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Prefacio

Considero uma ousadia termos hoje a politica nacional de humanizagdao como uma politica
publica, assumida pelo governo como uma questio estratégica e proposta como o eixo estruturante
do sistema na constru¢ao do SUS. Essa ousadia estd ligada ao desafio de superar o desconforto ou
0 preconceito que o tema da humaniza¢ao, ou mesmo a palavra humanizagao, provoca, suscitando
reagoes de discordancia, como se estivesse sendo posta em duvida a humanidade das relagoes entre
profissionais e pacientes. E, no entanto, gerar certos desconfortos provocativos torna-se muitas vezes
necessdrio para fazer avancar o sistema. E, fazer avancar o sistema, se ndo se quer apenas garantir o
status quo, implica em mudanca de posi¢des. Nesse caso, a coloca¢do da politica de humanizacido como
um elemento estruturante do SUS provoca, certamente, uma profunda discussao nas instituigoes.

A outra questao, central, é que quando tratamos da politica de humanizagdao como esse
elemento estruturante estamos, de certa forma, desafiando o paradigma predominante da medicina
atual, bioldgica, o paradigma cientifico cartesiano, imperante desde o século XIX, que coloca como
o objeto central da a¢do de satide a questdo da cura e ndo do cuidado. Essa questdo do confronto de
paradigmas permeia toda a comunicagdo de resultados, tanto a que é veiculada pela midia como a prépria
comunicagao cientifica. Na drea da oncologia temos o exemplo da incorporagao de medicamentos de
alto custo, que consomem grande parte dos recursos disponiveis, para oferecer uma sobrevida média
dos pacientes muito baixa. Os resultados, neste caso, refletem muito mais dados estatisticos do que
efeitos concretos para a qualidade de vida das pessoas.

Quero ressaltar a importancia do modelo de interagao multiprofissional, de abordagem
complexa, que estd sendo exercitado neste projeto, como uma oportunidade valiosa de enfrentar essa
discussdo — da mudanga de paradigma — de forma nao preconceituosa ou unilateral.

O grande desafio para o futuro desse trabalho, que considero brilhantemente desenvolvido até
agora, é avaliar como podera continuar a ser implementado, da forma como vem sendo conduzido,
produzindo articulacoes e interfaces sociais, cientificas, politicas e filoséficas que possam ser discutidas
e enfrentadas sem os preconceitos com que normalmente essas coisas sao vistas.

Considero que o avanco alcangado por este projeto até aqui — e cumprimento a todos pelos
resultados — é ter demonstrado que é possivel tratar essa questdao de forma articulada, interdisciplinar,
com olhares diferenciados do ponto de vista do conhecimento. A colaborag¢io do Centro de Simulagéo
Realistica do Hospital Albert Einstein contribuiu de forma original para colocar os desafios didrios da
comunicacdo de mds noticias no cendrio da capacitagao profissional. Para os participantes do INCA,
foi também uma oportunidade de trocar experiéncias e estreitar lagos de confianga com os profissionais
que enfrentam situagoes semelhantes nos servigos de oncologia dos hospitais federais e universitérios
na cidade do Rio de Janeiro.

Reafirmo que o desafio que esta colocado para os préximos passos é o de incorporar esses novos

paradigmas, de conhecimento e pratica, como elemento estruturante das relagdes nos servicos. Isso



significa fortalecer, na pratica, as formas de organiza¢ao que privilegiem os vinculos dos profissionais
com os pacientes e familiares e dos profissionais das equipes entre si. O que quer dizer, produzir
qualidade de vida para todos os usudrios do sistema: pacientes, familiares e profissionais.

Estamos colhendo os frutos exitosos de um arranjo institucional promovido pelo Ministério da
Saudde, que possibilitou a colaboragao dos hospitais filantrépicos para o desenvolvimento institucional
do SUS.

Os artigos que compoem este livro contém nao s6 a histéria e os fundamentos conceituais
da experiéncia desenvolvida, como os temas trabalhados na dindmica dos grupos de trabalho e as
propostas apresentadas no encontro final de intercimbio.

Sua tiragem permitird a distribuicao de 10 mil exemplares a rede hospitalar do SUS em todo
o0 territério nacional, com o que esperamos expandir a experiéncia, compartilhar seus desafios e

aperfeigoar a rede de cuidados na atengao publica a saude.

Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva

Diretor-Geral do Instituto Nacional de Cancer



A saude enfrenta hoje enormes desafios dentro da vertente da qualidade e, especialmente na
perspectiva do envelhecimento, questdes que se inserem na qualidade de vida. Nesta relacao, ficam
patentes preocupagdes legitimas e nao excludentes de um real avanco cientifico-tecnoldgico e do
conhecimento do papel de uma medicina humanizada. O fato é que neste cendrio chamam a atengao
as tecnologias diferenciadas, que muitas vezes acabam lateralizando as a¢oes relativas a humanizagao,
criando uma interpretagdo que nos leva a crer que a solu¢ao de uma melhor qualidade de vida esteja
nos sofisticados aparelhos e nos diferenciados recursos terapéuticos. Entendo isto como um engano
de importantes repercussoes negativas.

Os autores deste livro chamam aten¢do para questdes cotidianas, mas pouco consideradas, de
forma objetiva e estruturada. Partindo da importancia epidemiolégica do cancer, apoiados na seriedade
de uma organiza¢do como o INCA, descrevem conceitos e agdes operacionais que buscam retratar
a pesada carga que ocorre no atendimento de pacientes cronicos portadores de cancer, atentando
para aspectos relativos a quem cuida deles. Ao descrever a extensa peregrinagao destes pacientes, que
muitas vezes nos chegam em fases avancadas de doenga, nas quais as chances de resgate da vida sao
minimas, aquele que se propde a cuidar passa por indmeras dificuldades nao s6 de carater técnico,
mas, sobretudo, no ambito da relacdo interpessoal. Soma-se a tradicional dificuldade de conhecimento
instrumental a sobrecarga emocional, fruto de toda uma rela¢io entre seres humanos que sofrem, se
angustiam e que tomam para si grande parte desta incapacidade de resolugao de um problema. Este
processo atinge toda uma cadeia de prestadores, dos mais elementares técnicos aos mais diferenciados
especialistas que necessitam de embasamento para aprender a lidar com a dificil arte da comunicagao
acerca de suas proprias limitagoes. O que dizer, como dizer e o quanto se envolver, estes sdo alguns
dos dilemas apresentados e que sdo lucidamente abordados e trabalhados, com aplicabilidade pratica,
nas acoes de capacitacdo desenvolvidas pelo projeto.

Considerando as diretrizes propostas na Politica Nacional de Humanizag¢do da Atencio e da
Gestao do SUS incorporada pelo INCA, de forma articulada a proposta de construgao de um modelo
de gestao participativo e compartilhado, valorizando o trabalho em rede e a ateng¢do aos profissionais
na linha do cuidar de quem cuida, a experiéncia é retratada neste livro de forma consistente e madura,
passando sua leitura a ser um exercicio de prazer e aprendizado.

O texto traz uma citagdo verdadeira e muito consistente: “Enquanto vocé se dedica a clinica
médica, a morte aparece, mas como algo a ser incansavelmente combatido. Na clinica oncoldgica ela
nos surpreende de outro jeito: a gente tem uma sensa¢ao como que de passividade, deparar-se com
a impoténcia de ter que deixar a morte fazer, por assim dizer, o que quiser com o paciente.” Uma
experiéncia dificil ndo s6 para o médico, mas para qualquer ser humano. Diante disto fica em cada
pégina de texto um conteddo significativo sobre comunicag¢des de mas noticias, sobre metodologias
de capacita¢ao em grupos de forma estruturada, consideragoes especificas sobre a aten¢io a crianga e
ao adolescente e até a experiéncia do luto em que os profissionais da drea ousam demonstrar seu afeto
admitindo que este ndo pode ser dissociado de suas relagdes como seres humanos.

Nossa institui¢ao, o Hospital Israelita Albert Einstein, participa do projeto com seu Centro
de Simulag¢do Realistica o qual utiliza a mais avancada tecnologia para exercicios praticos dentro da
l6gica atitudinal por meio de atividades que contam com atores profissionais que contracenam com
os participantes em situagdes dramdticas de comunica¢do de mas noticias e que sdo assim encaradas

ndo s6 pelo aspecto técnico, mas pelas dificuldades na forma da abordagem.



Os 6rgaos internacionais que cuidam da satide e que debatem priorizagoes de agdes com alto
impacto tém sido enfaticos na abordagem destas questdes. A meu ver este livro é uma referéncia em
termos de algo que parte de conceitos tedricos, descreve uma experiéncia prética e se transforma em
uma baliza para aqueles que se dedicam a fazer mudangas. E, portanto, causar inovag¢oes. Para alguns
o termo humanizag¢do pouco tem a ofertar em termos do ato de inovar, o que pode demonstrar pouco
conhecimento cientifico e muita visao mercantilista. Para outros, atentos a politicas que sejam positivas
no contexto da rela¢ao social, o livro chama a atengao justamente por isto, por tratar do bésico, basico
este fundamental em um mundo que se perde num consumismo desproporcional. Recomendo

fortemente sua leitura.

Claudio Luiz Lottenberg

Presidente da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein
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Apresentacao

Este livro foi escrito a muitas maos. Quando dizemos isso, queremos destacar que essas maos
ndo se limitaram as dos autores dos artigos aqui apresentados. Na verdade, as maos dos autores foram
instrumentos para a voz de todos aqueles que direta ou indiretamente participaram da constitui¢do
e desenvolvimento deste projeto: médicos, enfermeiros, pacientes, assistentes sociais, psic6logos,
psicanalistas, gestores, financiadores, incentivadores os mais diversos. De uma forma ou de outra,
esta obra ¢ constituida por suas histérias, sua relagao com seus pacientes, com sua equipe, com seus
cuidadores, em suma, com o Projeto. Alguns estao aqui nomeados (nao necessariamente identificados
por razdes Gbvias), outros sdo citados em uma referéncia experiencial, vivencial, sem necessidade
de registro nominal. Alids, os registros nominais devem ser apenas complementos dos relatos das
experiéncias pessoais dos profissionais e dos doentes que por eles foram tratados. A implica¢ao desses
muitos retrata a abrangéncia de uma experiéncia que foi se constituindo com uma caracteristica que

marca esse percurso de modo incisivo — a dimensao coletiva dessa experimentagao.

Todas as experiéncias aqui relatadas assim como as articulagdes tedricas delas decorrentes se
passaram no campo do atendimento aos pacientes oncoldgicos. Nao se limitaram, entretanto, a simples
relatos de “casos”, como serd apresentado mais detalhadamente adiante. Foram a expressao daquilo

que normalmente nao encontra tempo e/ou lugar para ser dito.

A construgdo earealizagao do projeto revelaram, assim, uma forte vertente instituinte. Essa vertente
legitima a criacao de um espaco profissional, piiblico, ainda que reservado, para o compartilhamento
das dificuldades enfrentadas pelos profissionais nas situa¢des-limite que se apresentam em sua pratica

cotidiana de atenc¢do as formas graves de adoecimento.

Portanto, trata-se aqui de apresentar o relato da construcdo de uma experiéncia e de como as

vidas de todos aqueles que citamos acima foram afetadas por ela.

A leitura dos textos que compdem esta publica¢do evidencia com nitidez uma linha histérica que
vai desde os fundamentos que determinaram a concep¢do do projeto, passando pelo esforco despendido
para o estabelecimento de aliancas com gestores e pela montagem de uma infra-estrutura adequada.
Ademais, descreve o processo de apropriagao do arcabougo teérico que oferece sustentacao ao projeto, a

sua execugdo e as elaboragdes dela decorrentes, culminando nos primeiros resultados préticos obtidos.

Como se poderd constatar, por meio da leitura dos artigos, assim como das produgdes de cada
um dos oito grupos, na Parte III, essa curta, mas intensa experiéncia soube abrir caminho para a

configuragdo de um campo de saberes e de préticas que ha muito demandava reconhecimento.

O livro estd organizado em trés partes. Na Parte I - Introducao, estao os artigos dos coordenadores,
observadores convidados e colaboradores. Estes apresentam o histdrico e a concepgao geral do Projeto

e suas principais articulagdes com a Politica Nacional de Satide do Trabalhador, com a Politica Nacional



de Humanizag¢ao e com os recursos do Centro de Simulagao Realistica do Hospital Albert Einstein. Ao
final, foram incluidas as observagdes do psicanalista convidado. Na Parte II - Percurso dos Grupos, estiao
os artigos elaborados pelos coordenadores dos Grupos Balint-Paidéia, nos quais sio desenvolvidos e
aprofundados os principais temas surgidos e trabalhados nos grupos. A Parte I1I - Produgio dos Grupos,
transcreve as apresentagdes que foram levadas e discutidas por todos os participantes no Encontro de

Conclusoes e Propostas realizado ao final do Projeto.

