isso, a proxima categoria traz outra
forma de abordar sujeitos em luto, que, em oposicdo a esta, ndo traz a elaboracdo do
estado de luto, tampouco o acolhimento emocional. Trata-se da busca farmacologica na
superacdo de uma perda, que sera desenvolvida a partir de agora. Apesar de as praticas
terem diferentes focos, este aspecto foi pouco diferenciado entre psicologos e psiquiatras,

tornando as entrevistas homogeéneas.
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Busca farmacol6gica como solugdo imediata

Uma questdo bastante recorrente tanto na literatura cientifica quanto em ambientes
cotidianos é: enlutados devem ou ndo fazer uso de medicacdo psiquiatrica para realizar a
elaboracdo do processo de luto? As respostas a isso sdo as mais diversas. Franco (2008)
justifica essa necessidade atual trazendo que a sociedade encontra-se em mudancas,
buscando novos parametros que substituam os antigos ja ndo mais eficientes. Até a pouco
tempo, a atencdo médica era a Unica considerada correta. Hoje, da-se mais atencdo as
caracteristicas de subjetividade dos sujeitos, que vao aos poucos tomando o lugar do
modelo biomédico dominante. Nesse mesmo sentido, (Mautoni & Soares, 2013)
acreditam que medicac6es s6 devem ser usadas em casos de desenvolvimento de doencas
gue ponham a vida do mesmo em risco, pois caso contrario ndo seria interessante para o
avanco do processo de luto. Essa questdo esteve presente na fala dos entrevistados:

[os pacientes] solicitam o uso de medicacao pra tentar acelerar (...) esse processo

(...) a gente avalia se isso é pertinente ou ndo, em alguns casos €, porque a

angustia é tamanha que impede qualquer outra coisa, e a terapia (Psi7).

Aqui, percebe-se que, o entrevistado considera que o uso de medicacdo no
processo de luto por vezes demonstra-se necessario. Poder avaliar a necessidade ou nédo
deste apoio farmacoldgico parece dificil aos profissionais, pois a linha que divide a
necessidade da medicacdo da negacdo do sofrimento € muito ténue. Em contrapartida, o
apoio farmacoldgico pode também ser utilizado de uma forma equivocada, que em lugar
de facilitar a elaborag@o do processo de luto apenas faz negé-lo, na medida em que nega a
dor que ele gera. O mesmo entrevistado prossegue na fala, trazendo outra situacdo de
mesma natureza:

De maneira geral, séo pessoas que tém essa caracteristica no dia-a-dia assim, se

tdo com dor ndo querem procurar médico, se tdo doentes ndo querem ser
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internados, ou seja... qualquer sofrimento representaria uma certa fragilidade

(Psi7).

Essa fala reflete a questdo social exposta acima. Pode-se notar a negacao da dor do
luto e também do seu processo com a justificativa de ndo poder demonstrar fragilidade aos
demais. Nesse ponto, a medicacdo aparece como principal aliada, visto que auxilia a
atingir o objetivo da negagdo da dor. E como depositar todas as energias que deveriam ser
empregadas na elaboracdo do luto no poder de uma medicacdo que ignora todos esses
sintomas. Ainda, mesmo os psiquiatras demonstraram a necessidade de fala para aléem da
medicacdo:

A gente medica dai, quando h& necessidade de medicacdo, discute com o0s
psicologos como € que td o andamento (...) encaminha para os psicologos, né,
para fazer a psicoterapia (Md1).

Este entrevistado corrobora com o texto anterior ao explicitar que usa medicacéo
somente quando é necessario, enquanto que a terapia é recomendada sempre. Aqui, mais
uma vez, entende-se a importancia do trabalho desses dois profissionais em conjunto.
Assim, pode-se concluir que a maior necessidade do luto € a sua elaboracdo, obtida
através de processos naturais, sem precisar ajuda profissional, ou em terapia, com 0 apoio
do psicoterapeuta. A medicacdo pode ser utilizada como apoio inicial, sob forma de
controle da dor que se demonstra insuportavel a ponto de ndo permitir qualquer outra
intervencdo. Ela sozinha, porém, ndo aparenta ser recomendavel, visto que apenas
mascara o0s sintomas, dificultando a elaboracdo da dor, que é a melhor maneira de livrar-se
dela.

E, falando de dor, neste ano pbde-se presenciar um episddio que se tornou de
interessante analise nos processos de luto e superacdo, que foi o incéndio na boate Kiss,
em Santa Maria, Rio Grande do Sul. A presente pesquisa foi elaborada no ano anterior a

tragédia, sendo que a escolha pelo tema ndo foi influenciada por ela. Poréem, a fase de
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coleta de dados aconteceu, mesma cidade, um més apos a tragédia. Isso fez com que tal
situacdo fizesse-se presente em todas as entrevistas, seja em forma de relato de
experiéncia ou nas expectativas que os profissionais geraram em prol de mudancas
positivas no atendimento das pessoas enlutadas. Foi reservado um espaco deste artigo para
apresentar os dados obtidos, visto que se demonstraram de grande importancia em funcéo
da reflexdo gerada a respeito da conduta dos profissionais frente a sujeitos em processo de

luto. A partir de agora, entdo, passar-se-a a desenvolver este assunto.

Tragédia da Kiss, mudangas e expectativas de mudancas no cotidiano de trabalho
Desenhado como a segunda maior tragédia do pais, o incéndio na casa noturna de
Santa Maria pegou a todos de surpresa, gerando reacfes a morte e ao luto de uma
intensidade muito maior ao que acontece nas perdas cotidianas. Os desastres servem para
mostrar a sociedade que ela é mais forte do que imagina ser, capaz de aprender com as
perdas e organizar-se de forma articulada para dar conta das necessidades dos sujeitos,
mesmo que necessite mudancgas constantes nessa organizacdo (Mattedi, 2008). Essa
mudanca e flexibilizacdo ndo poderia ser diferente na organizacéo dos profissionais, como
segue:
Ndés tinhamos aqui uma suposta rede, e tinha muitos servicos isolados, ndo existia
uma conversa entre servicos, que trabalhavam nas suas especificidades, e... e
agora nao né, esse evento obrigou a rede a, a se agilizar (...) E todo mundo saiu
meio que das suas... acomodag0es, e trabalhar em conjunto, e fazer outras coisas
(Psi4).
Parece que foi necessario acontecer uma tragédia de grande dimensdo para que 0s
profissionais pudessem olhar uns aos outros e permitirem-se trocar ideias e experiéncias
com o colega, o que deveria ser premissa basica ao cotidiano de trabalho. A dor e 0 susto

desacomodaram tais profissionais, obrigando-os a ver que sozinhos ndo poderiam obter

67



bons resultados. Assim, logo apdés a tragédia todos foram cercados pela dor, nao
permitindo que haja uma posicédo passiva frente a morte. Percebe-se isso também na fala
de um entrevistado:

[depois da kiss] a morte foi para a rua, esta em passeatas, esta nas Igrejas, esta

nos consultdrios, esta no sofrimento de cada um, e esse sofrimento de cada um

virou um sofrimento coletivo. Todas as pessoas envolvidas de maneira direta ou
indireta foram afetadas (...)Passou a ser do cotidiano falar sobre as pessoas que
morreram, e a possibilidade de se deparar com isso (Psil).

A reacdo de negacdo também ficou, assim, comprometida. Ndo houve espaco para
ignorar essa presenca e, COmo consequéncia, muitas pessoas obrigaram-se a pensar em sua
finitude. Assim como desacomodou o medo da morte, houve redes que, por agrupar
pessoas sentindo a mesma angustia, puderam ser continentes desse sofrimento, facilitando
a superacdo dele. A associacao entre morte e aviso, feito geralmente sob forma de doenca
e velhice, também precisou ficar de lado, visto que as vitimas da tragédia estavam em
situacdo oposta: jovens, saudaveis e se divertindo. Pode-se entender melhor essa situacéo
na fala de um entrevistado:

Porque agora a morte passa a ser real, apesar de ela sempre ser... Porque (...)

ndo é algo que se pense ou que se espere. Agora vai passar a ser, ou pelo menos

passa a ser cogitado como real pra quem esta mais proximo. N&o é porque se é

jovem que néo se morre (Psi3).

Assim, o estado de choque faz necessario uma atencdo diferenciada para poder
superar tal estado. Nessas situacdes, as intervengdes de apoio durante o periodo de choque
demonstram-se importantes e efetivas. Isso torna o desenvolvimento da elaboragdo do
processo de luto mais tranquilo, visto que foi possivel haver maior preparagdo para ele,

mesmo a morte acontecendo sem aviso (Massing, Lise, & Gaio, 2009). Para o0s
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profissionais, por sua vez, essa tarefa é dificil, visto que ndo ha aviso prévio da demanda,
tampouco preparacdo para dar conta dela. Psicologos e psiquiatras sdo formados para dar
conta do sofrimento humano, mas, como visto anteriormente, a morte fica de fora desta
cartela de possibilidades por ser algo que demanda sofrimento também do profissional.
Assim, este tipo de situacdo apresenta-se como algo assustador aos profissionais, mas que
precisa ser feito, fazendo-os encarar seus medos frente a essas questdes:
A questdo da urgéncia né, efetivamente num primeiro momento (...) e uma
demanda muito especifica com pacientes numa, num estado de angustia muito
elevada, que queriam intervencfes imediatas e que nds, psicologos, ndo temos
essa formacao, né?( Psi7).

Dessa forma, a tragédia da Kiss, embora tenha trazido muita dor e sofrimento,
deixou alguns aprendizados. 1sso demonstra que as mortes ndo foram em vao, pois a nova
organizacdo e reflexdo que surgiu com ela fez com que outras tantas perdas possam ser
evitadas. Nesse leque de aprendizados estd presentes a consolidacdo da rede de
atendimento aos usuarios, que liga diversos Servicos e profissionais que sao
complementares nas atuacdes conjuntas; preparo dos profissionais para sua propria
protecdo e maior sucesso nas intervengdes com 0s sujeitos; e maior espago para reflexao
de temas relativos a morte, evitando sofrimentos como este. Por ser uma tragédia recente,
é preciso certo tempo para que as mudancas se consolidem. Porém, é também essencial
um investimento dos profissionais e das instituicdes que o abrigam para perceber tais

necessidades e agir em prol delas.