No artigo de abertura da Introducdo, A Comunica¢io de Mas Noticias: uma questao se
apresenta, Liliane Penello e Priscila Magalhaes, responséveis pela coordenag¢ao da Politica Nacional
de Humanizagao no INCA, fazem um histérico do contexto em que a questao da comunicag¢ao de mas
noticias passou a primeiro plano durante a constru¢ao do Projeto INCA de Humanizag¢do. As autoras
enfatizam, nesse processo, a diretriz central de transforma¢ao do modelo de aten¢do em oncologia na
direcdo da gestio compartilhada da clinica ampliada e da atengdo ao trabalhador da saide, o cuidado
com o cuidador. Testemunham, também, a intensidade das situagées dificeis enfrentadas cotidianamente
pelos profissionais na comunicagdao com os pacientes e familiares e apontam para a extensa literatura
recentemente publicada, internacionalmente, sobre o tema breaking bad news. Ressaltam especialmente
o uso do Protocolo SPIKES como estratégia inicial de abordagem do tema e legitimac¢do de sua
inser¢do institucional como laboratdrio de préticas e campo de producio de conhecimentos. As
autoras relatam, ainda, o desenvolvimento da parceria com o Hospital Israelita Albert Einstein a qual
viabilizou a incorporag¢ao dos recursos da simulag¢do realistica. Expdem, finalmente, os fundamentos
dos métodos Balint e Paidéia apropriados e desenvolvidos na realizagao do projeto “Atengdo ao Vinculo
e Qualificagdo da Comunicagio em Situagoes Dificeis da Atengdo Oncoldgica”, cuja sintese encontra-se

apos esta Apresentacao.

Na sequéncia temos Aten¢ao ao Vinculo e Satide do Trabalhador: um bom encontro. Nesse
artigo, Liliana Maria Planel Lugarinho e Selma Eschenazi do Rosario, representando a Divisao de Satide
do Trabalhador do INCA, procuram abordar a questao do cuidado com os cuidadores pela 6tica dos
servicos voltados para a satide do trabalhador. Partem da constatagao de que trabalhadores do setor
de sadde, especialmente os que atuam na drea da oncologia, sao profissionais que estao envolvidos
direta e constantemente com situac¢des dificeis, sendo, a0 mesmo tempo, destinatdrios e porta-vozes de
mas noticias. Tais profissionais, especialmente aqueles que trabalham na assisténcia direta, s3o pessoas
que lidam com um cotidiano de sofrimento e agravamento de doengas, além do frequente contato
com a morte de outrem, fatores que podem leva-los, também, ao adoecimento pela carga de estresse
que envolve o exercicio de suas fung¢des. O texto apresenta as razoes que levaram a DISAT (Divisao de
Satide do Trabalhador do INCA) a estabelecer parceria com outras vertentes institucionais desse Projeto
(como a PNH e o Hospital Albert Einstein) para desenvolver esse empreendimento e cujo resultado
pode ser verificado por meio deste livro. Além disso, a partir do que foi observado nos grupos, o artigo
apresenta as principais reivindicagdes no que diz respeito a promogao do acolhimento ao trabalhador
para cuidar de sua integridade biopsicossocial para que seja possivel minimizar o sofrimento e o

numero de adoecimentos e afastamentos do trabalho.

No artigo Grupos Balint-Paidéia: Uma experiéncia da Gestao Compartilhada da Clinica

Ampliada na Rede de Atengao Oncoldgica, Regina Neri e Luciana Pitombo procuram abordar as
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articulagdes do projeto com a Politica Nacional de Humaniza¢ao e alguns desdobramentos concretos
dessa iniciativa que surgem em sintonia com a politica. Além disso, apresentam a proposta de um modelo
reduzido para multiplicagao das Oficinas de Comunica¢ao de Noticias Dificeis em unidades de satde
que queiram disparar discussdes em torno dos temas da clinica ampliada, da satide do trabalhador e

da gestdo do trabalho, tendo como base situagdes concretas vividas no cotidiano dos servigos.

Carlos Lugarinho nos traz seu artigo Reflexdes sobre a Observacao Impossivel. Nele, o autor
faz um breve relato sobre como se deu a sua aproxima¢ao com o projeto, cOmo ocorreu sua inser¢ao,
para depois realizar uma articulagdo entre a fun¢ao de observador com a do coordenador do grupo.
Ele traca um paralelo entre a posi¢ao (lugar) assumida por ele na roda, que ele denomina obliqua, com
a posicio (fung¢do) do observador. Essa obliquidade o leva a estabelecer uma forma de trabalho que
oscila no grupo entre a intervengao e a ndo interferéncia. O autor ainda relata as diversas maneiras que
ele encontra para abordar o tema da morte que, em suas palavras, ndo pode ser desvinculada da vida,
apoiado pelo pensamento de Sandor Ferenczi, Edgar Morin, excertos de Susan Sontag e ilustrado pela
ficcao de Ana Hatherly. O artigo termina indicando que o lugar de observador paradoxalmente s6 se
consolida se estiver “intimamente” desligado da fung¢ao de observador, em uma ambiéncia constituida

no balango entre o ser singular e o ser coletivo.

Fechando a Parte I, temos o artigo de Cristina S. Mizdi, Fabiane Carvalhais Regis e Lilian Bertozo,
Capacitac¢ao dos Profissionais do INCA para o Atendimento Humanizado ao Paciente Oncolégico
e Familiar no Centro de Simulagao Realistica Albert Einstein. As autoras apresentam fundamentos
tedricos que embasam a utilizagdo da simula¢ao realistica como ferramenta de aprendizado e
treinamento. Fazem também um relato de como foram desenvolvidas as diversas simulag¢oes,
especialmente para esse projeto, e ainda incluem depoimentos das supervisoras e das atrizes que

participaram daquele evento.

Na abertura da Parte II, que traga o Percurso dos Grupos temos o texto Da solidao profissional a
interdisciplinaridade: a trajetoria de um grupo Balint-Paidéia por Ana Perez Ayres de Mello Pacheco.
Ela aborda a importancia da constru¢ido de um enfoque interdisciplinar no trabalho de uma equipe
de satde. A autora nos conta como a solidao diante do trabalho relatada pelas diferentes categorias
profissionais participantes do grupo foi, aos poucos, sendo minimizada, a partir do compartilhamento
de afetos e saberes, 0 que apontou para o imenso valor da conversa como instrumento de promogao
de satdde. O aumento da autopercep¢ao e do autoconhecimento contribuiram para uma percepgao
mais ampla do lugar e do valor do trabalho de cada integrante da equipe. A redistribui¢do de saberes
e responsabilidades, ao diminuir o isolamento de cada categoria profissional, apontaram para a
interdisciplinaridade como um importante dispositivo de satde, valorizando também o cuidado
com o cuidador. Ana Perez evidencia, em seu relato, como um cuidador mais consciente de si acaba
modificando também a sua relagao com o outro, no caso, o paciente, trazendo este para um lugar de

maior responsabilidade com o seu tratamento e maior implica¢gdo com a sua recuperagio.

Selma Eschenazi do Rosario traz o ensaio Atravessando Fronteiras: O valor da experimentagao
compartilhada para o ato de cuidar, em que o tema do cuidado aparece articulado com a questdo

da experimentac¢ao compartilhada que, para a autora, merece ser diferenciada do que se entende
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habitualmente por experiéncia intersubjetiva. A explanagao foi desenvolvida como um exercicio livre
do que foi observado em um dos grupos de trabalho feito pela 6tica de alguém que procurou ser fiel,
ndo aos fatos, mas ao entrelacamento dos afetos surgidos. Entrelace de experiéncias com fantasias
que fez surgir o tom ltdico do texto para que fosse composto: pela consulta as anota¢des do didrio de
campo; dos relatdrios semanais; pelo “acesso” @ memdria afetiva dos encontros e pela apropriacao do
relato inaugural dos trabalhos desse grupo. O artigo parte da apresentagdao do primeiro relato de caso
clinico, causando impacto nos participantes, fato que inaugurou a intensidade das discussoes grupais,

que percorreu a trajetéria de todos durante os encontros subsequentes.

O artigo que vem na sequéncia, Do tratamento ao cuidado: o relato de uma experiéncia de
Grupo Balint-Paidéia, escrito por Suely Marinho e Regina Neri foi inspirado na experiéncia do grupo
formado por profissionais da Mastologia e de Cuidados Paliativos. Pretende fazer uma reflexao acerca
de dois modelos assistenciais que estiveram presentes na discussdo do grupo: a assisténcia curativa,
com foco mais voltado para o tratamento da doenca e a assisténcia paliativa, que busca garantir
melhor qualidade de vida ao paciente, no momento do esgotamento dos recursos curativos. Embora
heterogéneas e, sob certos aspectos, excludentes, essas duas formas de terapéuticas convivem na realidade
de alguns servigos como no INCA, nio sem conflito ou dissocia¢des, acarretando prejuizos para todos os
envolvidos no cendrio da satide. Tais conflitos atingem os pacientes e seus familiares, porque se tornam
o ponto de articula¢do entre dois projetos terapéuticos radicalmente opostos, muitas vezes obrigados a
decidir sobre a transferéncia de uma assisténcia a outra. Atingem também os profissionais, compelidos
a produzir um fragil equilibrio no trabalho cotidiano com o sofrimento, doenga e morte, efetuando,

ndo raro, um exercicio didrio de estratégias defensivas, que resultam muitas vezes em adoecimento.

Em seguida apresentamos Transformagoes afetivas em um grupo de profissionais de cuidados
paliativos de Jane Gongalves Pessanha Nogueira, Luciana Pitombo e Selma Eschenazi do Rosario.
Elas relatam a experiéncia nos encontros, no qual o espago grupal foi cuidado para que fosse vivido
como ambiéncia afetiva adequada. Assim sendo, o artigo mostra a importancia de considerar o grupo
como um espago privilegiado de troca de experiéncias, apresentando-o como dispositivo que favorece
e aciona processos capazes de produzir mudangas. Trabalhando com o pano de fundo dos cuidados
paliativos, esse relato, demonstracio de uma experiéncia vivida, traz para a discussdo temas como: a
soliddo do profissional de satide, o tabu e o preconceito, a importancia dos vinculos estabelecidos e a
relevincia dos aspectos afetivos envolvidos nas relacdes entre os profissionais de satide e entre estes e

os pacientes e seus familiares.

O artigo Ha saide na doenga? — A especificidade do cuidado a crianca e ao adolescente
com céancer de Aline De Leo Malaquias dos Santos e Ana Perez Ayres de Mello Pacheco, aborda a
especificidade do cuidado e da atengdo a crianga e ao adolescente com cancer. Entre um relato e outro
das experiéncias vividas nos grupos, as autoras vao descrevendo o processo da constru¢ao de uma
singularidade presente nesse tipo de atendimento. Para elas, o paradigma do cuidado com criangas
e adolescentes com cancer se organiza em torno de um tripé: o paciente, sua familia e a equipe de
saide. Criangas e adolescentes demandam uma dose intensa de afeto, sensibilidade e sinceridade
na comunicag¢do das dificeis noticias ao longo do tratamento. A familia ideal nao existe. Quanto a

equipe, o desgaste fisico e mental ¢é intenso, assim como ¢ alto o indice de estafas fisicas e mentais
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entre os profissionais de satde. O trabalho na oncologia pedidtrica evidencia, mais do que nunca, o
reconhecimento das emog¢des como um instrumento valioso de trabalho. Elas afirmam, igualmente,
que abrir-se ao afeto que transborda nesses encontros com o sofrimento e a dor, compartilhando-os
em um espaco de narratividade, resgata o profissional de satide da soliddo, permitindo-lhe elaborar

melhor seus lutos e inquietagdes.

Na sequéncia, Aline De Leo Malaquias dos Santos e Ricardo Vaz nos trazem Limite e Criatividade:
Propondo consensos em torno da comunicag¢ao de noticias dificeis na atengao a criancas, adolescentes
e familiares. Para os autores, o artigo tem por objetivo apresentar momentos pontuais da trajetéria do
Grupo Balint-Paidéia, constituido por profissionais de satide da Oncologia Pedidtrica, encaminhados
de hospitais da rede do SUS no Rio de Janeiro. O tema escolhido — Limite e criatividade — contextualiza
as vdrias experiéncias narradas nos encontros, apontando para os desafios da pratica clinica cotidiana
desses profissionais. Entre os desafios, a comunica¢ido de noticias dificeis. Ao longo do percurso,
percebemos que o limite aponta para a possibilidade de transformagdes, instaurando no espago grupal
um campo de experimentagao e criatividade. Surge a ideia de se criar um consenso para a comunicagao
de noticias dificeis voltada para criancas, adolescentes e familiares, a partir de uma adequagdo do
protocolo SPIKES. Aline e Ricardo apostam na poténcia que emerge da grupalidade, nos deslizamentos
que produzem novos sentidos e na possibilidade da promocao de a¢des mais integradoras e inclusivas

no campo das relagdes entre profissionais e usudrios em sua realidade cotidiana.

J& em O luto dos profissionais de satide que ousam compartilhar seus afetos, Rita de Céssia
Ferreira Silvério promove uma reflexdo sobre o luto a partir das dificuldades e impactos da “cascata
de mds noticias” vivenciada por um adolescente, José, em tratamento para um céncer, diante da
impossibilidade curativa. O artigo tem como foco a capacidade de elaboragdo do luto antecipatério e
p6s-6bito por parte dos profissionais de satide responsaveis pelos cuidados ao jovem. Evidencia que
a ma noticia, muitas vezes, também ¢é dirigida ao profissional de satide, que se vé, em tempo recorde,
tendo que lidar com o limite dos recursos curativos e com a comunica¢do daquela ao paciente e
seus familiares. A discussio empreendida a partir da histéria de José nos dd uma pista de como os

profissionais podem “lidar com tudo isso e se manter vivos ao final”.

Fechando, entdo, a Parte II, temos o artigo de Alcio Braz, Sendo com os que cuidam, acolhendo
o cuidador. Alcio nos apresenta uma discussao sobre o papel e o lugar da interdisciplinaridade na
comunicac¢ao de noticias dificeis no tratamento e a construgao de um espago de convivéncia e também
procura amplificar o sentido do que seja uma grupalidade soliddria. Propde e fornece a tessitura de uma
rede de sustenta¢do diante das mds noticias. Parte entdo para uma reflexdo sobre morte, espiritualidade

e 0 que ¢ uma ma noticia nesse contexto.

Por fim, encontraremos, apds a sintese da Producdo dos Grupos que compde a Parte III,
a apresenta¢do do Encontro de conclusdes e propostas, gravado em DVD, que acompanha esta
publicagdo. Ali constam extratos da Se¢ao de Abertura com uma sintese dos resultados do Projeto e o
pronunciamento de todas as autoridades que apoiaram a iniciativa, o Diretor-Geral e o representante
dos Coordenadores do INCA; o Diretor-Geral dos hospitais federais do Ministério da Satide no Rio

de Janeiro; o Coordenador Nacional da Politica de Humaniza¢ao, o representante da Dire¢dao da
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Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein e o Ministro de Estado da Saude. Logo de
inicio sdo também apresentados os depoimentos de trés representantes dos participantes dos grupos,
testemunhando sua visdo da experiéncia. A Plendria Final contém as conclusoes dos quatro grupos
que sintetizaram as principais propostas discutidas a partir da apresentacao dos trabalhos finais dos

grupos Balint-Paidéia.

Como Anexos estdo o Roteiro de Discussdo, a Relagdao de Competéncias do Protocolo SPIKES, o

Consenso SPIKES Jr. e a Relagao dos Participantes.

Enfim, se esse projeto foi um sucesso incontestavel, todos os aspectos de que falamos contribuiram
decisivamente, ndo havendo espago para nuances de valorizagao ou hierarquizag¢des. Essa experiéncia,
por ser Unica no Brasil, até onde vai nosso conhecimento, resultou principalmente em um aprendizado
para todos os que se envolveram nela. Esse aprendizado ocorreu a partir do que era vivenciado e,
embora estivesse ancorado em uma metodologia, o resultado nao poderia ser antecipado, uma vez
que a meta era favorecer a expressdo de todos os envolvidos. Assim, a partir da troca de experiéncias,
novas experimentac¢des foram viabilizadas. Isso se deu com todos: tanto com os participantes do grupo

quanto com os coordenadores de grupo.

Os coordenadores se responsabilizaram, em duplas, por dois grupos. Essas duplas nao se repetiam
e esse foi um detalhe que permitiu enriquecer a experiéncia especifica de coordenar, pois havia também
o propdsito de que o trabalho feito em dupla pudesse funcionar como um duo musical. Ou seja,
cada um se apresentava com o seu preparo teérico-vivencial, porém o mais importante é que fosse
possivel haver uma linha harmoénica entre eles. E bem verdade que os instrumentos podiam desafinar,

eventualmente, mas nada que pudesse comprometer o trabalho do grupo.

Ap6s os encontros, a equipe de coordenadores reunia-se, sistematicamente, todas as semanas,
para discutir e analisar os diferentes efeitos em cada grupo de trabalho. Nessas reunides também foi
adotado o mesmo estilo de abordagem. Foi interessante constatar que no grupo de coordenadores eles
também podiam falar mais livremente sobre aquilo que era experimentado, como eram afetados pelos

acontecimentos e como haviam conduzido as reunides que coordenavam.

Como o leitor jd pode avaliar por meio das resenhas acima, todos os artigos, todas as produgoes
dos grupos e todos os temas relacionados anteriormente e de que tratamos nesta publicagdo estao
embalados em textos de rigor teérico e afetividade pulsante, refletindo o que foi o préprio projeto.
Apesar de tudo, este livro deixa uma lacuna aberta: um texto especifico que tratasse das reunides de
coordenagido, também afetivas, porém rigorosas, que propiciaram a todos os que delas participavam a
possibilidade de se sentirem parte indissocidvel do projeto. Essa falta s6 serd preenchida quando outro
livro puder ser escrito, tratando, talvez, apenas desses encontros de coordenacao. Certamente ele terd
um colorido especial e, quem sabe, ajudard ainda mais profissionais a procurarem em seus colegas o

apoio para lidar com as situagdes dificeis do dia a dia.

Estamos tdo certos disso que, para terminarmos esta apresentagdo, fizemos um frailer do
que podera ser essa outra publicacdo, traduzindo em palavras escritas alguns comentdrios desses

coordenadores acerca daqueles encontros as sextas-feiras.
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“Aprendi muito sobre a importancia do coordenador ‘parceiro’, que diferenciado de
ndés, nos observa e, quando necessdrio, nos puxa pra fora do redemoinho do grupo,
quando nos deixamos envolver em demasia ou indiscriminadamente. Mas mesmo
assim, quando constatdvamos, ao fazer o didrio de bordo, que muitas vezes ambos
nos ‘haviamos deixado levar’, a0 mesmo tempo, sem muito critério para se implicar,
a troca dos relatos e de e-mails se fazia entdo frutifera e esclarecedora.”

“No encontro final, esses grupos iniciais e seus coordenadores se remixaram e se
misturaram, formando novos grupos de discussdo, de onde surgiu enfim a plataforma
de reivindicag¢ées definitiva, procurando contemplar o nimero mais significativo
de propostas encaminhadas e discutidas. Cada proposta foi de fato fruto de um
movimento que muitas vezes comegou como ‘queixa de dor profissional’ que,
acolhida, discutida e ampliada em sua compreensio, foi transformada em proposta
concreta por uma saide mais humana.”

“Nao alcancamos tudo! A continuidade também tem o seu ritmo préprio e
espero apenas que ela amplie a valorizagdo do afeto, no dia a dia do trabalho em
equipe, naquilo que ele tem de informa¢ao importante que muito contribui para a
compreensado da realidade.”

“A andlise institucional, como foi praticada por René Lourau, sempre pensou suas
intervengdes como um coletivo (grupo-analista) intervindo em outro(s) coletivo(s),
os grupos-clientes. Ao mesmo tempo afirmava, junto com Georges Lapassade, que
‘sdo os analisadores que conduzem a andlise’. Essa no¢do, os analisadores (que vem da
quimica: o reagente que decompde uma substincia e permite analisar/conhecer seus
elementos), foi apropriada pela PNH em seu método baseado na inclusio: incluir os
usudrios e os trabalhadores nas rodas de construgao da gestao e da aten¢io; incluir os
efeitos analisadores dessa inclusdo (desestabilizagao dos corporativismos, inven¢do
de novos modos-de-fazer; ampliar horizontes e articulagdes enriquecimento das
priéticas); incluir os efeitos de mudanca dos regimes de sensibilidade que resultam
dessas inclusdes/ampliagoes.”

“A poténcia de inventar novos modos-de-fazer (neste caso, os encontros do grupo
de coordenadores) é algo a ser diligentemente preservada.”

“Apesar das claras diferencas no nivel da participagao direta dos membros,
seja nos debates, seja nas produgdes, é inegavel que houve um direcionamento
(identificatério?) no sentido de propostas comuns. O encontro se deu.”

“E essa rede de cuidados que vai cada vez mais funcionar como agregador das
diferencas, para que eventuais divergéncias pessoais nao sejam tratadas como
destrutivas, mas sim demonstra¢des de poténcia que devem ser apropriadas pelo
grupo. Para mim, se confirma a impressao que tivemos desde o inicio, de que abrimos
um campo de fala e de troca (passagem do vazio ou das intensidades silenciadas
a linguagem, como disse o Alcio?) nas fronteiras do instituido, que surpreendeu a
todos com a poténcia de suas intensidades, como se abrissemos comportas a 4guas ha
muito represadas (o que jd sabiamos, mas a0 mesmo tempo ndo sabiamos porque nao
tinhamos sido afetados pela experiéncia nas dimensdes que ela pode alcangar). Efeitos
que também se fizeram sentir como alertas nas instdncias gestoras e responséaveis
pelos modos de funcionamento da macro-organizagao que nao comportam essas
dimensdes de participa¢ao nos seus modos habituais de existéncia. E, no entanto,
parece ser que a poténcia — e risco — da iniciativa estd em que é contida no tempo
— dos oito encontros — mas concentra energias, recolhidas também das forcas que
presidiram seu nascedouro e que ampliam seu poder de influéncia e desembocam

13



14

no encontro final e na produgao do livro em que devem poder se configurar as linhas
de fuga que poderao dar continuidade e desdobramento & experiéncia.”

E isso que estamos fazendo. Certamente este é apenas um primeiro passo, porém consideramos

que as questoes e os desafios iniciais estdao langados.



COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

Sumario

PREFACIO . . o ottt e e e e e e e e 3
APRESENTACAOD . . . ottt e e e e e e e e e e 7
SINTESEDO PROJETO . . . ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e 17
PARTE | - INTRODUCAO

Comunicacao de mas noticias: uma questdo se apresenta . .. ......... 23
Liliane Penello e Priscila Magalhaes

Atencao ao vinculo e saude do trabalhador: um bom encontro. . . . . .. .. 37

Liliana Planel Lugarinho e Selma Eschenazi do Rosario
Grupos Balint-Paidéia: uma experiéncia da gestao compartilhada da clinica

ampliada na Rede de Atencao Oncolégica . . ..................... 47
Luciana Bettini Pitombo e Regina Neri
Reflexdes sobre a observacao impossivel. . . . .. .................. 55

Carlos A. Lugarinho

Capacitacao dos profissionais do INCA para o atendimento humanizado ao
paciente oncolégico e familiar no Centro de Simulacao Realistica Albert
Y = o 65
Cristina S. Mizoi, Fabiane Carvalhais Regis e Lilian Bertozo

PARTE Il - PERCURSO DOS GRUPOS BALINT-PAIDEIA

Da solidao profissional a interdisciplinaridade: a trajetéria de um grupo
Balint-Paidéia . . . . . ... ... . e 73
Ana Perez Ayres de Mello Pacheco

Atravessando fronteiras: o valor da experimentacao compartilhada para o
atodecuidar. . .. ... e e e 85
Selma Eschenazi do Rosario

Do tratamento ao cuidado: o relato de uma experiéncia de Grupo Balint-
Paidéia . . . . . e e 97
Regina Neri e Suely Marinho

Transformacées afetivas em um grupo de profissionais de cuidados paliativos. 107
Jane Goncalves Pessanha Nogueira, Luciana Bettini Pitombo e Selma Eschenazi
do Rosario

Ha saude na doenca? - A especificidade do cuidado a crianca e ao
adolescente COM CANCEN . . . . . . . . i i it e e e e e e e e e e 115
Aline De Leo Malaquias dos Santos e Ana Perez Ayres de Mello Pacheco

Limite e criatividade: propondo consensos em torno da comunicacéao de
noticias dificeis na atencdo a criancas, adolescentes e familiares. . . . . . 123
Aline De Leo Malaquias dos Santos e Ricardo Duarte Vaz

O luto dos profissionais de saude que ousam compartilhar seus afetos .. 131
Rita de Céssia Ferreira Silverio

Sendo com os que cuidam, acolhendoocuidador . . . ... ... ........ 141
Alcio Braz

15



16

PARTE Il - SINTESE DA PRODUCAO FINAL DOS GRUPOS. . ... ......... 153

REFERENCIAS. . & it ettt e e e e e e e e e e e e e e e 167
INDICAQOES DE LEITURA . . . e e e e e e e e e e e 173
ANEXOS

Anexo 1 - Como comunicar situacdes dificeis no tratamento -

Roteiro baseado no Protocolo SPIKES . . .. ... .................. 187
Anexo 1A - Comunicacao de mas noticias em oncologia no tratamento de
criancas e adolescentes - Consenso SPIKES Jr. . . . .. .............. 190
Anexo 2 - Rela¢cdo de competéncias de acordo com o Protocolo SPIKES . . 194
Anexo 3 - Rela¢ao dos participantes porgrupo . ................. 197

SOBRE OS AUTORES . . . . . . e e e e e e e 205



COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

Sintese do Projeto Atencao ao Vinculo
e Qualificacdo da Comunicacao em
Situacdes Dificeis da Atencao Oncoldgica

O projeto teve por objeto a qualificacao de profissionais de satide, especialmente médicos, para
a melhoria do acolhimento, da comunicagado e do vinculo terapéutico com pacientes oncoldgicos, na
rede hospitalar publica da cidade do Rio de Janeiro. Visou, a0 mesmo tempo, ao estabelecimento de
vinculos profissionais e redes colaborativas entre trabalhadores de diversas unidades hospitalares —
escolhidas por sua importancia na atengdo especializada — para a melhoria do processo de cuidado e

atengdo ao sofrimento inerente ao tratamento oncoldgico.

Em sua justificativa, o projeto considerou as diretrizes propostas pela Politica Nacional de
Humaniza¢ao da Atencao e da Gestao do SUS incorporadas pelo INCA de maneira articulada a proposta
de construgao de um modelo de gestdo participativa e compartilhada. Esse modelo procurou valorizar
o trabalho em rede e a atencao aos profissionais na linha do cuidar de quem cuida, colocando-se
também em consonéncia com a Politica Nacional de Satude do Trabalhador e a Politica Nacional de

Educacao Permanente.

Outro argumento utilizado na justificativa do projeto foi o de que a Politica Nacional de Atengao
Oncolégica considera o controle do cancer como uma questao de satide publica e tem concentrado
grandes esforcos na construgao de politicas publicas e agdes voltadas a prevengao, ao diagndstico
precoce e a garantia do acesso aos meios de tratamento. Reconheceu-se, entretanto, que o percentual
dos casos de doenga avangada que chega aos servigos especializados com chances reduzidas de cura é
ainda bastante alto. Esse dado sustenta que, mesmo que o diagndstico precoce e o desenvolvimento dos
meios de tratamento venham expandindo o campo das patologias preveniveis ou curdveis, o cancer

ainda carrega, no imagindrio social, uma intensa carga de ameaga de morte.