Consideracoes finais
Em funcdo de a morte ser um tema doloroso e coberto por tabus, falar e permitir-se

trabalhar com isso torna-se dificil. Assim, pode-se perceber em muitos profissionais de

saude mental um distanciamento do tema, com consequente negacdo como forma de
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protecdo. Em contrapartida, se hd um espaco de confianca para poder falar sobre morte e
suas consequentes dores, torna-se mais facil elaborar 0 medo e a perda, e assim liberar
energia para investimento em outras questdes mais saudaveis. Assim, se psicologos e
psiquiatras estiverem preparados para lidar com seus medos e também com as dores e
medos dos pacientes, ambos tornam-se mais protegidos. O paciente sai ganhando, pois
encontra alguem que pode acolher sua dor e auxilid-lo em direcdo a elaboracéo da perda.
O profissional, por sua vez, preserva-se do sofrimento de encarar a morte sem qualquer
tipo de protecéo.

Para tal funcdo, uma interessante forma de abordagem é a grupoterapia, que se
demonstra interessante por ser rapida, afetiva e eficaz. Para o profissional, ela oferece
muitos ganhos, como o apoio afetivo grupal na elaboracdo do luto de cada um, que torna o
grupo continente da dor, raiva e demais sofrimentos relacionados ao luto. Também, ao
poder falar da sua dor ao grupo, outras pessoas acabam por ficar ‘“contagiadas”,
permitindo-se falar e encarar a sua propria dor. Dessa forma, o profissional fica mais livre
para atuar no aqui agora sem grandes planejamentos lineares de intervencao.

Por outro lado, a intensa medicalizacdo do luto faz um movimento contrario a
grupoterapia. Socialmente temos que morte e luto sdo negados como forma de protecéo,
ocasido em que a medicacdo entra nesse mesmo sentido. Por amenizar as reacOes de
sofrimento, a intervencdo farmacoldgica vem de encontro a negacdo desses sentimentos,
autorizando a impossibilidade de sofrer. No entanto, ela também pode ser utilizada de
forma dtil e eficaz. Em casos onde o sujeito encontra-se imobilizado pela dor e
sofrimento, poder contar com alguma medicacao que o liberte desse estado inerte facilita a
elaboracdo do luto, pois impulsiona esse processo. Cabe, entdo, aos profissionais que

acompanham o sujeito, avaliar a que ponto & necessaria e interessante a intervencao
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farmacologica. De qualquer modo, nédo se pode deixar de lado a psicoterapia ou quaisquer
outros métodos que intervencao que auxiliem o sujeito em prol da elaboragéo de seu luto.

Este trabalho trouxe também outra situacdo que, ao contrario das demais
trabalhadas, foi totalmente atipica do cotidiano de atuacdo clinica. Trata-se da tragédia da
boate Kiss, acontecida no inicio de 2013 na cidade de Santa Maria/RS. Esta trouxe a tona
muitas questbes e problemas vivenciados cotidianamente, mas mascarados por tabus e
negacdes. Com a morte de centenas de jovens, a presenca da morte na vida das pessoas
ndo pdde mais continuar esquecida ou sem importancia. Assim, a tragédia obrigou muitas
pessoas a pensar sobre sua propria morte e a possibilidade de perda das pessoas proximas
a si. Fez, também, lembrar que na maior parte das vezes a morte ndo manda avisos ou da
tempo de preparar-se para a perda. Por outro lado, a dimensdo da tragédia possibilitou
uma reflexdo sobre a atuacdo de muitos profissionais e a maior necessidade de preparo
deles a fim de evitar que eles e os sujeitos atendidos sofram de forma desnecessaria.
Também, e rede de servicos e atendimento necessitou de nova reformulacéo,
consolidando fluxos e atencgdes antes esquecidas, trazendo ganhos permanentes tanto aos
usuarios quanto aos profissionais. Entdo, somando esses conhecimentos a novas acoes,
pode-se garantir que outras tragédias como essa sejam abordadas de uma forma menos
angustiante tanto pelos profissionais quanto pelos sujeitos afetados. Ainda, permitindo-se
aprender com tal situacdo, pode-se garantir um dia a dia mais prazeroso, superando-se 0
medo da morte em prol de um bem viver.

Assim, no desenvolvimento deste trabalho pdde-se concluir que muitas mudancas
sociais e de organizacdo de pessoas e profissionais estdo sendo positivas e necessarias.
Entdo, percebe-se que ha também uma necessidade de mudanca na formacdo de
profissionais psicélogos e psiquiatras a fim de prepara-los para lidar com a morte e seus

assuntos correlatos, visto que parece ser muito dificil desenvolver uma carreira clinica
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nessas profissdes sem nunca deparar-se com esta tematica. Por se tratar de questbes de
urgéncia, ndo ha tempo para um minimo preparo ou para buscar ajuda pessoal ou
profissional. Assim, parece que a formacdo académica teria possibilidades de evitar tal
situacdo, fornecendo preparo tedrico e/ou pratico que defenderia os profissionais deste
sofrimento, ja que os deixaria pronto para atuar sem desespero Dessa forma, entende-se
que ha, também, necessidade de maiores estudos sobre o tema, a fim de orientar que essa

transformacéo aconteca de forma segura e vindoura.
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ARTIGO 3

ATUACAO CLINICA DE PSICOLOGOS E PSIQUIATRAS FACE AO SUICIDIO
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Atuacdo clinica de psicdlogos e psiquiatras face ao suicidio

Anaise Dalmolin
Alberto Manuel Quintana

Resumo

Se falar de morte j4 é dificil, tratar de suicidio torna-se ainda mais complicado. Por isso,
ainda é pequena a producao bibliografica sobre o tema. Para contribuir com o assunto,
este trabalho traz os resultados de uma pesquisa feita com psicologos e psiquiatras
atuantes a nivel clinico no sistema de satde de um municipio do interior do Rio Grande do
Sul, que objetivou entender a presenca da morte no cotidiano de trabalho desses
profissionais. Foram utilizadas entrevistas semiestruturadas com eixos norteadores e 0s
resultados foram interpretados através de analise de conteddo. Pdde-se concluir que
atendimentos psicoldgicos e psiquiatricos demonstram-se como o0s mais eficazes para
prevencdo de finais tragicos, sempre em conjunto com o apoio familiar. Porém, o assunto
ndo aparenta ser de facil manejo. Entdo, poder pensar e debater o suicidio contribui com a
formacéo destes profissionais e atuacdo bem sucedida.

Palavras-chave: Suicidio; Psicologia da Saude; Tanatologia.

Psychologists and psychiatrists practicing clinical compared to suicide

Abstract

Talking about death is difficult, but about suicide becomes even more complicated.
Therefore, the scientific literature on the subject it is still in little number. To contribute to
the subject, this paper presents the results of a study with psychologists and psychiatrists
that works into clinical way in the health system of a city in the interior of Rio Grande do
Sul. The research objective was understand the presence of death in the daily work of
these professionals. Were used semi-structured interviews with guiding principles and
interpreted through content analysis. It was concluded that psychiatric and psychological
care are demonstrated to be the most effective for preventing tragic end, always in
conjunction with family support. However, it does not appear to be manageable. So, being
able to think and discuss suicide contributes to the formation of these professionals and
successful performance.

Key-words: Suicide; Health Psychology; Thanatology.
Trabajo clinico de psicélogos y psiquiatras en comparacion con el suicidio

Resumen

Si ya es dificil hablar de la muerte, tratar de suicidio es todavia mas complicado. Por lo
tanto, es escasa la literatura cientifica sobre el tema. Como contribucion al tema, este
trabajo presenta los resultados de una investigacion realizada con psicélogos y psiquiatras,
con actuacion clinica en el sistema de salud de un municipio del interior de Rio Grande do
Sul. El objetivo de la investigacidon fue conocer la presencia de la muerte en el trabajo
diario de estos profesionales. Se utilizaron entrevistas semi-estructuradas con ejes
orientadores y los resultados fueron interpretados mediante andlisis de contenido. Se
concluyd que atendimientos psicolOgicos y psiquiatricos demostraron ser los mas eficaces
para prevencion de finales tragicos, siempre en conjunto con el apoyo familiar. Entretanto,
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el tema no se presenta como siendo de facil manejo. Asi, poder pensar y debatir el suicidio
contribuye para la formacion de estos profesionales y para una actuacion bien sucedida.

Palabras-clave: Suicidio; Psicologia de la salud; Tanatologia.

Introducéo
Se falar sobre a morte ja ¢ dificil, falar sobre um desejo da morte de si mesmo

torna-se ainda mais complicado. N&o se sabe ao certo o motivo de muitas pessoas
desejarem ou tentarem suicidio, mas ja € sabido que quando ele acontece é fruto de uma
complexa interacdo de fatores bioldgicos, psicologicos, sociais, culturais e ambientais
(Cassorla, 2004; Werlang, 2012). Este €, entdo, um tema que tém desafiado muitos
pesquisadores, e ainda permanece sem consenso em suas pesquisas (Barros, Oliveira, &
Marin-Leon, 2004). Os detalhes sobre motivacdo e também do préprio ato suicida ainda
sdo pouco investigados e explorados, continuando sem resposta a maior parte das
perguntas sobre o tema. Ainda, hd pouca producdo sobre o assunto, tanto na literatura
nacional quanto na internacional (Botega et al, 2009; Goncalves, Gongalves, & Oliveira
Junior, 2011).