Finalmente, ressaltou-se que, nos casos em que a doenga realmente é diagnosticada em estdgio
avancado, a falta de preparo dos profissionais para a comunicag¢ao e o suporte emocional aos pacientes
torna-se evidente, gerando silenciamentos, falsas promessas de cura ou comunicagdes abruptas de
progndsticos adversos com sérios prejuizos a relagao terapéutica e sofrimento de dificil assimilacao,

tanto para os pacientes como para os profissionais.

Como recorte estratégico inicial, foi selecionada a rede hospitalar de aten¢ao oncolégica da cidade
do Rio de Janeiro, privilegiando as patologias prevalentes do cancer (de colo de ttero e de mama).
Essas patologias sao priorizadas também pelas metas do programa Mais Satide e pelos Pactos pela
Satde e pela Vida do Ministério da Satide. Foram ainda incluidos no recorte a oncologia pedidtrica e

os cuidados paliativos, pelos desafios que langam ao processo de cuidado na rede SUS.
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Os objetivos propostos foram sintetizados nos seguintes alvos:

+ Disseminar o uso de tecnologias inovadoras para o desenvolvimento de habilidades relacionais e

comunicacionais que qualifiquem e humanizem a atengao e a gestao compartilhada da clinica no SUS;

+ capacitar profissionais de saide para a escuta e o manejo de situagdes dificeis na comunica¢gdo com os
pacientes, favorecendo a assimilacao criativa da metodologia dos Grupos Balint, do método Paidéia de

cogestdo da clinica e das referéncias propostas no protocolo SPIKES;

+ produzir conhecimentos fundados na pratica clinica que contribuam para a valoriza¢ao dos vinculos

terapéuticos entre profissionais de satde e usudrios;

+ fomentar grupalidades que favorecam o aquecimento das redes na aten¢do oncoldgica hospitalar e

domiciliar (cuidados paliativos) entre equipes profissionais do INCA e de outros servigos especializados

na cidade do Rio de Janeiro.

A metodologia proposta buscou responder a demanda de produ¢ao de conhecimentos nessa area
configurando-se como um laboratério de praticas cujos resultados, além de beneficiar diretamente os
profissionais envolvidos no exercicio de sua prética clinica, poderao, por meio do relato e andlise da

experiéncia, permitir seu desdobramento e difusdo nas praticas da aten¢ao oncoldgica.

O projeto compreendeu as seguintes atividades:

+ Oficinas de sensibiliza¢do realizadas no Centro de Simula¢do Realistica do Hospital Israelita Albert

Einstein.

+ Oito grupos Balint-Paidéia, com até 15 participantes cada um, os quais tiveram oito encontros centrados

na apresentacao e na discussao de casos clinicos atuais relativos a comunicagao de mds noticias.

« Didrios de bordo em que os participantes e coordenadores registravam suas observagdes e reflexdes pessoais,

socializando-as a partir da decisdao de cada um.

+ Plataforma de ensino a distancia (EAD-INCA) para suporte de bibliografia, difusao de textos e féruns de

discussao entre os participantes de cada grupo.

+ Trabalhos de consolidagao de resultados e propostas apresentados no encontro geral de intercimbio e

defini¢ao de propostas de desdobramento, realizado no dia 12 de setembro de 2009, reunindo todos os

participantes.

A coordenagao dos grupos ficou a cargo de uma equipe de oito consultores, psicanalistas e
profissionais de satide mental com experiéncia de trabalho em institui¢cdes e na coordenagao de grupos
com profissionais de satde. Participaram ainda dos grupos, dois consultores da PNH e um observador-

analista convidado, atuando no apoio a coordenagdo dos grupos e a orienta¢ao geral do projeto.

O projeto contou com a participagao, em 2009, de 109 profissionais da satde, sendo 54 médicos,
21 enfermeiros, 15 psic6logos, 13 assistentes sociais, 04 fisioterapeutas e 02 nutricionistas. Desses, 62
eram profissionais do INCA, 36 dos servigos de oncologia de hospitais federais do Rio de Janeiro e 11
de Hospitais Universitdrios e Institutos de Ensino também da rede de atengao oncolégica e de cuidados

paliativos do Rio de Janeiro.
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Os hospitais participantes foram os seguintes:
INCA:
+ Hospital de Céncer I — Se¢oes de Oncologia e Hematologia Pediatricas.
+ Hospital de Cancer II — Ginecologia e Oncologia Clinica.

+ Hospital de Cancer I1I — Mastologia e Oncologia Clinica.

+ Hospital de Cancer IV — Cuidados Paliativos.

Hospitais Gerais Federais com servigos de oncologia:

+ Hospital Geral do Andarai.

+ Hospital Geral de Bonsucesso.
+ Hospital Geral de Ipanema.

- Hospital Geral de Jacarepagua.
+ Hospital Geral da Lagoa.

+ Hospital dos Servidores do Estado.

+ Dois representantes do Departamento de Gestao Hospitalar da SAS/MS no Rio de Janeiro .

Hospitais e Institutos de Ensino e Pesquisa:

+ H.U. Clementino Fraga Filho — UFR]J.
+ Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira — UFR].

+ Instituto Fernandes Figueira — FIOCRUZ.

+ H.U. Pedro Ernesto — UERJ.

A formagao dos grupos integrando as equipes do INCA com profissionais de outros servicos de
oncologia do Rio de Janeiro possibilitou um aquecimento das redes de ateng¢do hospitalar em oncologia

para além de sua organizacao formal.

Os oito grupos que se formaram, cuja experiéncia estd na base dos artigos incluidos neste livro
por seus coordenadores, reuniram profissionais de servicos especializados das dreas inicialmente

contempladas pelo projeto. Foram assim designados:

+ Grupos 1,2 e 3 (G1; G2 e G3) — Pediatria (criangas e adolescentes).
+ Grupos 4 e 5 (G4 e G5) — Ginecologia.

+ Grupo 6 (G6) — Mastologia.

+ Grupo 7 (G7) — Mastologia e Cuidados Paliativos.

+ Grupo 8 (G8) — Cuidados Paliativos.

19



20

A separagao entre os grupos das dreas de ginecologia e mastologia obedeceu principalmente
a logica de especializagao das unidades hospitalares do INCA. Outros hospitais gerais trabalham
com servigos integrados nessas duas dreas, voltadas quase que exclusivamente para o atendimento as
mulheres. Essa separacdo deu origem a argumentos tanto a favor da especializagao como da necessidade

de integracdo entre esses servigos.

Os profissionais das equipes paliativistas concentraram-se nos Grupos 7 e 8, ainda que o tema
dos cuidados paliativos e a necessidade de sua integracdo ao processo de tratamento com inten¢ao de

cura tenha estado presente praticamente em todos os casos discutidos nos grupos.
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Comunicacao de Mas Noticias: Uma
Questao se Apresenta

Liliane Penello e Priscila Magalhdes

Enquanto vocé se dedica a clinica médica, a morte aparece, mas como algo a ser
incansavelmente combatido. Na clinica oncoldgica, ela nos surpreende de outro jeito:
a gente tem uma sensacao como que de passividade, deparar-se com a impoténcia
de ter que deixar a morte fazer, por assim dizer, o que quiser com o paciente. E uma
experiéncia particularmente dificil para o residente, que necessitaria de um amparo
maior para suportar o sentimento de sua propria fragilidade. E um sentimento que
pode amenizar-se (dependendo muito da sensibilidade de cada um) com o passar
do tempo, mas o médico serd sempre afetado.

Aprendemos, na tradi¢ao de ensino de nossas escolas médicas, a valorizar a
interven¢ao, a s6 considerar que se estd dando tratamento quando se estd intervindo,
0 que ndo nos prepara para agirmos como catalisadores da angustia do paciente
(e suportar a nossa), no momento de seu caminho para a morte... Nossa formagao
ndo nos ensina a parar para refletir sobre os nossos limites'.

A partir de 2003, a equipe que assumiu a Direcao Geral do Instituto Nacional de Cancer (INCA)
constituiu seu programa com base na visao do cAncer como um problema de satide ptiblica — segunda
causa de mortalidade no Brasil — e trouxe para o Instituto a proposta de constru¢do de um modelo
de gestao participativa e compartilhada. O intenso trabalho realizado para a disseminag¢ao do idedrio
do modelo e de suas formas de implementagdo, por meio de colegiados gestores e Camaras Técnico-
politicas, colocou em discussdo a indissociabilidade entre Gestao e Aten¢ao, de modo que também a

gestao compartilhada da clinica, com estratégias e dispositivos especificos, entrasse em pauta.

A constru¢ao do Projeto INCA de Humanizagdo acompanhou esse processo desde o inicio
em estreita articulagdo com o desenvolvimento da Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH), cujas
formulagdes sao ancoradas na logica de rede e na corresponsabilidade entre gestores, trabalhadores e
usudrios nos processos de produgao de satide. Dessa forma, o trabalho desenvolvido no INCA junto
ao Humaniza SUS incorporou estratégias e dispositivos capazes de promover mudangas qualitativas
na producio de satde, chegando a ser considerado a alma da gestao participativa e compartilhada no
Instituto, por oferecer principios e valores éticos, estéticos e politicos que potencializam a construgao

“do SUS que da certo”?

"Depoimentos de profissionais de satide envolvidos com seus pacientes a respeito das possibilidades de manejo da comunicagdo de mas
noticias em sua prética didria, no inicio da construgio deste projeto.

Ver a esse respeito o Documento—base e demais publicagdes sobre as diretrizes e os dispositivos da PNH acessiveis na Biblioteca Virtual da
Saude: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/humanizacao/pub_destaques.php

23



24

No segundo semestre de 2004, ja estava constituido e atuante, nessa logica, um Grupo de Trabalho
de Humanizagao (GTH) junto a Dire¢ao geral do INCA, o qual, apds visita as diversas unidades
hospitalares, havia definido como recorte estratégico inicial, a transformagcdo das triagens em recep¢oes
integradas. Esse grupo propds transformar a légica da exclusdo, presente na prépria concep¢ao da
triagem em processos e dispositivos de inclusdo, valorizando o acolhimento com responsabilizagao
e vinculo, desde a porta de entrada e durante todo o percurso do tratamento, sem deixar de exercer,

por outro lado, um papel pr6-ativo na constru¢ao da rede de atengao oncoldgica no Rio de Janeiro.

Em articulagao com os Grupos de Trabalho de Humanizag¢ao atuantes nos hospitais federais
do Rio de Janeiro, o INCA havia também sediado o 1° Seminério do HumanizaRio no qual foram
tragadas estratégias coletivas para a implementacao das diretrizes da clinica ampliada, interdisciplinar
e participativa nas demais unidades federais. No &mbito do INCA, estava em desenvolvimento um
Ciclo de Debates sobre 0 SUS com palestras e mesas redondas mensais acerca das diretrizes e das linhas
estratégicas do Sistema Unico de Satde, com o objetivo de sensibilizar o publico interno, fortalecer a

integracao do INCA no SUS e promover a troca de experiéncias com outras institui¢des publicas.

Neste momento, a partir da contratagao de dois consultores para o Projeto de Humanizagao
do INCA pelo acordo de cooperagdo técnica entre o Ministério da Satde e o Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento/PNUD, desencadeou-se o trabalho concreto de interven¢ao para a
transformacio do modelo de aten¢do. Foi eleito pelo GTH, o Hospital de Cancer II, como campo
inicial de intervencao ja que, por motivos relacionados a sua histéria, a unidade surgia como aquela
que buscava reconhecimento de seu amadurecimento e abertura para a aceitagdo das propostas de

construg¢ao da Recep¢ao Integrada.

O primeiro relatério dessa consultoria enunciava o propdsito de “que a recep¢do
integrada pudesse, desde o inicio, acolher o sofrimento e se propusesse a tratar
a doenga com a cooperagdo daquele que a suporta, assim como de seus parentes
e amigos”. Preconizava, ainda, do ponto de vista da equipe multiprofissional, a
superacdo dos especialismos (sem desconsiderar os requisitos de qualidade do
cuidado especializado) a fim de incluir a singularidade do vinculo que cada paciente
e seus acompanhantes estabelecem com os profissionais da equipe. Enfatizava a
importancia dessas relagdes, singulares, para que se revelassem “os recursos subjetivos
de cada um, as formas como encaram, lidam ou reagem ao diagnostico, tratamento
e prognéstico da doenga, assim como o impacto reciproco entre a doenca e sua
vida familiar, social e profissional. Reconhecia, por outro lado, a necessidade de
construir os ambientes e os processos de trabalho valorizando o cuidado com o
cuidador e buscando “tratar as relagdes, tanto dos profissionais com os usudrios, como
dos membros das equipes entre si e com 0s supervisores e as instancias gestoras,
considerando que, na aten¢do ao cancer, sempre se lida com situagdes de grande
tensdo e forte impacto afetivo.”(BARRETO; MAGALHAES, 2004)

O propésito de cuidar de quem cuida foi também enfatizado nos documentos do novo modelo
de gestdo e nas diretrizes estratégicas para o INCA, neste periodo. Um exemplo de atua¢do concreta
nesse sentido foram as intervengdes conjuntas feitas pelo Grupo de Trabalho de Humanizagao, a
Divisao de Satide do Trabalhador e a Ouvidoria Geral do INCA para estudar casos especificos de
adoecimento de trabalhadores administrativos ligados a condigoes de trabalho, assim como um grupo

de escuta com toda a equipe de enfermagem do Centro Cirtirgico de uma das unidades hospitalares,



COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

abalada por acontecimentos sucessivos de morte e adoecimento por cincer de colegas de trabalho.
No trabalho realizado no Hospital de Céancer II, foi feito um diagndstico preliminar com base na
observacgao participante dos consultores, das condi¢des ambientais, dos fluxos e dos processos iniciais de
recepcao dos pacientes e de defini¢ao dos projetos terapéuticos. Os resultados desse diagnstico foram
intensamente discutidos com as equipes, em diversas instancias. Constatava-se, ja nesse momento, o
problema crucial do ntimero expressivo de pacientes que chegam a primeira consulta da recepgao em
estagios avancados de doenga e sem possibilidades de cura com os recursos de tratamento oncoldgico
atualmente disponiveis. Essa era entdo, e continua sendo, a situacdo mais dramdtica para os profissionais
na porta de entrada: ter que transmitir ao paciente e/ou aos familiares (com os quais nao houve sequer
a oportunidade de estabelecer um relacionamento prévio) a md noticia de que nao haveria tratamento
especializado a oferecer — 0 que veta a matricula no INCA — e ter que fazer o encaminhamento para
cuidados paliativos na rede geral de saude, sabendo-se que, na verdade, hd poucos recursos efetivos

para os cuidados paliativos na rede publica.

O desdobramento desse trabalho, que passou por pesquisas estruturadas junto aos usudrios
sobre a qualidade do atendimento e junto aos profissionais sobre as condi¢oes de integragao da
equipe’, propiciou uma mudanga de abordagem. Por meio de entrevistas com médicos — cirurgioes
e oncologistas clinicos — voltou-se para a intimidade da relacdo médico-paciente em seus momentos
mais cruciais: aqueles em que ambos devem enfrentar a gravidade da doenga e os limites do tratamento.
Dando maior énfase, inicialmente, aos momentos da passagem do tratamento com intengdes de cura,
realizado no INCA, aos cuidados paliativos — e sua comunica¢ao aos pacientes e familiares —, tomou-se
conhecimento de muitas outras situagdes de dificil comunicagao. Dentre elas destacam-se as recidivas
da doenga pds-tratamento; os efeitos de cirurgias mutiladoras e incapacitantes (para o trabalho, para
a vida de relacdes, para a sexualidade, para a autonomia na vida didria);* a toxidade — e muitas vezes
ineficicia — dos tratamentos quimioterdpicos e os efeitos adversos da radioterapia; além da ruptura dos
vinculos de confianga com os profissionais de referéncia nos dificeis momentos de encaminhamento
a unidade de cuidados paliativos do INCA, o HC IV.?

A pesquisa possibilitou a compreensao da ocorréncia de suicidios recentes de residentes de
medicina e enfermeiros em que o desencadeante maior era atribuido ao impacto emocional quotidiano
da prética oncoldgica. O representante dos residentes médicos junto a Diretoria Executiva expds a
sobrecarga emocional a que os residentes estavam expostos, especialmente os do 1° ano, por serem
sistematicamente encarregados de transmitir mas noticias aos familiares, mais frequentemente

comunicagoes de dbito, sem preparo anterior ou suporte de seus preceptores.

Mobilizados pelo desafio da questdo, os participantes do GTH procuraram pesquisar a
bibliografia existente sobre e assunto e surpreenderam-se com a extensa literatura recentemente

publicada, internacionalmente, em livros e periddicos, sobre o tema: breaking bad news.

*0s resultados das pesquisas constam do documento: BARRETO; MAGALHAES, 2005.

*Nas palavras de um cirurgido ginecolégico: “Ha cirurgias muito extensas, como a exenteracao pélvica, que vao transformar a pessoa em
um novo ser, um ser atipico, sem anus, sem uretra, assexuado, com um buraco no perineo coberto apenas, quando se consegue, com um
pedaco de pele”

°A integra das entrevistas e sua anélise estdo registradas no documento: BARRETO; MAGALHAES, 2005.
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Sabe-se que estar presente, acompanhar, dar suporte e também compartilhar e aprender com
cada um dos pacientes exige uma disponibilidade que ndo vem sem um preparo, o qual, geralmente,
ndo é oferecido pela formagao profissional nem encontra espagos institucionais de compartilhamento

e elaboracdo.

Ao contrério, o enfrentamento de tais situa¢des é uma tarefa solitdria e ndao compartilhada
com outros profissionais. Vivenciar cotidianamente essas situagoes, altamente intensificadas quando
se trata de criangas, adolescentes ou adultos jovens, constatar doenga avangada em mulheres gravidas
ou prescrever tratamentos esterilizantes ou gravemente incapacitantes, inclusive a vida sexual, ter
que anunciar aos pais a morte iminente de seus filhos dentre tantas outras mds noticias, caracterizam
situagdes-limite nas quais o sofrimento pode se tornar intolerdvel, gerando niveis crescentes de

adoecimento dos profissionais.

Grande parte desses efeitos advém do isolamento dos profissionais em suas competéncias e
responsabilidades individuais. Enquanto vigora o tratamento curativo, a intimidade da consulta médica
se vé o mais das vezes subsumida as exigéncias dos protocolos prescritos para cada conduta e, de modo

geral, fala-se muito pouco dos limites e das falhas possiveis dos tratamentos propostos.

Por sua vez, os diferentes profissionais da equipe assumem e conduzem ag¢des sem que haja,
necessariamente, uma responsabilidade compartilhada entre eles e o profissional que conduz o

tratamento médico®.

Assim, quando a doenga progride e o profissional — especialmente o médico — nao encontra mais
amparo nos recursos tecnoldgicos, a falta de preparo dos profissionais para a comunicagao e para o
suporte emocional aos pacientes torna-se evidente, gerando silenciamentos, falsas promessas de cura

ou comunicag¢des abruptas de progndsticos adversos com sérios prejuizos a relacao terapéutica.

Uma verdadeira aproximagao entre a experiéncia do profissional e a do paciente e de seus
familiares pode ser concebida especialmente nos momentos de esgotamento dos recursos de cura. Nesses
momentos, presentes desde o inicio em casos graves, como os profissionais podem encontrar suporte
dentro de sua prépria equipe? Como lidar com as rivalidades e favorecer lagos solidarios, considerando
que os limites chegam para todos? Ou ainda, quem se aproximard ou se afastard do paciente e de sua
doenca dentro da sua familia e de sua rede de relagoes? Quem, dentro das relagoes terapéuticas, se
tornard mais ou menos importante para ele ou para ela? Questdes que dependerio, em grande medida,
da qualidade das parcerias que possam ser estabelecidas desde o inicio do tratamento e que ultrapassam,
necessariamente, a seguranga da competéncia técnica. Esta, se por um lado é fundamental, poder4,
ao ver esgotados seus recursos, deparar-se com a qualidade da relagao humana que ai foi possivel

estabelecer e certamente com os ganhos ou prejuizos envolvendo todos os implicados.

“Tais a¢des compreendem: 1) a intervenc¢do das demais categorias profissionais para o tratamento de questdes provenientes da perda ou
do agravamento das condi¢des sociais de autossustentacdo pessoal ou familiar e para o acesso aos beneficios da seguridade social; 2) o
acompanhamento psicoterédpico, da terapia ocupacional ou da fisioterapia para a mobilizagdo de recursos psiquicos e fisicos que possibilitem
a continuidade da vida sob novas condig¢des e, ainda, 3) os cuidados e as orienta¢des da enfermagem.
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Foi, portanto, o encontro com essas questdes e angustias suscitadas pela comunica¢do de mds
noticias que possibilitou ao GTH a porta de entrada para a aceitagao, em primeiro lugar pelos médicos,
da necessidade de maior valorizagao e capacita¢do para a comunicagdo com os pacientes e familiares

em situagoes dificeis do tratamento.

Para que fosse possivel abrir um espaco de legitimidade para o tratamento dessas questdes
dentro do espaco de trabalho e como parte da fun¢do profissional, foi importante partir da pesquisa da
literatura médica especializada sobre a temdtica da comunica¢dao de mds noticias. A extensa produgao
encontrada demonstrava o que ja vinhamos constatando: que, nos limites da medicina biotecnolégica,
voltava a entrar em cena a importancia das relagoes de confianga e das parcerias estabelecidas com os

pacientes e familiares.

Buscou-se, a seguir, reunir subsidios para o enriquecimento dessas questdes que envolvem a
interacdo ou a dissociacdo entre o curar e o cuidar, assim como a falta ou insuficiéncia das politicas
institucionais voltadas para a ateng¢do e o cuidado a satide dos profissionais. A ressonincia de sua
importincia na pratica clinica é testemunhada pela abertura encontrada por parte daqueles que
prestaram seus depoimentos e que representaram apenas uma pequena amostra do interesse que
poderia despertar a oferta de espacos de liberdade e acolhimento para as questdes candentes oriundas
da experiéncia clinica de cada um e que poderiam encontrar maior amplitude e aprofundamento

associando-se a abertura de dispositivos grupais de discussdo e pesquisa.

Dentre a bibliografia pesquisada, especial destaque foi dado ao protocolo elaborado por um
renomado grupo de oncologistas americanos e canadenses ligados ao MD Anderson Cancer Center,
da Universidade do Texas, USA e ao Sunnybrook Regional Cancer Center de Toronto, CA (BAILE et al.,
2000). A reconhecida credibilidade dos autores e de suas institui¢oes, consideradas centros de referéncia
internacional na formagao de oncologistas, reforcou, entre os médicos do INCA, o reconhecimento

de uma demanda de capacita¢do ja admitida na prética.

Com base nesse protocolo, foram organizadas pelo GTH, em fins de 2005, as primeiras Oficinas
de Trabalho sobre a Comunicagdo em Situagoes Dificeis do Tratamento. As oficinas reuniram 90 médicos
das diferentes especialidades oncoldgicas do Instituto em um Centro de Convengdes, tendo sido
precedidas por intensa atividade de leituras preparatdrias e constru¢ao de depoimentos. O protocolo
SPIKES foi utilizado basicamente como um roteiro para a discussiao’ dos casos, apresentados como
depoimentos, a partir dos quais foram construidas cenas dramatizadas da relagdo com pacientes e
familiares nas situagdes de comunica¢do de diagnésticos com progndstico adverso, cirurgias mutiladoras

e esgotamento de recursos de cura.

O diretor geral, o coordenador geral de assisténcia e a coordenadora do grupo de trabalho de

humanizagio, todos do INCA, presentes nesse encontro, enfatizaram sua importincia considerando-o

"Ver Anexo 1 — PROTOCOLO SPIKES — roteiro para discussao, ao final do livro.
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um marco de virada paradigmatica na cultura institucional. Eles enfatizaram a necessidade de mudanga
no modelo de atencdo e apontaram para uma tomada de posi¢ao que incorpora a politica nacional de
humanizag¢do como eixo estratégico da reorganizagao institucional do INCA como parte integrante do
SUS. A coordenadora do grupo de trabalho de humanizag¢ao voltou a ressaltar que “um trago distintivo
da politica de humanizacio é a énfase que imprime nas relacdes, nos vinculos que podem ser produtores

de saide, em uma perspectiva que inclui, nessa politica, o cuidado do cuidador”

Ap6s esse primeiro evento e a partir das propostas construidas coletivamente pelos participantes
do Curso de Formagio de Apoiadores da PNH, realizado em 2006, com a contribui¢ao macica dos
consultores nacionais da Politica de Humanizagao, seguiram-se, sobre o tema da comunica¢ao de mas

noticias e da integracdo dos cuidados paliativos, as seguintes iniciativas:

+ Encontros multiprofissionais no Hospital de Céncer 11, abertos a residentes e especializandos - 2006 e

2007.

+ Oficina Interdisciplinar de Integracdo da Se¢do de Cirurgia de Cabeca e Pescogo com a Unidade de

Cuidados Paliativos e participa¢ao de profissionais da Cirurgia Plastica e Radioterapia - 2007.

Sobre cada um desses eventos, foram produzidos relatérios, sistematizando as questoes levantadas
e apresentando resultados de avaliagdo baseados em questiondrios respondidos antes e apds o evento.
Essas avaliagoes foram unanimes ao salientarem a validade da iniciativa e seu enriquecimento pela
participagdo da equipe multiprofissional, recomendando sua continuidade, porém de maneira mais

extensiva e sistemadtica, nos moldes da educacdo permanente.

O tema da comunica¢ao de noticias dificeis foi também, paralelamente, objeto de pesquisa
da dissertacdo de mestrado de Liliane Penello (MENDES PENELLO, 2007), primeira coordenadora
do GTH no INCA. O eixo central desse trabalho foi exatamente a discussao acerca da qualidade do
vinculo como suporte da comunica¢ao estabelecida entre profissionais, gestores e usudrios, assim como
espaco potencial de producido de satde e catalisador de inovac¢des tecnoldgicas de cunho relacional. As
tecnologias relacionais sao levadas em conta em seu didlogo e na produgdo de articulagdes singulares
com as demais tecnologias de ponta incorporadas em equipamentos e medicamentos com finalidade
diagnoéstica e terapéutica na ateng¢do ao paciente com cincer. Assim, ir além das proposicdoes do modelo
biomédico-tecnoldgico tradicional conduziu o estudo que utilizou o Protocolo SPIKES em seu desenho
metodolégico, obtendo informagdes preciosas dos profissionais de satide. Estas, associadas as entrevistas
com tais profissionais, além das realizadas com gestores e usudrios e acrescidas das ricas discussoes de
casos clinico-institucionais (ntcleo da implantacao da Clinica Ampliada no Hospital de Cancer II) e
do farto material de suporte disponibilizado pela PNH, foram validadas na pesquisa com a oferta de
intervengdes concretas no dia a dia da Atengao em Cancer no Instituto. Estas ofertas e seus resultados
estdo disponiveis para avaliacdo e apropria¢do por todos os participantes da Rede Oncolégica do Rio
de Janeiro e dos demais componentes do SUS. Virias dessas sugestoes de desdobramento para um SUS
humanizado, atento as relagdes e ao cuidado para com e entre seus principais atores, encontram-se

contempladas no presente Projeto.
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Em 2009, foi aprovado, pelo Ministério da Saide, um projeto apresentado pelo INCA ao
Hospital Israelita Albert Einstein, para ser executado com recursos de rentncia fiscal do governo as
contribui¢oes sociais dos hospitais filantropicos com selo de exceléncia, para sua aplicagao em projetos

voltados para o desenvolvimento institucional do SUS.?