Para Durkheim (2011), o suicidio é fruto de um arranjo social e pode ser
impulsionado por uma perda de referencial, como uma mudanca brusca em algum sentido
da vida. Barros, Oliveira e Marin-Leon (2004) corroboram com esse pensamento,
trazendo que, em situacBes de suicidio, ha um importante fator externo, que ¢ o meio
social onde a pessoa vive. Assim, pode-se considerar que o suicidio € um somatorio de
sofrimento e presenca de fatores de risco para que ele ocorra (Meleiro, Fensterseifer, &
Werlang, 2004). Ainda, ele ndo é um fato isolado ou um impulso, mas um processo
(Kovécs, 2010).

A necessidade de politicas publicas de prevencdo ao suicidio também emerge
através de numeros. Ao menos 1/5 da populacdo residente em territorio urbano possui
ideacdo suicida em algum momento da vida, e a cada 3 casos de suicidio, apenas 1 teve
acesso a algum atendimento de saide (Botega et al, 2009). Também, ao menos metade
dos mortos por suicidio nunca consultaram profissionais de saiude mental (Botega &
Werlang, 2004). Entéo, percebe-se como possibilidade de controle de mortalidades por
suicidio um bom acompanhamento por algum profissional da salde. Porém,
paradoxalmente, esse servigo ndo é acessivel a boa parte da populacao brasileira. Sabe-se,

infelizmente, que ndo é um assunto isolado, visto que a dificuldade de acesso estende-se a
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todo tipo de atendimento e tratamento publico. Também é sabido que tal problema néo
possui uma solucdo répida e definitiva, mas é preciso discutir saidas para que se torne
realidade (Cassorla, 2004; Cavalcante & Minayo, 2012).

Para contribuir com o debate e avancos cientificos, este trabalho traz resultados de
uma pesquisa feita com psicologos e psiquiatras atuantes na rede de saide mental em uma
cidade do interior do Rio Grande do Sul com objetivo de compreender a presenca da
morte no trabalho clinico através da percepcdo dos profissionais de psicologia e
psiquiatria. Os resultados da pesquisa estdo aqui expostos para abordar sobre esse tema,
que, apesar de bastante corriqueiro, é pouco debatido, tanto nas esferas sociais como
académicas. Por isso, o desenvolvimento desse artigo demonstra-se importante para
contribuir na construcdo de conhecimento a fim de poder evitar novos casos, que sdo

sempre prejudiciais para pessoas, familias e sociedade em geral.

Metodologia

O presente estudo foi feito em carater exploratdrio e transversal (Gil, 2010) com
metodologia clinico-qualitativa. A pesquisa foi feita em ambiente natural, sem controle
das variaveis (Turato, 2013). Para coleta de dados, foram utilizadas entrevistas
semidirigidas com eixos norteadores. Nesse método, o entrevistado fala livremente com
pequenas intervencbes do entrevistador, que guia o dialogo através de eixos (Minayo,
2012). Os eixos norteadores utilizados na entrevista foram: atuacdo em ambulatério;
interesse pelo tema ‘morte’; morte e atuacao clinica; formagdo para o assunto; situagdes
relacionadas a morte na experiéncia profissional; avaliacdo da estrutura dos Servi¢os para
0 tema. A coleta de dados iniciou-se apds autorizacdo das instituicbes alvo do estudo e
autorizacdo do comité de ética em pesquisa (CEP) da UFSM que tem o certificado de
apresentacdo para apreciacao ética (CAAE) numero 11664512.0.0000.5346.

Todas as entrevistas foram feitas no ambiente de trabalho dos entrevistados e com
prévio contato e agendamento. No inicio da entrevista foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ao entrevistado, que ficou com uma copia para
certificacdo. Em todas as fases da pesquisa foram considerados os preceitos da Resolugédo
466/12 (Brasil, Conselho Nacional de Saude, 2012) que regulamenta as pesquisas que
envolvem serem humanos e Resolugdo 010/2012 (Conselho Federal de Psicologia, 2012).

No total, havia cinco instituicbes que abrigavam os profissionais de nosso
interesse, sendo um Ambulatorio de Salude Mental e quatro Centros de Atencéo

Psicossocial (CAPS) nas modalidades de alcool e outras drogas, sofrimento psiquico
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intenso e infantil. Foram convidados a participar todos os psicélogos e psiquiatras que
nelas atuam em nivel clinico e que na época da coleta de dados ndo estivessem afastados.
Dos quinze profissionais habilitados para a pesquisa, conseguiu-se entrevista de dez,
sendo sete psicologos e trés psiquiatras. Os demais profissionais, trés deles psicologos e
dois psiquiatras, foram procurados por diversas vezes, mas alegaram falta de tempo para a
entrevista. Até o final do prazo de coleta de dados ndo foi possivel adequar seus horarios
para conceder a entrevista, ficando eles, entdo, fora da pesquisa. Infelizmente ndo se
conseguiu obter representantes de todas as institui¢des, ficando duas delas ausentes nessa
pesquisa em fungéo de dificuldades de contatar os profissionais nelas atuantes no tempo
reservado para a coleta de dados. Para preservar a identidade dos participantes, os dados
identificatérios foram suprimidos e a identificacdo restringe-se as letras “Psi” para
psicologos e “Md” para médicos psiquiatras, seguida de numero ordinario. Entdo, os
entrevistados sdo denominados da seguinte maneira: Psil; Psi2; Psi3; Psi4; Psi5; Psi6;
Psi7; Md1; Md2; Md3.

As entrevistas foram gravadas em audio e posteriormente transcritas para proceder
a andlise de dados. Os resultados encontrados foram interpretados de acordo com a analise
de contetdo de Bardin (2010). A andlise iniciou com a transcri¢do das entrevistas, seguida
de leituras flutuantes. Estas constam em ler o conteldo das entrevistas varias vezes,
permitindo utilizar-se das impressdes e observagdes advindas desta leitura. O intuito desta
pratica é internalizar o conteudo e identificar suas ideias principais. Ap0s, essas ideias sao
transformadas em unidades de analise, compostas pelas falas mais relevantes. A partir das
falas do sujeito, busca-se fazer uma relacéo entre estruturas semanticas e significantes, e
também entre estruturas socioldgicas e psicolégicas. Esses contetdos, junto com a base
tedrica obtida pelo estudo da literatura que também traz os temas pesquisados, deram

origem ao material exposto nesse trabalho.
Resultados e discussao
Diferenciando o desejo de morrer de vicios de linguagem

Um elemento que chamou a atencdo em todas as entrevistas foi a dificil
diferenciacdo entre ideacdo suicida e ameacas histéricas como formas de chamar a
atencdo. De modo geral, diferencia-se o risco na presenca de sofrimento intenso oriundo
de dificuldades ou frustracdes, enquanto reacGes teatralizadas tendem a ser encaradas

como chantagens (Rocha, 2008). A ideia de que é uma manipulacdo deve ser deixada de
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lado, pois € cheia de rotulos que ndo irdo ajudar neste momento (Botega & Werlang,

2004). Um entrevistado trouxe essa problematizagéo:
E que pensar em morrer, todos pensam, t4? E as pessoas manifestam muitas vezes que,
ah, "pensei em morrer"”, "queria morrer”, mas ai (...) como uma angustia, como um
certo desespero diante de um fato que parece intransponivel. (...) Entdo, pensar em
morrer, dizer que quer morrer, eu acho que € uma manifestacdo neurdtica muito trivial
e comum (...) e pensar que... querer se matar ou dizer que vai se matar ou que ja tentou
se matar, ai € um outro tipo de escuta que aparece (Psi7).

Da mesma forma, Carvalho (2011) traz seu préprio relato, ao comentar a dualidade
suicida, de ja ter pensado em morrer em situacfes de grande dificuldade ou sofrimento,
mas que apesar desse sentimento, nunca pensou em cometer suicidio. Assim, percebe-se
como comum piadas envolvendo morte ou borddes sobre o tema, como os classicos “estou
morrendo de fome”, “se fizer isso, me mato!, “queria morrer de tanta vergonha”, entre
tantos outros. Essas falas, no entanto, ndo sédo apenas um sentido figurado da situacao,
mas nos trazem uma importante manifestacdo de medo da morte. Tememos tanto que, se
nos deparamos com esse medo, o peso do sofrimento € insuportavel. As piadas surgem,
entdo, na tentativa de manipular o medo e ter a ilusdo de um controle sobre a morte
(Kovacs, 2005). Entretanto, algumas vezes essas frases e demonstracfes ndo possuem
sentido de piada, mas de um desejo real, por vezes ja planejado. E poder discernir
brincadeira de realidade € ainda mais dificil do que parece. Nesse sentido, a presenca
implicita do risco de suicidio esteve presente nas entrevistas:

Os pacientes vém com sintomas depressivos, né, muitas vezes eles, explicitamente...
eles verbalizam a ideia né, outras vezes sdo sintomas, s&o indicios (...) As vezes tu vé
através do exame psiquiatrico, tu vé o afeto do paciente né, o afeto depressivo... ou 0
paciente ta verbalizando isso... algumas condutas, assim... auto agressivas, né... (...)
tentativas anteriores, historia familiar de suicidio, né... Uma série de... (pausa) sinais e
sintomas. (...) mas pra gente tem, né, que ficar bem claro, assim, que ha um risco de
suicidio (Md1).