Esse projeto, intitulado, inicialmente, “Aten¢do ao vinculo e desenvolvimento de habilidades
para a comunica¢ao em situagdes dificeis do tratamento na aten¢ao oncolédgica, com base na experiéncia
de ‘Grupos Balint’ e uso do protocolo SPIKES”, foi realizado de abril a setembro de 2009, com intensa
fase anterior de negociacdes e atividades preparatdrias. Seus principais resultados e contribuicdes

constituem o contetido desta publicacio.

A equipe do Hospital Albert Einstein responsével pela geréncia dos projetos comunitarios
no Instituto Israelita de Responsabilidade Social demonstrou, desde o inicio das negociagoes, grande
interesse pelo projeto e fez a oferta de realizar as Oficinas de Sensibilizagdo que estavam previstas como
primeira atividade, reunindo todos os participantes em seu Centro de Simulagao Realistica, inaugurado

recentemente em Sao Paulo.’

Nessas oficinas, os participantes passaram por quatro cendrios de simulagdo realistica em que, a
cada vez, um dos profissionais contracenava com atores em situagdes previamente construidas, retiradas da
realidade cotidiana da comunicagao de noticias dificeis nos servicos de oncologia pediatrica, ginecologia,
mastologia e cuidados paliativos. Apds cada simulag¢do, desenvolvia-se uma discussao (debriefing), com
base em uma defini¢do de competéncias, ampliadas a partir do protocolo SPIKES." Nas Oficinas, os
participantes foram divididos em dois grupos sendo que, na parte da manha, enquanto metade da turma
participava da simulag¢do realistica, a outra parte assistia a um painel de exposi¢ao e debates conduzido
por Gustavo Tenério Cunha sobre a Gestao Compartilhada da Clinica Ampliada, na perspectiva do método

Balint-Paidéia. Na parte da tarde, os grupos se revezaram nessas duas atividades.

A participagao nos cenarios da simulagdo realistica causou grande mobilizagao e teve efeitos de
forte impacto emocional, ainda que os indices de rea¢do de satisfacao, medidos por instrumentos de

avaliacdo especificos, tenham sido positivos e superiores a 95% de aprovagao.

A avaliagao geral das Oficinas, incluidos os comentdrios nas folhas de avaliagao dos painéis de
exposicao e debates, e a andlise da Coordenac¢do do INCA, assim como as avaliagdes posteriores dos

participantes na continuidade dos grupos de trabalho, conduziram as seguintes considerac¢oes:

8Portaria GM 3276 de 28/12/2007, publicada no DOU de 31/12/2007 — Hospitais de exceléncia a servigo do SUS.

Essa experiéncia relatada do ponto de vista da equipe técnica do Centro de Simulacdo Realistica e dos atores participantes dos cendrios é
descrita no Artigo de Cristina S. Mizoi, Fabiane Carvalhais Regis e Lilian Bertozo, “Capacitagio dos Profissionais do INCA para o Atendimento
Humanizado ao Paciente Oncolégico e Familiar no Centro de Simulagdo Realistica Albert Einstein”, incluido neste livro.

%Ver Anexo 2 ao final do livro.
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+ A participa¢do nos cendrios causou grande mobilizagao de afetos e questdes inerentes a pratica clinica,
tratando-se de situacdes-limite de sofrimento tanto para os pacientes como para os profissionais. Os
participantes requeriam um tempo maior para externarem seus sentimentos e elaborarem a experiéncia.
A passagem para uma exposi¢ao de maior densidade teérica, ainda que fundada em casos clinicos, no

periodo da tarde, ressentiu-se da falta desse espaco de elaboragao.

+ Na semana seguinte, apds ter sido feita essa avaliacdo junto ao expositor, iniciou-se o painel da tarde
com a abertura de um tempo para comentdrios sobre a experiéncia da manha, o que possibilitou melhor

aproveitamento da exposi¢do e dos debates subsequentes.

+ De modo geral, a avaliacdo posterior, nos grupos de trabalho, indicou que o programa, apesar de excelente,
foi muito pesado e recomendou que fosse realizado em dois dias, sendo um dia todo para os cendrios,
com a possibilidade de dois cendrios de manha e dois a tarde, e um tempo maior para o debriefing. Além

disso, acrescentou-se que o tema da “Gestdo Compartilhada da Clinica Ampliada” poderia ser abordado

em Semindrio no Rio de Janeiro.

O cerne da metodologia do projeto de “Atencdo ao Vinculo e Qualificagdao da Comunicagdo em
Situagoes Dificeis do Tratamento Oncoldgico” inspira-se na experiéncia dos Grupos Balint'' adaptada

ao contexto hospitalar e focada na comunicagao de mds noticias.

A essa fonte, agregou-se, em seguida, o método Paidéia, gragas ao conhecimento da experiéncia
ja realizada com equipes da aten¢do basica em Campinas, SP. Os Grupos Balint-Paidéia'? articulam o
enfoque dos Grupos Balint ao método Paidéia'’ desenvolvido por Gastao Wagner de Sousa Campos
para a cogestao de coletivos e a gestdo compartilhada da clinica ampliada e seus dispositivos: as equipes
interprofissionais de referéncia; os projetos terapéuticos singulares e o apoio matricial, que foram

amplamente incorporados a Politica Nacional de Humanizagao da Atenc¢ao e Gestao do SUS.

No entanto, o foco colocado na transmissdo de més noticias deu a essa experiéncia um cardter
muito particular: a convicgao de adentrarmos a um territério tabu, uma regiao de siléncio, plena de

intensas vivéncias, acumuladas na vida cotidiana do hospital, na relagdo com os pacientes e seus familiares,

A proposta de Michael Balint, médico e psicanalista hiingaro naturalizado inglés, foi construida para a formac¢do de médicos generalistas
com base em “Semindrios de discussdo a respeito de problemas psicoldgicos na prética médica”. Nesses semindrios, os grupos funcionam como
uma equipe de pesquisa sobre as relagdes médico-paciente, tendo como ponto de partida os relatos de caso sobre as dificuldades enfrentadas
pelos participantes em sua pratica clinica. Sio normalmente coordenados por um psicanalista e ndo tém prazo de duragdo predeterminado.
Neles, o psicanalista atua sem assumir a fungio de terapeuta e sem recorrer a interpretacdes, mas como facilitador, lider da equipe de pesquisa.
12As principais fontes de referéncia para os Grupos Balint-Paidéia sdo:

- atese de doutoramento de Gustavo Tenério Cunha, Grupos Balint-Paidéia: uma contribui¢do para a cogestdo e a clinica ampliada na Aten¢do
Bisica, defendida e aprovada na conclusdo do Curso de pés-graduagdo em Satde Coletiva do Departamento de Medicina Preventiva e
Social da Universidade Estadual de Campinas, SP, UNICAMP, fevereiro de 2009, inédito, c6pia mimeo;

- 0 artigo desse mesmo autor, em coautoria com Deivisson Vianna Dantas, “Uma contribuicdo para a cogestdo da clinica: Grupos Balint-
Paidéia, publicado in:CAMPOS, G.W.S. e GUERRERO, A.V.P. (org) Manual de Préticas de Aten¢do Bésica — satide ampliada e compartilhada,
S.Paulo, Hucitec, 2008.

3Para maior conhecimento do Método Paideia, consultar obra de CAMPOS, G.W.S. Um Método para Analise e Cogestdo de Coletivos — a
constituicdo do sujeito, a produgdo de valor de uso e a democracia nas institui¢oes: o método da roda, Sdo Paulo, Hucitec, 22 edigdo, 2005 e
Saude Paidéia, Sao Paulo, Hucitec, 32 edigdo, 2007
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mas das quais muito pouco se fala nos espagos de discussao e intercimbio profissional instituidos.
Sao vivéncias mantidas no ambito privado, que qui¢a povoem os pesadelos ou as noites insones dos
profissionais, mas que raramente sdo compartilhadas em espacos institucionais, restringindo-se, via

de regra, a confidéncias com amigos mais préximos ou alguns “desabafos no cafezinho”.

A esse respeito levantamos, nas reunides semanais do grupo de coordenadores, as aproximagdes
possiveis entre essas vivéncias silenciadas e aquelas analisadas por Walter Benjamin em seu ensaio
“Experiéncia e Pobreza”(BENJAMIN, 1987). Ao falar sobre a experiéncia traumdtica da guerra e seus
processos massivos de destrui¢ao e morte, Benjamin assinala que os combatentes voltaram silenciosos dos
campos de batalha na guerra de 1914, mais pobres de experiéncia comunicavel. E atribui essa pobreza a
propria experiéncia social que considera radicalmente desmoralizada pela guerra, pela inflagao econémica,
pela fome ou pela fraqueza moral dos governantes. Resta, entdo, face ao excesso de estimulos que atinge
os individuos, a vivéncia privada (Erlebnis) que o autor vai aproximar da vivéncia traumética analisada
por Freud em “Além do principio do prazer”(FREUD, 1976). Essas vivéncias permanecerao isoladas e
ndo incorporadas 8 memoria individual e coletiva, a menos que possam ser narradas e compartilhadas,
desencadeando processos de elaboragao e de integracao a espagos sociais, onde poderao se abrir para novas

possibilidades de sentido. A narracio, que é uma das formas mais antigas de comunicagio, diz Benjamin,

ndo tem a pretensio de transmitir um acontecimento, pura e simplesmente (como
a informagao o faz); mas integra-lo a vida do narrador, para passa-lo aos ouvintes
como experiéncia. Nela ficam impressas as marcas do narrador como os vestigios
das maos do oleiro no vaso de argila. (BENJAMIN, 1987, p.107)

As contribui¢des de Benjamin para a andlise das mudangas provocadas na natureza da
experiéncia humana remontam, por outro lado, ao surgimento do capitalismo industrial e seus
processos de produgdao em massa e de dominio da tecnologia sobre a vida social. O carater da
experiéncia socialmente compartilhada e transmitida entre as geragdes, caracteristica das sociedades
precapitalistas e principalmente artesanais, foi substituido pela “experiéncia inéspita, ofuscante da época
da industrializagio em grande escala”. (BENJAMIN, 1989, p. 105)

A reconstru¢do possivel da experiéncia (Erfahung) em nossos tempos faz apelo, entdo, ndo
a reconstitui¢ao nostalgica de antigas comunidades, mas a abertura de espagos e formas sociais de
comunicacao onde a conversa — falada ou escrita — possa narrar o que se passa e acontece a cada um

no encontro com as dores do mundo.

Em nosso caso, sabemos que, no campo da satde, a cultura cientifica renega sua contraface:
a doenga, o envelhecimento e a morte. As ideologias dominantes na satde criam extensas zonas
de silenciamento sobre os limites dos tratamentos, seus efeitos adversos, a fragilidade da vida e a
vulnerabilidade dos profissionais. Desafiados em suas competéncias e isolados em suas responsabilidades
individuais, os profissionais vivem esses limites com conota¢des de fracasso e impoténcia pessoal

mantidos, o mais das vezes, no 4&mbito privado de cada um.

A interdi¢do a comunicacdo social desses assuntos, que silenciosamente se instala, faz lembrar

as ameagas contidas nas narrativas ancestrais dos reis ou generais que condenavam a morte os
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mensageiros que traziam, dos campos de batalha, as mas noticias acerca das derrotas e mortes dos
guerreiros. A expressao “matar o mensageiro” ainda pode traduzir a primeira rea¢ao a uma noticia que

causa sentimentos de impoténcia e desespero a quem a recebe.

Nas experiéncias vividas desde a simulagao realistica e, principalmente a partir dos depoimentos
trazidos pelos participantes nos grupos, teve-se, por vezes, a sensa¢do de se estar abrindo a Caixa de
Pandora, deixando escapar todos os males, tudo o que deveria ser mantido guardado em segredo. Muitas
das situagoes dificeis relatadas pelos participantes pareciam revelar até mesmo o ultimo dos males que,
segundo diz uma das versdes do mito, Pandora conseguiu manter guardado ao fechar novamente a
caixa, assustada e arrependida de sua inconsequéncia: o conhecimento antecipado, pelos humanos,

da data de sua prépria morte.

Este, de certa forma, constitui também o maior desafio colocado pelas recomendagdes do
protocolo SPIKES: “ser honesto sem destruir as esperangas dos pacientes”. Isso, no trabalho dos grupos,
pode ser elaborado e ressignificado de diversas maneiras, colocando a esperanga na qualidade de vida,
na possibilidade de compartilhar os momentos mais dificeis, na coragem testemunhada pelos pacientes,

no cuidado e na delicadeza exercida perante a dor do outro e a sua prépria.

A inspira¢do dos Grupos Balint proporcionou aos grupos um dos pilares mais seguros de sua
metodologia: o funcionamento como uma equipe de pesquisa sobre as relagdes profissional de satde-
paciente, tendo como ponto de partida os relatos de caso sobre as dificuldades enfrentadas pelos
participantes em sua pratica clinica atual. A partir do relato do caso, todo o grupo se corresponsabiliza
por sua conducio, analisando possibilidades e recursos alternativos de intervencao. Em seguida, o caso,
agora enriquecido pelo trabalho coletivo, é restituido ao seu responsavel que volta a informar o grupo

sobre os desenvolvimentos posteriores.

O psicanalista se coloca nesse grupo como facilitador da equipe de pesquisa. Nas palavras de
Missenard (1994, p. 4).

Em vez de instituir de antemao um saber prévio sobre a psicologia e sobre as
relacdes, que responderia as interrogacdes e ao nao saber dos participantes, M. Balint
institui o ndo saber e o questionamento como base comum de funcionamento para
o grupo. Ele préprio rejeita a posicao de mestre. Psicanalistas e médicos podem se
encontrar em condi¢des novas. Tém um projeto de trabalho, a respeito de um objeto
investido por todos — o caso clinico relatado — e, na atividade comum, é reconhecida
a especificidade de cada um.

Essa independéncia da equipe de pesquisa é ressaltada pelo préprio M. Balint (1994), afirmando

que,

No contexto de nossos semindrios de discussao, estamos particularmente atentos em
preservar a dignidade, a independéncia e a responsabilidade adulta dos médicos que
deles participam, sem o que ndo poderiam funcionar como membros autossuficientes
de uma equipe de pesquisa.
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Por essa razao, Balint estabelece uma diferenca entre “transferéncia privada” e “transferéncia
publica” e a esclarece dizendo que as interpretacdes, nos Grupos Balint, “quase nunca dizem respeito
as motivacoes latentes do comportamento terapéutico do médico”. Ao contrario, “o que interessa é o
aspecto de seu trabalho profissional que, por meio do relato do caso e de sua participa¢do na discussao,
torna-se pouco a pouco conhecido por todos os membros do seminario”. O autor ressalta, ainda, que
“mesmo no que diz respeito a esse ponto, o objetivo é antes de mais nada tornd-lo capaz de fazer, ele
proprio, suas descobertas” (BALINT, 1994).

Balint considera que os melhores momentos para fazer descobertas independentes sio quando
a maior parte dos membros do semindrio estd manifestamente tocada por um relato. Esses momentos
proporcionam boas ocasides a varios membros de se tornarem conscientes de suas formas individuais
de comprometimento. “A diversidade das respostas evidencia, por contraste, a resposta individual de
cada médico” (BALINT, 1994).

Nas equipes de pesquisa de M. Balint, constituidas originalmente por médicos generalistas, um
dos objetos centrais de investigac¢ao foi o que o autor chamou de conhecimento da “droga médico” e de
sua “farmacologia”, considerando que nas relagoes médico-paciente a substncia mais frequentemente
receitada é o préprio médico (BALINT, 1988).

O desenvolvimento dessa pesquisa centrou-se no estudo do que Balint denominou a “fungdo
apostélica” do médico. Esta significa, em primeiro lugar, que todo médico tem uma vaga, mas quase
inabaldvel, ideia sobre 0 modo como o paciente deve se comportar quando estd doente. Como
consequéncia, o paciente se vé obrigado a aceitar “a fé e os mandamentos” do seu médico e a converter-se,
pelo menos superficialmente, a eles ou a rejeitd-los para resignar-se a suportar uma situacao de regatear
crdénico ou, como dltimo recurso, ir a outro médico, cuja fé e cujos mandamentos sejam mais exequiveis
(BALINT, 1988). Por outro lado, o autor afirma que “todo médico cria, consciente ou inconscientemente,
uma atmosfera particular devido a sua forma individual de ‘praticar’ a medicina e logo trata de converter
os seus pacientes para que a aceitem’”. A existéncia dessa atmosfera particular, caracteristica de cada

médico, é considerada “o fendmeno mais importante da fun¢ao apostélica.”(BALINT, 1988, p.203).

Com o avanc¢o de suas pesquisas e experimentagdes, M. Balint chega a conclusao de que a
transmissao de técnicas tradicionais das psicoterapias ou baseadas na entrevista psiquidtrica tinha
dado origem a uma nova “fungdo apostélica” na relagdo com os pacientes a qual tinha ainda, como
agravante, o fato de permanecer como um corpo estranho na pratica médica. Em consequéncia, o
autor decide organizar, junto com sua esposa, Enid Balint, uma equipe de pesquisa para buscar novas
técnicas que talvez permitissem ao médico oferecer ajuda psicolégica a seus pacientes, sem perturbar a
rotina normal de sua prética. Por outro lado, excluiram dessa investigacao “qualquer forma de método
nio especifico, e, portanto, questiondvel, tal como o apoio geral, a tranquiliza¢gdo macica, o conselho

simpdtico ou qualquer forma de psicandlise em gotas.” (BALINT, 1976, p.5).

Comentando o desenvolvimento dessa pesquisa, Balint relata que, de inicio, foi pedido aos
médicos que descrevessem qualquer entrevista durante a qual julgassem ter mantido um contato
importante com o paciente e, desse modo, logrado alguma coisa aceitdvel, desde que a entrevista “ndo

tivesse durado mais do que dez a quinze minutos.” (BALINT, 1976, p.6).
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Esse trabalho nao se deu sem dificuldades e crises importantes. Em seu artigo, escrito pouco antes
de sua morte, Balint considera que a principal dificuldade foi causada pela compreensio de que seus
velhos métodos bem comprovados deviam ser abandonados ou pelo menos bastante modificados nas
novas condi¢oes. Para visualizar esse importante rompimento, caracterizou o velho método como sendo

o do “grande detetive” e 0 novo como o da “sintonia” ou do experimento do “flash” (BALINT, 1976).

O autor ressalta que

o papel do ‘grande detetive’ estd muito perto do papel do médico tradicional na
medicina centrada sobre a doenga. [...] Tais fun¢des tradicionais ddao ao médico
um sentimento seguro de superioridade: é ele quem sabe mais, a quem o paciente
procura com esperanga e confianga e que pode provar pelo éxito de suas habilidades
diagndsticas que a confianca em seu conhecimento e habilidade superiores era
justificada. [...] Na nova técnica, o papel do (médico) terapeuta é ‘sintonizar’ com
o paciente, segui-lo, permitir-lhe que use o terapeuta (BALINT, 1976, p.6-8).

Essa é, de fato, uma nova posi¢ao em que os médicos — e os demais profissionais de satide — abrem
mao de sua “fungdo apostélica”, ou seja, renunciam as suas convicgdes de “como deve se comportar um
paciente quando estd doente” (assim como seus familiares) e se dispdem a acompanhar e “entrar em

sintonia” com a experiéncia singular de cada um face ao adoecimento e ao tratamento.

Essa posi¢ao vem ao encontro das diretrizes que o Projeto buscou incorporar e que também sao
propugnadas pelo método Paidéia, que enfatiza o protagonismo e a corresponsabilizacao dos usudrios
e dos profissionais por meio de projetos terapéuticos singulares. Essas mesmas referéncias norteiam
a experiéncia dos Grupos Balint-Paidéia, desenvolvida por Cunha e Dantas (2008, p.34), junto a
profissionais de satde da atengdo bésica. Tendo como ponto de partida a insuficiéncia dos métodos
de formagdo profissional com abordagem estritamente cognitiva sobre a relagao médico-paciente,
destacada por M. Balint, os autores afirmam que “a dimensdo subjetiva das relagoes clinicas” estd para
além do estrito reconhecimento intelectual. Isso significa que é preciso “aprender a lidar com o fluxo de
afetos inerentes a essas relagoes”. Os Grupos Balint-Paidéia buscam construir um método grupal, que é,
a0 mesmo tempo, “um instrumento de trabalho gerencial e uma oferta clinica-tedrica aos trabalhadores
que lidam com situag¢des de trabalho complexas que envolvem uma rede de saberes, poderes e afetos”
(CUNHA; DANTAS, 2008, p.35).

Na perspectiva Balint-Paidéia ganham relevancia as diretrizes da Clinica Ampliada e seus
dispositivos: projeto terapéutico singular, equipe de referéncia e apoio matricial. Torna-se igualmente
importante a “sensibilidade para lidar com a dimensao das for¢as e afetos presentes na rela¢io com
os pacientes, os familiares e a equipe”, assim como “alguma disposi¢ao para a negociacio de projetos
terapéuticos com todos os sujeitos envolvidos”. Requer-se, por fim, “a possibilidade de lidar com a relativa

incerteza, a disposi¢ao para trabalhar em equipe e construir grupalidade” (CUNHA; DANTAS, 2008).

As propostas aqui apresentadas foram incorporadas e praticadas nos espacos de interven¢iao

desse projeto, trazendo a metodologia Balint-Paidéia para o campo da aten¢ao hospitalar. Assim, mais



COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

de 100 profissionais de diferentes especialidades, provenientes de servigos de oncologia do INCA e
outros 10 hospitais, puderam apresentar e discutir situagoes dificeis que estavam enfrentando na
comunicacio com pacientes e familiares em sua prética didria. Nos encontros dos oito grupos Balint-
Paidéia foi possivel, com a mediagao dos coordenadores, criar um ambiente favoravel, que permitiu
aos participantes compartilhar angustias e dificuldades, analisar as a¢des e os afetos envolvidos, assim

como pensar em conjunto alternativas para lidar com as diferentes situagoes.

Nesse sentido, criaram-se condigdes que trabalharam a favor do “aquecimento das redes entre
equipes profissionais do INCA e de outros servigos especializados da aten¢ao oncolégica hospitalar

na cidade do Rio de Janeiro”, um dos principais objetivos propostos pelo Projeto.

Consideramos, por outro lado, que a construgao dessa experiéncia de curta dura¢do, mas de
grande intensidade, soube abrir caminho para a configura¢ao de um campo de conhecimentos e de

praticas que hd muito demandava reconhecimento.

Esperamos que as ideias, as propostas e os resultados aqui apresentados possam contagiar e
promover novas iniciativas, em 4mbito nacional, para enriquecer e diversificar esse campo, valorizando

a atencdo ao vinculo, a comunica¢do com os usudrios e o cuidado com a satide do trabalhador.

A experiéncia terd continuidade no Rio de Janeiro em 2010 e 2011, tendo como publico-alvo
residentes, especializandos e preceptores das diversas categorias profissionais e das unidades hospitalares
que compdem a rede de aten¢ao oncoldgica nesta cidade, estendendo-se também a servicos que atendem
a outras doencas cronico-degenerativas. Esse programa vem trabalhando para o aprimoramento do

nosso Sistema Unico de Satide e para a construgio compartilhada do SUS que dd certo.
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Atencao ao Vinculo e Saude do
Trabalhador: um Bom Encontro

Liliana Planel Lugarinho e Selma Eschenazi do Rosario

O trabalho em grupos e a participagao popular tém contribuido para a ruptura com
os ideais de satide normativos e homogeneizantes, ajudando a construir sujeitos
mais cidadaos e implicados com processos de mudanga, no interior dos servicos de
saude (GUIMARAES; MENEGHEL, 2003).

Nos varios relatos dos grupos formados para o desenvolvimento do trabalho proposto pelo
Projeto de Atengao ao Vinculo e Qualificacio da Comunicagdo em Situagoes Dificeis do Tratamento
Oncoldgico, um assunto foi abordado praticamente por todos: a necessidade de implementacio ou de
ampliacdo de ag¢oes voltadas para o cuidar da saide desses trabalhadores. As diversas expressoes dos
participantes ratificam a ideia de que as atividades ligadas ao trabalho, dependendo das circunstancias,
sdo suscetiveis de provocar tensdes e, consequentemente, produzir sofrimento que, em determinado

grau e sem o devido suporte, podem levar ao adoecimento.

Os depoimentos deixam transparecer que, especificamente no 4mbito de a¢ao do trabalhador
de satide que atua na assisténcia oncoldgica, as questdes do adoecimento adquirem relevéncia, pois a
atividade de cuidar de pacientes com doenga de alta complexidade demanda contato permanente com
situacoes de dor, sofrimento e perdas. O estresse provocado por esses fatores ocorre pela sobrecarga
fisica e emocional a qual esses trabalhadores sdo submetidos por desenvolverem atividades que os
colocam na posi¢do cotidiana de serem testemunhas e cuidadores do sofrimento alheio. Esse fato pode
acarretar desgaste ao bem estar desses profissionais. Aliado a esse sofrimento, a dificuldade de trocar
experiéncias ou simplesmente relatar as dores vividas no trabalho com amigos ou parentes tende a

agravar a sensacdo de isolamento e frustrac¢io.

O projeto acima mencionado contemplou a participa¢ao de representantes de diversos hospitais
da rede federal que trabalham na atengao oncoldgica." Sabemos que essas instituicdes apresentam
realidades bastante diversas no que concerne a organizacao formal dos servicos de assisténcia aos
seus trabalhadores. Nao é objetivo deste artigo, por fugir ao escopo desta publica¢io, fazer o relato
da realidade dos servigos voltados para o cuidado com os cuidadores desenvolvidos nas unidades
hospitalares participantes. No entanto, como a Divisao de Satide do Trabalhador do INCA - DISAT

foi uma das vertentes institucionais que deram sustentacao ao projeto supracitado torna-se necessario

“Conforme jé descrito no capitulo inicial.
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mencionar os motivos que levaram essa Divisao a se engajar nessa causa, estabelecendo a parceria com

a PNH e com o Hospital Albert Einstein.