Assim sendo, na pratica nem todos os suicidios sdo claros e explicitos. Isso gera
uma necessidade de haver preparacdo dos profissionais que possam vir a atender tais
casos para entender esses sinais. Ainda, além da necessidade do sujeito em deparar-se
com um profissional qualificado para entender-lhe e solucionar sua demanda, € uma

questdo que gera sofrimento ao profissional, visto que provoca uma certa inseguranga no
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agir. Ha trés intensidades no que se refere aos atos ou intensdes. Na mais intensa, onde se
encontram o0s suicidas que efetivam a morte, a intensdo de morte é clara e os atos
escolhidos, se ndo fatais, sdo de pouca chance de erro. As tentativas de suicidio, por sua
vez, sdo atos claramente auto agressivos que demonstram uma intencdo autodestrutiva de
guem o comete, sem haver, no entanto, consciéncia clara do risco de morte ou chance de
sobrevivéncia. Por fim, a forma mais leve sdo as pessoas que verbalizam o desejo de
morte mas ndo cometem nenhum ato intencional que leve a ele (Kovacs, 2010; Ores et al,
2012). Nas falas, percebe-se a presenca sutil, quase imperceptivel destes riscos. Parece
que é necessario muito cuidado e atencao para esses riscos nao passarem despercebidos e,
principalmente, acompanhamento intensivo do paciente que refere esses sinais: “O idoso,
pra ele, €... ter problemas com, com a vida né, ndo é sO chegar e da um tiro, tomar
medicacdo, ndo ¢ isso, ¢ parar de tomar medicacao, ¢ parar de se cuidar (Psi3)”. Nessa fala
pode-se entender como 0 assunto torna-se complexo ao profissional, que precisa estar
atento a esses sinais sutis. O ser humano necessita de cuidados constantes, como
alimentacdo, sono e afeto, e no descuido com essas funcdes percebemos alguém que,
mesmo em vida, ja ndo vive mais. Kovéacs (2010) trata esse assunto como paradoxal, “em
que a pessoa ‘estd’ morta, mas ‘esqueceu’ de morrer” (p. 3). Ela denomina “morte em
vida”, demonstrando que ndo viver e estar com o corpo sem vida ndo sdo coincidentes.
Esse fim de vida pode ser, entdo, considerado como a perda da subjetividade, que faz as
relacBes acontecerem. Nesse caso, de idosos, parece que a quantidade de vida esta sendo
superior a qualidade de vida, ja perdida no tempo. Esse fim ndo esté relacionado apenas a
idade, mas também ao sofrimento, responsavel pela perda da vontade de viver. E esses
conflitos, muitas vezes inconscientes, podem levar a atitudes suicidas aparentemente nédo
intencionais:

Teve 0s pacientes nossos que morreram por injecdo de droga, porque aqui também tem

comorbidade né, entdo usuario de droga e transtorno mental grave (...) de usar, usuario

de crack, sabe, foi tanto, tanto, tanto que... Acredito que ndo foi intencional sabe, mais

0 que eles fazem é medicacdo né, a droga, é a medicagdo né (Psi6).

Para o profissional, parece complicado entender esses sinais, visto que tais atitudes de
risco ja4 fazem parte do seu dia a dia. Para isso, é preciso conhecer o0 paciente, suas
angustias e seus habitos no que se refere uso de drogas e medicamentos. Assim sendo,
algumas pessoas demonstram de forma simbdlica e deslocada esse desejo, sendo

chamadas de suicidios inconscientes, que podem ou ndo levar & morte (Kovécs, 2010).
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Alguns entrevistados diferenciaram essas tentativas inconscientes do risco implicito de
suicidio, abordado acima: “O que acontece sdo as tentativas inconscientes, em que eles
andam descuidados por entre os carros, ou se perdem nas medicacdes... (Psi2)”.
Observando-se essa fala, parece que os sujeitos utilizam 0s meios que estdo em seu
alcance nas tentativas inconscientes. Ndo sdo buscados métodos eficazes e estereotipados,
como enforcamento, mas utiliza-se o que o dia a dia proporciona, porém de maneira
arriscada, despida do cuidado necessario a vida.

Esses sutis sinais emitidos pelos pacientes transferem grande responsabilidade aos
profissionais que os acompanham, gerando duvidas e incertezas na atuacdo: ‘“Sempre é
dificil porque causa muita preocupacdo né, tu... te sente responsavel também né, e tu é
responsavel também. (...) a gente acaba se sentindo culpada, né...(Md1)”. Assim, 0 maior
peso ao profissional parece ser a pressdo sutil que é exercida sobre ele. Afinal, quando
acontecem tentativas desse género, que estdo presentes nas entrelinhas, é dificil notar o
real desejo do paciente. Porém, quando acontece de um suicidio ser efetivado, os sinais
ficam mais claros na posteridade, gerando culpa no profissional, muitas vezes por ndo se
considerar capaz de ter percebido 0 que estava prestes a acontecer. Todavia, é necessario
ponderar até onde vai a responsabilidade do profissional, a fim de evitar culpas
desnecessérias. 1sso ndo exime a responsabilidade do terapeuta em observar com cuidado
seu paciente e seus desejos. Pelo contréario, é permitir que este profissional se coloque no
real local, em que pode evitar a morte do paciente através de intervengdes adequadas, mas
ndo pode vigia-lo o tempo todo para evitar que cometa o ato fatal.

Portanto, entende-se que o suicida costuma comunicar seu desespero de alguma
forma, seja sutil, em palavras, ou explicito, em planos/tentativas de suicidio mal
sucedidas. Porém, muitas vezes as pessoas proximas nao percebem tal pedido de ajuda, e,
se percebem, sentem-se impotentes. E comum acontecer a busca de ajuda feita pelos
familiares a algum profissional, mas nem sempre o0 encaminhamento e atendimento é facil
ou a tempo, o que dificulta o socorro e intervencdo (Cassorla, 2004; Werlang, 2012). E
esse equivoco acontece também com profissionais, que deveriam estar preparados para
lidar com essas situagdes: “Porgue 0 verdadeiro suicida, ele ndo diz que se mata. Ele ndo
te diz. Ele ndo diz ‘ah eu tenho vontade de morrer, vou me cortar, me atirar’... ndo
(Md2)”. Botega & Werlang (2004) contrariam essa fala ao comentar que a maxima de
“quem se mata nao avisa”, apesar de comum, é errada. Isso porque sempre ha algum sinal

de alerta, mesmo que ndo percebamos. Entéo, parece que a formacdo académica ¢ de vital
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importancia neste aspecto, pois traz informacdes para que os profissionais possam detectar
tais sinais, além de outros fatores de risco, e poder trabalhar da melhor forma com eles e
atuar da melhor forma, com o objetivo de proteger o paciente. Um fator importante nessa
diferenciacdo € a intencionalidade suicida, que é identificada pelo grau de lucidez no
planejamento, preparacdo e objetivacdo. Um dos entrevistados questiona o desejo de
morrer, contestando que ndo possa existir um desejo de fato, pois ndo se sabe o que
acontece depois: “ninguém quer morrer, ninguém acha uma maravilha a morte. Ha...
mesmo 0s que dizem que querem morrer ndo, ndo sabe, tém medo até né, ndo sabem
como é que é a morte, ninguém sabe como é que é (Psi6)”. Em termos psicoldgicos,
entende-se que o desejo de um suicida é ambivalente, querendo viver e morrer a0 mesmo
tempo. Por ser fruto de um sofrimento psiquico, o resultado do conflito depende
diretamente da intensidade desse sofrimento e da forma como o individuo lida com ele. E,
quanto aos aspectos inconscientes da morte, ainda ndo ha uma representacdo convincente.
Entdo, se ndo se sabe 0 que é ela, ndo é a morte que o suicida busca, mas substitutos dela
fantasiados. E, por serem inconscientes, somente podemos ter acesso a eles através da
psicanalise. (Cassorla, 2004; Botega & Werlang, 2004; Kovécs, 2010).

Entdo, todo ato suicida envolve sofrimento intenso, e essa é a maior motivacéo do
ato. A intencdo do suicidio € interromper uma situacdo dolorosa onde a Unica saida
encontrada é interromper também consigo, pois tal sofrimento estd dentro de si.
Entendemos isso na seguinte fala: “toda tentativa é uma tentativa impulsionada por um
desespero muito grande, por uma percepc¢do de uma incapacidade de dar conta de um
sofrimento, ou seja, pelo pedido de ajuda (Psi7)”. Assim, se ndo ha risco real de morte ha,
no minimo, um doloroso pedido de ajuda que deve ser ouvido. E, se foi dito ao
profissional, € porque a pessoa o vé como alguém capaz de auxiliar e confia que ira ajuda-
lo a ponto de requisitar isso. Entendida a necessidade de ajuda solicitada através destes
atos, agora serdo desenvolvidos alguns importantes detalhes advindos da interpretacdo das

entrevistas sobre o tema de suicidio.
Suicidio e patologias psiquiatricas

Algo que chama a atengdo em casos de tentativas de suicidio é a comorbidade
deste com patologias psiquiatricas. Ja se sabe que boa parte de pacientes com ideagédo
suicida ou que ja efetuaram tentativas possuem algum transtorno mental, principalmente

depressdo (Barros, Oliveira, & Marin-Leon, 2004). A depressdo, por exemplo, aumenta
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em trinta vezes a chance de suicidio, e sabe-se que cerca de 15% dos depressivos efetivam
o suicidio (Meleiro, Fensterseifer, & Werlang, 2004). Rodrigues et al (2012) observaram
que a presenca de transtornos de ansiedade € muito alta em pessoas que cometeram
suicidio, porém ndo ha estudos nacionais relacionados as causas do assunto. Essa questédo
veio a tona nas entrevistas, onde o0s entrevistados explicam os diferentes fatores
envolvidos, a comegar por essa fala:
Mas sempre, né, ligado a alguma patologia, assim. Alias (...) € um sintoma (risos)
patoldgico (...) a pessoa ndo ta bem, no momento em que ela decide né (...) a pessoa
pode ndo estar (..) no seu normal no momento em que ele decide cometer suicidio
(Md1).

Como abordado anteriormente, o sofrimento estd sempre presente em atos e
pensamentos suicidas, o que torna o tema dificil de ser trabalhado. Mas esse sofrimento
pode estar maximizado pela presenca de alguma patologia psiquiatrica e seus infortunios.
De tdo proximos, parece confuso definir onde se encontra o suicidio, se estd com uma
doenca ou se é a propria doenca. De qualquer forma, nesta fala podemos perceber
novamente a presenca de um sofrimento intenso, definido como “ndao estar no seu
normal”. Entretanto, ¢ importante diferenciar que suicidio por si s6 ndo ¢ uma doencga, €
sim um comportamento, que pode estar associado a alguma patologia (Berlote, Mello-
Santos, & Botega, 2010).

Isso, entretanto, ndo é motivo de subestimar os atos ou ideagOes suicidas. Pelo
contrario, € um motivo de alerta para ver a pessoa na sua totalidade, com seus impulsos,
sofrimentos, apoios e patologias. Isso porque as atitudes que sdo consideradas brandas,
sem risco, podem resultar em uma nova tentativa com maior probabilidade de morte caso
o sofrimento ndo seja tratado adequadamente (Cordas, 2008). Esse alerta € necessario pois
a tendéncia mais comum é desvalorizar qualquer pensamento suicida quando advém de
alguém com conhecida patologia psiquiatrica, como se fosse apenas uma manifestagédo
desta, sem risco real. Os profissionais de salude, entretanto, precisam sair desse senso
comum para poder ofertar uma real ajuda ao paciente.

Toda fala e tentativa relacionadas a um ato suicida precisam ser motivos de alerta,
como nos atenta um entrevistado: “Mas a gente tem que ter muito cuidado, porque, né...
Sempre, ndo da pra subestimar, ndo da pra minimizar, né... Sempre tem que
supervalorizar quando se pensa no risco (Mdl1)”. Assim, entendemos que, quando se trata

de ideacBes suicidas, todo cuidado é pouco. Porém, ha algumas pegadinhas que podem
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nos enganar caso ndo aconteca uma avaliagdo minuciosa do paciente. Algumas respostas
contraditorias ao esperado do quadro clinico do paciente, por exemplo, sdo sinais de
alerta. Afinal, ndo é possivel haver uma melhora imediata causada por algo que nao teve
solucdo ou mudanca significativa que justificasse tal melhora. Ou seja, é importante ficar
atento ao que parece inconsistente dentro da patologia apresentada e avaliacdo psiquiatrica
(Berlote, Mello-Santos, & Botega, 2010). Um dos entrevistados nos alerta sobre a falsa
ilusdo de melhora que por vezes acontece, enganando-nos sobre a complexidade da dor do
paciente: “a dor é tao grande que ele, de repente, quando ele montou um plano [suicida],
ele fica bem (...) ele encontrou a solugdo (Md2)”. Essa fala evidencia o suicidio como
solugdo de um grande sofrimento. Assim, o entrevistado demonstra que a rapida melhora
é um grande sinal de que ha um risco iminente. Ou seja, quando alguém demonstra uma
dor muito grande, que cessa sem motivos aparentes, € necessario maior atencdo, pois esse
ato evidencia que, na verdade, houve uma piora no quadro emocional da pessoa. Isso
porque o que fez com que a pessoa se acalmasse ndo foi a solugdo dos problemas
manifestos, mas a ilusdo da solucgéo através da morte.

Assim, por vezes aceita-se essa falsa melhora por ser mais confortavel acreditar
que 0 perigo passou e nenhuma nova intervencgdo é necessaria. Porém, é nessa situacdo em
que mais se deve ter cuidado e preocupagdo. Entdo, por ser de grande complexidade e
geralmente envolver patologias e sofrimentos de diferentes dimensdes, ndo se pode criar a
ilusdo de que apenas um profissional dara conta de contornar a demanda do sujeito.
Ainda, assim como todos os atendimentos multiprofissionais, é de extrema importancia
que todos os profissionais da equipe tenham uma boa comunicacao e articulacdo de agdes.
Por se tratar de situacdes delicadas, também é importante que esses profissionais estejam
com uma boa comunicacdo com os familiares destes sujeitos, o que completa a rede de
apoio a ele (Ferreira & Gabarra, 2013). Essa necessidade foi trazida por um entrevistado:

Em muitos casos so o atendimento dele com o psicélogo ndo vai da conta, ele ja tem
outros transtornos, a maioria deles, ndo é so o, o alcoolismo, né&o é so a drogadicéo, ele
ja tem o Transtorno Bipolar, uma Esquizofrenia, uma depressdo severa, e... € ai tem
que ver na equipe se revisa a medicacdo, o médico psiquiatra faz isso (Psi4).

Aqui é de especial destaque para a atuacdo conjunta e complementar de psicélogo
e psiquiatra. Essa dupla é necessaria e singular em saude mental pois suas atuacgdes se
complementam. O psiquiatra, entdo, possui uma visdo focada na influéncia bioldgica do

comportamento enquanto o psicologo foca seu olhar nas influéncias deste comportamento
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e estrutura de personalidade. Assim, é possivel entender a totalidade psicoldgica, também
ndo sendo possivel para apenas um dos profissionais isolado (Occhini & Teixeira, 2006).
E essa dupla, para completar as formas de apoio ao sujeito, também precisa que a familia
esteja em sintonia nesse objetivo. Todos esses ndo sao relacdes faceis de serem tecidas,
tampouco de forma imediata. Elas sdo dificeis de estabelecer e faceis de romper, e por
isso necessitam da vontade de todos e vinculos de confianga entre si e com o sujeito
(Schrank & Olschowsky, 2008).

Entretanto, nem todos os suicidas potenciais irdo procurar por algum tipo de ajuda,
assim como muitos familiares nem irdo perceber essa necessidade. Afinal, trata-se de um
comportamento que pode cessar caso algumas necessidades sejam resolvidas, e ndo de
uma patologia que somente é controlada com apoio profissional. O ideal, porém, é que
essa procura aconteca, sendo varios 0s motivos para isso. Como ja visto, se perceber o
risco de suicidio ndo é facil quando ha verbalizacdo do desejo, mais dificil se torna
quando esse desejo se manifesta de forma indireta ou inconsciente. Ainda, muitos
familiares ndo sabem como lidar com essas situacOes, e entender os motivos que levam
um sujeito a essa condicdo é tarefa demorada e que exige confianca de todas as partes
envolvidas. E, um outro motivo de extrema importancia, é dito por uma entrevistada:

Aqui [CAPS] nos atendemos bipolares, depressivos, esquizofrénicos, borderlines.
Entdo a morte pra eles é, de certa forma, objeto de desejo. Assim como eles trazem o
medo dela, trazem o desejo de que tudo termine e essa pode ser uma boa forma. Eles se
desestabilizam muito facil. (...) Para pessoas normais € interessante pensar a morte e
finitude, mas aqui pode estar se incentivando que aconteca algo. Porque eles tem esse
desejo, tem impulso (Psi2).

Novamente surge a ambivaléncia do desejo suicida e a fragilidade que o
acompanha. Saber manejar esses sentimentos requer conhecimento, destreza e
sensibilidade clinica do profissional. Assim, esse profissional fica em uma “corda bamba”,
pois precisa demandar uma aten¢do além do que se espera em outros casos corriqueiros.
Ainda, o profissional também precisa maior preparo para poder perceber essas sutis
diferencas no que o paciente demonstra e no que se espera de sua atuagdo. Dessa forma,
pode-se entender a dificuldade em lidar com essas questdes, que por vezes faz com que
alguns psicologos ou psiquiatras fujam do assunto para evitar tamanha tensdo. Da mesma
forma, ha uma tipo de comorbidade que requer cuidado especial, que é a dependéncia de

drogas. E ha motivos para preocupacdo: “O indice de, de tentativas de suicidio ou de
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suicidio entre pacientes alcoolistas e usuarios de drogas, eu ndo sei te precisar, mas é
mu... é trés ou quatro vezes maior do que a populacdo normal (Psi7)”. Para Cassorla
(2004), o préprio uso de drogas ja € uma atitude suicida, e o abuso de substancias
psicoativas, por si s, € um alto risco para o suicidio. Isso porque o uso dessas substancias
facilita o ato suicida a quem j& est4 propenso a cometé-lo, pois da coragem e altera a
percepcao da realidade. Ainda, boa parte dos suicidios acontece quando a pessoa estava
sob efeito de alguma droga, e 0 uso da droga facilita que ocorra um ato suicida, formando
um enigma de qual atitude é a causa e qual é a consequéncia (Ores et al, 2012). Porém, a
dependéncia de substancias pode estar mascarando a presenca de outras patologias
psiquidtricas, podendo ser esta a raz&o da alta incidéncia de uso de alcool e outras drogas
e suicidio (Botega, Rapeli, & Freitas, 2004). Entdo, diminuir o acesso a drogas €, de certa

forma, também prevenir suicidio (Meleiro, Fensterseifer, & Werlang, 2004).
Profissionais de salde como fator de protecéo

Como vimos na categoria anterior e também em todas as entrevistas, a atuacdo de
profissionais de salde mental é fundamental para uma ideacdo suicida ndo se efetivar em
morte. Werlang (2012) associa que, se um suicida se encontra em intenso sofrimento, a
ponto de tirar a propria vida para cessa-10, entdo profissionais de saide mental poderiam
auxiliar a ndo chegar a esse extremo. Ou seja, tais profissionais tém nas mdaos a
oportunidade de salvar vidas auxiliando a pessoa a lidar com esse sofrimento exponencial.
Barros, Oliveira e Marin-Ledon (2004) também trazem que o acesso (ou ndo) de servicos
de saude influencia diretamente nas estatisticas de morte por suicidio. Assim também
explica um entrevistado:

Ele esta pedindo de certa maneira ajuda sim, pra vocé intervir (...) pra vocé ndo impedir
de se matar, mas entender a situacdo aonde ele est, e é isso que a gente tem que fazer
(...) entender, a partir do que ele ta4 falando, porque se ele estd falando... ele ta
convidando a vocé entrar nessa situacgdo, a vocé interferir nessa, nesse risco iminente
de suicidio (Psi7).

E importante salientar que neste pedido de ajuda esta implicita uma relagdo de
confianca estabelecida entre paciente e profissional. Ou seja, a pessoa que encontra-se em
intenso sofrimento sO vai conseguir demonstrar esse fato a quem acredita poder ajuda-la.
Entretanto, uma relagio de confianga ndo se faz imediatamente. E necessario conhecer o

profissional para entender que ele pode ajudar. Assim, ndo podemos esperar que uma
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intervencao Gnica possa sanar uma necessidade de ajuda tdo grande. E necessério que haja
um acompanhamento, mesmo que recente, para que exista uma relagéo de confianga que
gere intervencOes oportunas e eficientes. Quem nos traz essa necessidade € um de nossos
entrevistados: “S6 que em grande parte deles [suicidas], claro, a gente vai saber isso s6 a
partir do acompanhamento né (Psi4)”. Mesmo estabelecida essa relacdo de confianca, o
risco é grande. Parece ndo haver outra possibilidade segura a ndo ser considerar toda
ameaca, ideacdo ou manifestacdo de desejo de morte como sendo situacéo de risco. E isso
exige atencdo, intervencdo e acompanhamento constante de profissionais e familiares.
N&o excluindo o compromisso préatico e afetivo dos familiares, a responsabilidade que
esses profissionais sentem nessas situacdes também é muito intensa:
NOs somos a ultima parada antes da garganta do diabo (risos). Entdo quando eles vem
pra cd a gente tem que dar um jeito de... de... né... de conter isso, de dar uma escuta
mais qualificada, de ver qual é a questdo mais importante, né, tem varias maneiras de
fazer isso (Psil).

Nesta fala fica clara a responsabilidade do profissional e, principalmente, a
aparente confianca depositada nele. E por vezes ndao ha um pedido marcado de ajuda, mas
uma linearidade que possa levar ao encontro dele. Geralmente suicidas possuem uma
histéria marcada por agressées do mundo externo, que também os fazem procurar por
ajuda em funcdo do sofrimento gerado por isso. Nesses casos, 0 ego estd tdo desgastado
pelas perdas e culpas introjetadas que se torna melancolico, transformando a morte como
castigo que julga ser merecido (Knobel, 1991). O ego, entdo, s6 se mata se o transformar
em objeto que represente a hostilidade relacionada a um objeto externo (Werlang,
Macedo, & Kriiger, 2004). E tais processos ndo poderdo ser desfeitos sendo em processo
de psicoterapia, confirmando a importancia de atendimento dessas situacdes.

Entdo, entende-se por essencial o atendimento e acompanhamento de potenciais
suicidas. Isso porgque o sofrimento a que estdo submetidos, que € gerado por processos
inconscientes, dificilmente é reversivel sendo por psicoterapia. Sempre ha um pedido de
ajuda por tréas dessas atitudes, por mais discreto que seja. N&o é facil entender esse pedido,
assim como ndo € adequado ndo dar importancia a ele. E, apesar de boa parte do encargo
estar depositado em profissionais de saude mental, ndo sdo apenas eles 0s responsaveis
pelos pacientes e pelo momento. H4, também, a necessidade da presenca da rede de apoio

do sujeito, em especial destaque a sua familia, fato trabalhado a partir de agora.
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Rede de apoio

Aqui ja ndo restam mais davidas de que o suicidio é um ato motivado por intenso
sofrimento. Porém, muito frequentemente um individuo em sofrimento nada mais é do
que fruto de uma familia desestruturada. Entdo, também podemos entender o suicidio, da
mesma maneira que varios disturbios psiquiatricos, como uma manifestacdo de uma
familia em crise. Ou seja, 0 ato ndo é apenas o resultado de crises individuais, mas de um
desequilibrio da familia como um todo, onde o suicida aparece como a parte mais fragil,
gue ndo suportou tal desequilibrio. Entdo, a familia tem papel central no sofrimento e,
principalmente, na recuperacdo do sujeito em crise (Brown, 1995; Werlang, Macedo e
Kruger, 2004).

Assim entendido, constata-se que, antes de haver a responsabilidade destacada dos
profissionais de salde mental, ha a responsabilidade intrinseca da familia desse sujeito em
intenso sofrimento. Afinal, alguns cuidados somente sdo possiveis de serem executados
por familiares e pessoas proximas ao individuo, como demonstracfes de afeto e vigilia
que o proteja de atos que efetivem o suicidio. Essas funcdes sdo relatadas como
importantes pelos entrevistados:

Eu peco a um familiar que fique de olho se t4& tomando a medicacdo, se ta se
alimentando, que tipo de alimentacéo t4 fazendo, né, se ja fazia uso de alcool, de como
é que ta fazendo agora, se é tabagista, como € que t& ... né... entdo essa é uma
preocupacdo também, né. Entdo a gente precisa dessa rede de apoio (...) em casa que
pode ser parceiro, né. As vezes nem, nem sempre é um, um filho, as vezes até pode ser
um neto ou um sobrinho ne, as vezes um vizinho também, né (Psi3).

Percebe-se nessa fala que, na concepcdo dos entrevistados, muitas vezes a familia
ndo esta atenta para esse risco, ignorando-o ou apenas nao percebendo que existe. Essa
resisténcia € algo esperado, principalmente, porque um suicidio acaba por ser uma
tragédia na familia (Werlang, Borges, & Fensterseifer, 2005). Entretanto, ndo ha outra
forma de estabelecer esse cuidado vigilante sendo pelos familiares e pessoas proximas.
Além disso, como traz um entrevistado, h& necessidade de compartilhar a
responsabilidade, pois boa parte dela é oriunda da familia: “Se contata a familia, porque
tem alguns, como o risco é grave, tem que se avisar (...) que a gente [profissionais] nao
pode ficar com isso né, com isso so pra gente (Psi4)”. Entdo, conclui-se que ha
corresponsabilidade entre familia, como rede de apoio, e profissionais, como meio de

dissolucdo do sofrimento. Parece que ha uma tendéncia da familia “entregar” o sujeito ao
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profissional e depositar toda a responsabilidade nele. Percebe-se isso nas falas dos
profissionais, em que eles precisam chamar a atengéo dos familiares para um risco por
vezes bem claro. Entretanto, psicologos e psiquiatras precisam estar atentos a nao permitir
que isso aconteca. Nao é facil chamar a responsabilidade da familia por sua parte, mas é
necessario. Caso isso ndo aconteca, a chance de se conseguir atingir a atencdo necessaria
ao sujeito a ponto de devolver-lhe a estabilidade e bem estar fica bastante reduzida, visto
que a familia € um dos principais responsaveis pela desestabilizacdo do sujeito. Entéo,
entende-se que ha uma grande necessidade de preparo dos profissionais, tanto para
enfrentar a situacdo de crise, quanto para chamar a familia a assumir seu encargo na
histéria. Ambas atitudes sdo complexas, e por isso merecem atencdo. E, por isso, 0

preparo dos profissionais sera trabalhado na sequéncia deste texto.
Preparo tedrico-pratico para enfrentar o suicidio

Aos profissionais, por sua vez, estudar o tema implica em poder aborda-lo sem
receios, aumentando as possibilidades de ajuda ao individuo e, consequentemente,
diminuindo os riscos de que ele aconteca (Werlang, 2012). Ha uma perspectiva de que, ao
longo de suas carreiras, metade dos psiquiatras e um quinto dos psicélogos perderdo
algum paciente por suicidio (Meleiro, Fensterseifer, & Werlang, 2004), como também nos
traz um dos entrevistados:

Quando eu comecei a fazer Psiquiatria (...) isso era uma coisa que... é... me assustava.
Eu dizia, "ah, um paciente com uma ideacdo suicida, o que € que eu vou fazer?", ele
[professor] disse "olha, tu pode ter certeza que tu vai ter, que tu vai perder paciente que
se suicidou”. E nesses 14 anos dois pacientes se suicidaram (Md3).

Esse entrevistado acaba por confirmar a necessidade de preparo para o tema, que €
dificil de ser evitado na vida profissional. E a faculdade demonstra-se essencial nesse
preparo, pois € nela que se obtém os conhecimentos necessarios para a atuagdo. Além
disso, apos ela, € mais dificil encontrar apoio e orientacdo, visto que geralmente o
profissional se encontra sozinho em sua atuacgdo, ou com colegas de diferentes areas que
nem sempre poderdo auxilid-lo. Essa alarmante realidade também é descrita por outra
psiquiatra:

Eu trabalho h& trinta anos, eu sou formada ha trinta anos né. Entdo tu acaba... a
Psiquiatria acaba sendo rotina, e isso € uma coisa que... pode acontecer, e acontece

varias vezes por semana, a, a questdo do... diagnostico né, e as vezes eventualmente,
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ha... o suicidio ocorre. E claro que tu te choca né, e, principalmente quando... tu tem
um vinculo maior, assim, com o paciente, mas... (Md1).

Nessa fala podemos entender que, por ser esperado, € necessario que haja um
minimo de preparacdo. No entanto, isso ndo significa que a perda de um paciente por
suicidio ndo é sentida pelo profissional. Temos nas palavras de Cassorla (como citado em
Marta, Marta, Andrea Filho, & Job, 2009) a definicdo de um ideal, que ele chama
“distancia o6tima” desse sofrimento. Essa distancia compreende o envolvimento necessario
com o paciente a fim de garantir-lhe assisténcia humanizada, ao mesmo tempo em que
mantém certa distancia para garantir sua protecdo ao ndo adoecimento e manutencao de
competéncia para atuacdo profissional. Chegar a esta distancia 6tima s6 é possivel com
treino, que o autor defende ser necessario ja na formacdo académica, pois o aguardo para
gue aconteca no exercicio da profissdo pode gerar incOmodos tanto para 0 médico quanto
para o paciente. E uma importante estratégia nesse enfrentamento € o trabalho em equipe,
ideal ndo apenas nas intervengdes, mas também no amparo dos profissionais:

Mas também tem o paciente que realmente, que efetivamente, ele tenta (...) iSso nunca
fica com o psicologo s6 né (...) o paciente, ele esta recaido, ele tem ja um historico de
suicidio, ele ta com uma ideacdo, ele td com um projeto, um planejamento pra se matar,
entdo efetivamente ele é um paciente que apresenta um indice alto, ele é um paciente
que tem grandes possibilidades de fazer, entdo esse paciente, ele nunca fica com o
psicologo so, até porque ele ndo é o paciente do psicologo, ele é paciente da equipe.
(...) Mas ndo é uma, uma situacdo facil, nem facil de identificar isso, porque a gente ta
correndo risco também de achar que... ah ndo, isso é uma questdo histérica dele, ele ta
fazendo isso pra chamar atencdo ou ndo, isso € uma ampliacéo e ele, leva um certo
tempo né (Psi4).

Entdo, entendemos que ndo é uma situacdo facil de identificar, tampouco de lidar.
Porém, como dito, ha muita chance de psicdélogos e psiquiatras virem a enfrentar situagdes
como esta. E isso por si s6 ja se configura como sendo uma preparacdo necessaria. Além
disso, ter formacédo e informacdo consistentes € igualmente necessario para prevenir que
0s proprios profissionais também cometam atos suicidas. Isso porque eles estdo
constantemente submetidos a sofrimento e possibilidades de morte, inclusive
acompanhando perda de pacientes. Entdo, a familiaridade com a morte pode fazer com
que ela seja uma possibilidade de aniquilagdo de seu sofrimento. Isso também alerta a

necessidade de apoio aos profissionais para que eles estejam preparados para ser apoio a
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outras pessoas (Meleiro, Fensterseifer, & Werlang, 2004). E, quanto & atuacdo pratica, um
dos entrevistados traz uma boa recomendagéo:
Tanto a questdo da morte, da tentativa de suicidio, ndo existe (...) protocolos anteriores,
¢ preciso uma sensibilidade, uma disponibilidade do terapeuta de poder, é, perceber o
que de certa, é, que tipo de entrada vocé vai ter nesse caso ne, sem forca, mas entender
que tu precisa sim, ha... participar desse momento muito dificil da vida (Psi7).

Assim sendo, ndo ha outra saida para enfrentar ideac6es suicidas do que calma e
preparo prévio. Nao é dificil entender essa necessidade, mas pouco é encontrado sobre a
forma como pode ou deve ser feita (Afonso & Minayo, 2013). Talvez essa dificuldade
aconteca por, assim como a atuacdo, ndo existirem protocolos estaticos de sentimentos e
reacOes a eles. Porém, a falta desse preparo pde em risco muitas pessoas, que se tivessem
um atendimento adequado poderiam ter sido salvas de um final suicida (Marcondes Filho,
et al., 2002).

Considerac0es Finais

Conclui-se, entdo, que o suicidio ainda € um campo pouco explorado e explicado.
Pouco ja é sabido sobre ele, mas o suficiente para poder preveni-lo. Aos profissionais,
cabe ofertar ao sujeito atencdo livre de preconceitos e ideias rotuladas. Com a ajuda da
familia e rede de apoio, é possivel detectar as raizes do sofrimento e dissolvé-las em
processo de acompanhamento psicolégico e psiquiatrico. Nesse cenario, emerge uma
dupla potente e insubstituivel, que é o conjunto de atuacdo entre psicélogo e psiquiatra.
Esta dobradinha demonstra-se impar na atuacdo em salde mental, pois somente assim é
possivel atingir todos os niveis de acdo psicoldgicos. O trabalho do psiquiatra, com sua
formacédo bioldgica, é complementado com a visdo comportamental do psicélogo. Assim,
consegue-se fornecer assisténcia psicoldgica integral ao sujeito e familia.

Além disso, a atuacdo conjunta também faz-se necessaria visto que muitas vezes se
fazem presentes comorbidades entre ideagdo suicida e patologias psiquiatricas. Dessa
forma, somente uma equipe multiprofissional, em conjunto com o apoio familiar, pode dar
conta da complexidade do sofrimento, que nesse caso é maximizado pela presenca
patoldgica. Algo relevante nesse sentido também é o uso de drogas, que surge COmo risco
e facilitador de atos suicidas. Assim, quando a presenca de patologias psiquidtricas ja €
conhecida, é preciso redobrar a atencdo com o sujeito e, principalmente, em suas falsas
melhoras. E preciso certificar-se por completo do bem estar do sujeito antes de acreditar

gue O risco ja passou, pois por vezes esse € 0 comportamento que demonstra que o
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suicidio é iminente. Entdo, é preciso abandonar o conforto da ilusdo de melhora imediata
do sujeito e estar sempre atento quando ha risco de suicidio, sem desmerecer qualquer
atitude ou fala da pessoa.

Percebe-se, assim, que ha uma grande responsabilidade na atuacédo de profissionais
de saude mental em questdes de suicidio. N&o é facil detectar o risco, tampouco poder
intervir de forma eficaz e sem medo. Entdo, é inquestionavel a necessidade de preparo de
que tais profissionais necessitam, sem contar que a possibilidade de virem a atender
situacBes como esta ao longo da trajetéria profissional é grande. Dessa forma, espera-se
que os cursos de formacgdo de psicologos e médicos psiquiatras possam contemplar tal
necessidade, a fim de evitar sofrimento desnecessario a esses profissionais e intervencdes
gue coloquem em risco os pacientes. Assim, este trabalho é concluido com a constatacédo
de que muito ainda deve ser investigado no campo de suicidio e sua prevencdo e,
principalmente, na preparagdo de profissionais para tal atuagdo, visto que ndo ha davidas

de sua importancia nessas situacdes, nem na grande chance de deparar-se com elas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao chegar ao final deste trabalho, algumas conclusdes emergem do
desenvolvimento dos trés artigos aqui apresentados. Pode-se perceber presente em todas
as entrevistas e no desenvolvimento da anélise a presenca constante de temas de morte no
cotidiano de trabalho dos psicélogos e psiquiatras participantes do estudo. Porém, a
atencdo dada a este tema ndo esta diretamente proporcional a necessidade. Isso se deve,
entre tantos fatores, ao fato de se tratar de um tema imerso em um tabu social, dificultando
0 contato com o tema ou pessoas proximas a ele por este ser considerado contagioso. Ou
seja, falar da morte do outro é relembrar a nossa propria morte e todos 0s medos que estdo
relacionados a ela.

Assim, parece ser mais facil negar e manter certo distanciamento do que encarar
todo o sofrimento a fim de domina-lo. Porém, essa estratégia é pouco eficaz com
psicologos e psiquiatras, visto que esses profissionais atuam no cotidiano das pessoas, 0
qual contém mortes e perdas. Essas especialidades, também, possuem um grande peso
social, pois foram a elas atribuidas fungdes antes executadas pela prépria sociedade. Aqui
encontram-se os cuidados com pessoas doentes e em sofrimento, que antes eram cuidadas
pelas pessoas proximas e hoje tal responsabilidade é transferida a profissionais. Dessa
forma, parece essencial que esses profissionais sejam preparados de forma consistente
para atuar com temas tabus, como € o caso da morte, a fim de que seja garantida a atencdo
adequada ao paciente e a protecdo do profissional, que por este meio nédo fica exposto em
seus medos e angustias sem preparo prévio.

Nesse sentido, o suicidio obteve especial destaque na fala dos entrevistados, pois é
visto como ato/desejo que transfere aos profissionais intensa responsabilidade. Isso
porque ele é motivado por intenso sofrimento, fator que pode ser contornado por tais
profissionais. Dessa maneira, eles se sentem com um grande compromisso de evitar que o
suicidio se efetive em seus pacientes, pois foi a eles depositada a confianga de que eles
podem evitar tal ato. Ainda, ideacOes suicidas sdo de grande incidéncia na pratica clinica,
0 gque motiva ainda mais que aconteca uma preparacdo adequada desses profissionais, a
fim de, novamente, proteger o paciente e o proprio especialista.

Neste mesmo viés, um outro fator também teve especial destaque nas entrevistas,
que foi a tragédia da boate Kiss, acontecida neste ano em Santa Maria. Esta gerou intenso

sofrimento nos envolvidos, pessoas proximas e comunidade em geral, motivo que fez com
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que algumas mudancas se fizessem necessérias para atender a demanda e também evitar
novas tragédias. Para isso, os profissionais que compdem a rede de atendimento em saude
e assisténcia social precisaram se articular para garantir uma atencéo adequada as pessoas
adequadas, forcando com que, através disso, repensassem suas praticas e interacdo com os
colegas. Dessa forma, esse movimento fez com que a tragédia ndo fosse em vao, pois
pode-se utilizar-se dela para garantir qualidade nas novas intervenc¢des e mudancas sociais
que, embora dificeis, ha tempos se faziam necessarias para a seguranca e bem estar de
todos.

Isso posto, este trabalho é concluido com algumas novas indagagdes, surgidas no
seu desenrolar. Percebe-se que o campo de estudos sobre a morte, apesar de encontrar-se
em expansao, necessita investimentos em pesquisas e estudos a fim de colaborar com a
quebra do tabu social que envolve ela. Assim se pode evitar sofrimentos relacionados a
ela que sdo de dificil manejo em funcdo da resisténcia em falar e admitir essa causa. Nesse
sentido, parece interessante haver uma investigacao acerca da preparacao de psicélogos e
psiquiatras para o enfrentamento de temas relacionados a morte, pois, apesar de ndo ser
foco deste estudo, tal fator apareceu de forma amplamente influenciadora das atitudes dos
profissionais e sua seguranca (ou falta dela) nesta atuacdo. Ainda, o campo do suicidio
também parece pouco explorado enquanto pratica clinica e prevencao, sendo conveniente
novos estudos sobre o tema. Procura-se, entdo, poder contribuir com o crescimento
cientifico nesta area que se apresenta como importante e, por vezes, essencial a retomada

de bem estar e qualidade de vida.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE
NUCLEO DE EDUCAGAO PERMANENTE

e-mail nepessm@yahoo.com.br — Fone (55) 3921-7201

OFiICIO N°. 501/2012/SMS/NEPeS
Santa Maria, 03 de dezembro de 2012.

Vimos por meio deste informar que esta Secretaria apresenta parecer
favoravel para o desenvolvimento do projeto de Dissertagdo de Mestrado
“Profissionais Psi e Morte: Interfaces a partir da atuagdo ambulatorial “.
Mestrado / UFSM ; da autora Anaise Dalmolin, na Salide Mental da Secretaria
Municipal de Saude.

Salientamos a necessidade de emiss&o de relatorio final das atividades

desenvolvidas a esse setor e as Unidades pesquisadas.

Na certeza de compartilharmos interesses comuns, desde ja

agradecemos.

. (P R
/%{odrﬁégi‘ﬁ/‘eaﬁj‘aé(z“/‘;

Nucleo de Educacao Permanente
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ANEXO B

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA ‘€ JGiavgrorma
DE POS-GRADUAGAO E

apresenta emos basicos, como na pagina 25, onde se afimma: "ndo oferecendo riscos ou percas para esses.”
Sera "perdas"?

Ha erros conceituais também, tal como na pagina 4, onde se afirma: "pelas pestes que rapidaments
dominavam cidades." A peste ndo dominava a cidade. Ela dizimava parte da populagio que habitava a
cidade.

Talvez convenha aperfeigoar o titulo. "Profissionais psi® ndo parece ser uma expressio adequada a um
trabalho gque se pretende académico. A expressdo 'profissional psi' até pode ser aceita na oralidade
cotidiana e informal, mas dificilmente como titulo de uma dissertacdo. A expressio "profissional psi* significa
*profissional do programa de salvamento individual'? Ou "profissional do projeto de salvagSo de indios'? E

isso?
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Situagio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

MEo

Consideragtes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, D8 de Janeiro de 2013

Assinador por:
Félix Alexandre Antunes Soares
[Coordenador)

Enderego. Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reftonia 2 andar

Balrmo: Cldade Universitana - Camobd CEP: 97 105900
UF: RS Municipio: SAMTA MARIA
Telefone: [55)3220-9362 E-mall: capufsmidgmall com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA %‘wm —
DE POS-GRADUAGAO E

"Objetivo geral:
Compreender a presenga da morte no trabalho ambulatorial através da percepgio dos
profissionais de psicologia e psiquiatnia.

Objetivos especificos

- Conhecer a percepgio dos profissionais de psicologia e psiquiatria quanto ao que

emnvolve o assunmto morte no manejo ambulatonial;

- Perceber qual & a presenga da morte no trabalho ambulatorial na visSo destes

profissionais;

- Entender semelhancgas e diferengas na compreensio de tais classes profissionais acerca do tema em
questio;

- Compreender como esses profissionais avaliam sua formagSo para lidar com o tema.”

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
A descrigio de riscos e beneficios € apresentada ao longo do texto.

Informa-se gue "tratando-se do método de coleta de dados a entrevista semi-estruturada e clinico
qualitativa, esta ndo oferecera mais riscos do que o oferecido por uma conversa informal® (p. 25) e que "ndo
existem, beneficios diretos aos entrevistados. Porem, entende-se que os participantes podem apreciar o

beneficio de serem pessoas que fornecerdo dados relevantes para a efetivagio do presente estudo,

colaborando para uma nova construgdo do conhecimento.” (p. 25)

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Termmo de confidencialidade: foi apresentado de modo suficiente.

TCLE: foi apresentado de modo suficiente.
Autorizagio institucional: foi apresentada de modo suficiente.
Folha de registro no GAP: foi apresentado de modo suficiente.

Recomendagies:
Convém realizar ampla revisio de linguagem do texto, uma vez que a redagio & incipients &

Enderego. Av. Roraima, 1000 - Prédio da Refliona 2° andar

Balrmo: Cldade Universitana - Camobd CEP: 97 105900
UF: RS Municipio:  SAMTA MARIA
Telefone: [55)3220-9362 E-mall: capufsmigmall com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA ‘€ R aiabgforma
DE POS-GRADUAGAO E

apresenta emos basicos, como na pagina 25, onde se afirma: "ndo oferecendo riscos ou percas para esses.”
Seria "perdas"?

Ha erros conceituais também, tal como na pagina 4, onde se afirma: "pelas pestes que rapidaments
dominavam cidades." A peste ndo dominava a cidade. Ela dizimava parte da populagio que habitava a
cidade.

Talvez convenha aperfeigoar o titulo. "Profissionais psi® ndo parece ser uma expressio adequada a um
trabalho gque se pretende académico. A expressdo 'profissional psi' até pode ser aceita na oralidade
cotidiana e informal, mas dificilmente como titulo de uma dissertacdo. A expressio "profissional psi* significa
*profissional do programa de salvamento individual'? Ou "profissional do projeto de salvag8o de indios'? E
isso?

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Situagio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:

MEo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, D8 de Janeiro de 2013

Assinador por:
Félix Alexandre Antunes Soares
[Coordenador)

Enderego. Av. Roraima, 1000 - Prédio da Refliona 2° andar

Balrmo: Cldade Universitana - Camobd CEP: 97 105900
UF: RS Municipio:  SAMTA MARIA
Telefone: [55)3220-9362 E-mall: capufsmigmall com
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ANEXO C
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Prezado(a) Senhor(a):

Estamos realizando uma pesquisa que destina-se a elaboracdo de uma Dissertagdo de
Mestrado, do Programa de Pos-Graduacdo em Psicologia da UFSM, a qual sera realizada
por meio de entrevista. O estudo objetiva compreender a presenca da morte no trabalho
ambulatorial na visdo dos profissionais de psicologia e psiquiatria.

Sua participacdo ndo implicara em ganhos diretos, mas sim sua contribuicdo para o
avanco do conhecimento, tampouco trara riscos maiores que 0s provenientes de uma
conversa informal. Se houver, no entanto, algum fator que lhe provogue angustia no
momento da pesquisa, a equipe de pesquisadores podera realizar entrevistas, visando
diminuir essa ansiedade.

A entrevista sera realizada de acordo com sua disponibilidade, marcada com
antecedéncia no seu local de trabalho. Para melhor registro dos dados, as entrevistas seréo
gravadas, se isso for de sua concordancia. Sera mantido o seu anonimato e a
confidencialidade das informacgdes, ou seja, os dados que pudessem vir a identifica-lo
serdo mudados por codigos. A gravacdo de audio serd arquivada no computador do
pesquisador e deletada apds cinco anos, assim como a entrevista transcrita sera guardada
também por cinco anos e incinerada apds esse periodo. Tais medidas ficam aos cuidados
da equipe da pesquisa. Os dados, depois de analisados, serdo divulgados na Dissertacédo de
Mestrado, em periddicos cientificos e eventos cientificos na area da saude, ficando os
pesquisadores comprometidos com a entrega do relatorio final para esta instituicéo.

Sempre que achar necessario, vocé podera solicitar esclarecimentos sobre aspectos
da pesquisa, sendo também possivel desistir da participacdo em qualquer etapa do
trabalho, sem que isso venha lhe trazer prejuizos. Os pesquisadores se comprometem a
sequir as diretrizes da Resolugdo 196/96, que regulariza as normas para pesquisa com
seres humanos, assim como a Resolu¢do 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia,
que dispde sobre a realizacdo de pesquisa em Psicologia com seres humanos.

Anaise Dalmolin Alberto Manuel Quintana
Pesquisadora Orientador/Pesquisador responsavel
Mestranda em Psicologia Professor Associado do Departamento de

Psicologia da UFSM.

Observacao: Este documento serd apresentado em duas vias, uma permanecera de posse
dos pesquisadores e a outra, do participante.
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Eu, , R
N. informo que fui esclarecido(a), de forma clara e detalhada
livre de qualquer forma de constrangimento ou coercdo, sobre os objetivos, riscos
beneficios, além de ser informado sobre os meus direitos como participante dest
pesquisa, da qual aceito participar livre e espontaneamente.

Data: / /2013.

Assinatura do participante

Se voce tiver alguma consideracdo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
CEP/UFSM: Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702 Cidade
Universitaria - Bairro Camobi - Santa Maria — RS. Tel.: (55)32209362; e-mail:
comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Equipe de pesquisa: Coordenador, Prof. Dr. Alberto M. Quintana (Tel: (55)3028-0936; e-
mail: albertom.quintana@gmail.com); Psicloga Anaise Dalmolin (Tel: (55)8435-6700, e-
mail: psicoanaise@gmail.com).
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ANEXO D

Termo de Confidencialidade
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TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Titulo do projeto: Profissionais Psi e Morte: interfaces vistas a partir da atuacéo
ambulatorial

Pesquisador responsavel: Alberto Manuel Quintana

Instituicdo/Departamento: UFSM/Psicologia

Telefone para contato: 3028 0936

Local da coleta de dados: Prefeitura de Santa Maria

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos participantes cujos dados serdo coletados através de entrevistas gravadas em audio.
Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente
para execugdo do presente projeto. As informagbes somente poderdo ser divulgadas de
forma andnima e serdo mantidas no Departamento de Psicologia, sala nimero 309, por um
periodo de cinco anos sob a responsabilidade do Prof. Pesquisador Alberto Manuel
Quintana. Apoés este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi
revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em 08/01/2013, com o
nimero do CAAE 11664512.0.0000.5346.

Santa Maria, 04 de marco de 2013

Anaise Dalmolin Alberto Manuel Quintana
Pesquisadora Orientador/ Pesquisador responsavel
Mestranda em Psicologia Professor Associado do Departamento de

Psicologia da UFSM.
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