A DISAT ¢é o 6rgao responsavel por prestar assisténcia aos trabalhadores das cinco unidades
hospitalares do INCA e direciona seu trabalho nao s6 para a¢oes que primam pelo acompanhamento
dos funciondarios doentes como também realiza a¢oes preventivas que possam resguardar a integridade
funcional daqueles que trabalham no INCA. Para isso, além de todas as suas atividades didrias, a DISAT
procura aferir, por meio de estatisticas periddicas, os indices de adoecimento de todos os trabalhadores
do INCA e, principalmente, das pessoas que demandam atendimento médico e psicolégico. Como
exemplo desse tipo de estatistica, podemos citar que, no primeiro semestre de 2009, foi feita uma
pesquisa interna visando o levantamento das principais causas diagndsticas de adoecimento e

licenciamento dos trabalhadores atendidos nesse servico.

Nesse estudo, foram avaliados os diagndsticos de cento e cinquenta e nove trabalhadores que
se encontravam em licenca médica. O resultado demonstrou que trinta e dois por cento daqueles
que se encontravam afastados de suas fung¢des laborativas apresentavam algum histérico de moléstia
classificada como transtorno mental e/ou comportamental. Além desses casos, a pratica médica e
psicolégica no cotidiano dessa Divisao tem elencado significativo nimero de trabalhadores que,
mesmo exercendo ativamente suas funcoes, relatam algum tipo de queixa ligada a transtornos de
ordem emocional. Sdo situagdes relacionadas a quadros depressivos e que podem até ser ocasionadas
por questdes de cardter pessoal, mas sdo constantemente agravados pelo contato permanente com o

intenso sofrimento observado nos pacientes que estdo sob os seus cuidados.

Lembramos que os pacientes que recorrem ao INCA e dependem dos cuidados profissionais
desses trabalhadores, sdao portadores de doenga grave e que apresentam, quase sempre, quadro
sintomatico de deformacdes e mutilagdes. Ou seja, esses sao trabalhadores que lidam com um cotidiano
de sofrimento e agravamento de doengas, além do frequente contato com a morte de outrem. Sdo
profissionais que estao envolvidos direta e constantemente com situagdes dificeis, sendo, a0 mesmo

tempo, destinatdrios e porta-vozes de mds noticias.

Segundo Ana Pitta (1991),em um contexto como esse que descrevemos, a equipe técnica tem
dificuldades para lidar e comunicar ao paciente suas doengas e diante da aproximagao de sua morte,
tenta, de maneira inconsciente ou nao, esconder daquele a percep¢ao desse fato. Existe uma trajetéria
defensiva utilizada por esses profissionais na qual, mesmo que saibam da morte certa do paciente,
transformam-na em algo incerto. Essa incerteza funciona como defesa psiquica, ou seja, como tentativa
de negar a realidade dos fatos e adiar o sofrimento de todos os envolvidos naquela situagao, da qual eles
ndo estio, evidentemente, excluidos. Fica clara a dificuldade dos profissionais de satide em lidar com a
morte, comprometendo assim a sua relacio nao s6 com o doente, mas também com a sua familia. Essa
é uma atitude que pode também repercutir em sua prépria saide, decorrente da ansiedade gerada pelo
enorme esfor¢o psiquico de negar algo que esta prestes a ocorrer, podendo ocasionar, assim, algum

tipo de adoecimento naqueles que prestam assisténcia direta aos enfermos.
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Além disso, existe também a dificuldade do profissional de ter com quem falar sobre as questoes
relacionadas ao trabalho que realiza. De acordo com pesquisa realizada a respeito de situacdes de
estresse experimentadas por trabalhadores que atuam na drea de oncologia pedidtrica, muitos desses
profissionais, na “relagdo com colegas, percebem como imprépria ou nio aceitdvel a necessidade
humana de compartilhar, no trabalho, a sua dor” (KUSHNIR; RABIN; AZULAI, 1997).

E comum ouvir relatos de que as pessoas ligadas ao seu circulo familiar, seus amigos e o préprio
profissional julgam nao ser adequado falar sobre o assunto cancer. Sabemos que evitar falar sobre
esse tipo de enfermidade é um estigma social ainda a ser superado e, por incrivel que pareca, essa
inibi¢ao também pode acontecer com aqueles que trabalham com oncologia. Esses relatos frequentes,
comprovam que, quando os profissionais tentam dividir as suas angustias com as suas respectivas
familias, por exemplo, o assunto acaba sendo descartado. Constata-se que esses trabalhadores costumam
experimentar um forte sentimento de “soliddo profissional”. Além disso, mesmo no cotidiano de seu

trabalho, eles nao costumam encontrar tempo e espago apropriado para fazerem sequer um desabafo.

Frequentemente, advém a sensacao de duvida sobre a ocorréncia desse mal-estar com seus
colegas de trabalho. Essa ideia pode gerar no profissional a impressao de nao estar preparado para
realizar o que dele se espera por se ver frequentemente diante da incerteza quanto a possibilidade de
cura ou mesmo de dar conta das expectativas dos pacientes. De um modo geral, ele ndo estd organizado
psiquicamente para a iminéncia da morte, especialmente quando se trata de uma crianca, pois em sua
formacdo académica nio foi preparado para isso. Esse profissional que se sente solitdrio, tende a ter

dificuldade, inclusive, para solicitar ajuda, quando dela necessita.

Todas essas considera¢des nos levam a formular questoes que visam organizar estratégias em
busca de a¢des para contemplarem, na medida do possivel, as demandas de ajuda manifestas. Esses
profissionais cuidadores precisam estar em condi¢des nao s6 de oferecer os seus servigos aos pacientes
que deles necessitam como também de manter a integridade da sua prépria sadde para, assim, realizarem

suas atividades a contento.

Como transformar a tética defensiva do silenciamento imposto pelo enfrentamento solitdrio
de situacoes complexas no cotidiano do espago laborativo? Como é possivel lidar com diferentes
demandas surgidas a partir da realidade enfrentada pelo trabalhador da satide? Como é possivel elaborar

proposigoes para esses problemas e construir novos posicionamentos para lidar com essas questoes?

O Projeto de Atengio ao Vinculo e Qualificacio da Comunicagdo em Situagdes Dificeis do Tratamento
Oncoldgico, ao proporcionar momentos de discussdo entre os varios profissionais, oferece a eles a
oportunidade de mostrar seu trabalho, expor sua dedicagdo ao paciente e revelar os resultados obtidos
com os tratamentos. Com isso, visa-se ao cuidado da prépria equipe e, consequentemente, 8 promogao

de uma melhor assisténcia aos doentes com cincer sob os seus cuidados.

Os depoimentos colhidos durante a realizagao dos grupos, somados a demanda eventualmente
expressa de ajuda, nos faz perceber que a realidade cotidiana desses trabalhadores exige, além do
preparo técnico e operacional, preparo psiquico para administrar, de maneira adequada, a sobrecarga

emocional produzida pelo exercicio de suas atividades. Essa capacidade de lidar com as préprias
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emocgoes é especialmente importante para aqueles que lidam diariamente com o sofrimento alheio.
Situagdo que por si s, conforme foi descrito, é geradora de estresse, o qual pode ser agravado pelo

intenso grau de exigéncia do trabalho.

Tendo em vista que a realidade funcional delineada por um perfil adoecido acarreta nio sé
afastamentos do trabalho por doenga como também sobrecarga produtiva para aqueles que permanecem
trabalhando, é ficil perceber que, se uma situagdo desse tipo perdura, cria-se um “efeito dominé”. O
risco de adoecimento pode se estender aos que permanecem na ativa, os quais, por sua vez, nao estao
imunes aos mesmos males que acarretaram o afastamento de outros colegas. Nesse cendrio de impasse,
atensdo e o mal-estar se estabelecem e a produtividade diminui consideravelmente, trazendo prejuizo

para a manutencdo da qualidade dos servicos prestados por aqueles que permanecem na ativa.

A reflexao em grupo pode ser uma alternativa de viabilizar essas resolugdes, ja que existe a
possibilidade de compartilhar experiéncias e perceber com nossos semelhantes os caminhos da expansao
que tanto buscamos. J4 mencionamos que encontrar solugdes em conjunto diminui o sofrimento
solitdrio e aumenta a confianca e a capacidade de resiliéncia nesse campo de atua¢io e também diante
da vida. E é sempre bom lembrar que, se por um lado cada um adoece conforme sua singularidade, as

préticas para a melhoria e as solugoes devem ser pensadas de modo coletivo.

Como diretriz aliada a PNH, temos a Politica Nacional de Satide do Trabalhador do Ministério
da Saude", em vigor desde o ano de 2004, e cujo objetivo é “reduzir acidentes e doengas relacionadas
ao trabalho, mediante a execuc¢do de agdes de promogao, reabilita¢ao e vigilancia na drea da saude”

Segundo esse modelo, as referidas acdes compreendem:

[...] Aatencdo integral a satide; a articulagdo intra e intersetorial; a estruturacio da rede
de informagdes em Satide do Trabalhador; o apoio a estudos e pesquisas; a capacitacao
de recursos humanos e a participacao da comunidade na gestdo das agoes.'

Dessa forma, pensando nas situacdes de adoecimento e nas agdes possiveis de enfrenta-las, o
que a DISAT vislumbrou nesse projeto foi a oportunidade de uma parceria com o objetivo de atuar na
promocao da satide e da melhoria de qualidade de vida desses trabalhadores visando criar um espago
de acolhimento em que essas questdes pudessem ser abordadas e elaboradas coletivamente. Embora o
numero de profissionais contemplados com a participacao no Projeto tenha sido pequeno em relagdo
ao numero total de profissionais envolvidos na assisténcia hospitalar direta, esse foi um primeiro passo

e resultou em um 6timo espago para reflexdes e busca de solugdes conjuntas.

Passamos, agora, a comentar aquilo que foi expresso nos grupos a respeito da necessidade
de maior assisténcia para a equipe de profissionais dedicada a realizar essas atividades. O que ficou

manifesto é que essa demanda de atencdo estd ligada a possibilidade de implementacao de agoes

*Disponivel em http://portal.saide.gov.br. Acesso em: 23 de julho de 2009.
*Idem
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que visam, entre outros objetivos, a releviancia com o cuidado para os cuidadores formais, ou seja,
os trabalhadores de satide desses hospitais. Como corolario daquilo que foi observado, relatamos, a
seguir, a sintese das propostas finais distribuidas em percentagens pela frequéncia em que surgiram nos
diversos grupos. Essas foram questdes recorrentemente mencionadas como merecedoras de atengao
por parte dos gestores de todos os hospitais participantes. Com base nesse levantamento, apresentamos
abaixo as reivindica¢des comuns a pelo menos vinte e cinco por cento do ntimero de participantes. A
partir dos dados obtidos pela analise dos formularios de avaliacao do projeto preenchidos por cada

profissional que participou de pelo menos % dos encontros, podemos constatar que:

Em 100% dos casos foi feita a mengao de que é preciso cuidar de quem cuida.

+ Para 86% desse grupo, é necessario continuar promovendo encontros regulares nos moldes do grupo

Balint e isso significa que o projeto deve ser mantido de maneira regular.

+ Também 72% das respostas mencionam que é preciso criar espagos para compartilhamento de experiéncias

interpessoais, interdisciplinares e, principalmente, interinstitucionais.

+ Além desses itens, os aspectos que se seguem atingiram, para essas mesmas pessoas, o indice médio de

42% na pauta de reivindicagdes:
» Estimular o trabalho em equipe e estabelecer a clinica ampliada.

» Promover discussoes periddicas sobre o assunto, pactuadas com as chefias; incluir o tema do

cuidado como parte integrante da formagao profissional.
» Ampliar a quantidade de institui¢des participantes do programa.
» Estender os grupos para outras categorias e profissionais, ndo somente aqueles de nivel superior.
+ E ainda, para quase um tergo dos participantes, é preciso desenvolver agdes que contemplem:
» O desenvolvimento de novas tecnologias relacionais.
» A manuten¢do da plataforma de ensino a distancia.

» A inclusdo efetiva das propostas citadas acima na Politica de Satide do Trabalhador e suas

coordenac¢des nos hospitais.

» A criagdo de uma Residéncia Multiprofissional em Saide (Formacao integrada).
Na tentativa de empreender uma visio mais pormenorizada dessas reivindicacoes, fazemos, a
seguir, algumas consideragoes a respeito dos depoimentos surgidos nos encontros desses oito grupos e

que se inserem na perspectiva da necessidade de instituir préticas, bem como ampliar e manter politicas

de prevencdo e assisténcia a saide desses trabalhadores.

O primeiro ponto importante a destacar é a possibilidade oferecida nos grupos de expressar

a angustia gerada pelo fato de estarem em contato com a dor e o sofrimento dos pacientes de modo
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constante. Muitas vezes, os profissionais parecem estar sensibilizados e identificados ao doente por
testemunharem um padecimento de tal complexidade, como é o caso do cAncer — um adoecimento
que termina por atingir ndo sé o paciente, mas toda uma estrutura familiar. Alguns profissionais

mencionam o medo que sentem de ter que experimentar algo semelhante com seus entes queridos.

Quanto a constata¢do da sobrecarga de trabalho, fato que também pode gerar adoecimentos,
sentem que seria necessario um tempo maior de descanso com o objetivo de atingir um maior grau
de descolamento das situa¢oes que exigem muito deles em termos emocionais. Assim, de acordo
com esses profissionais, seria preciso um tempo adequado para a elaboragao dessas experiéncias. Por
outro lado, a questao dos multiplos vinculos empregaticios, muito comum na oncologia e também
geradora de sobrecargas, nao foi abordada pelos participantes. Essa questao mereceria um estudo a
parte com a finalidade de desdobrar eventuais diferencas de mobilizacao emocional produzida pelos
atendimentos efetuados nas institui¢des ptblicas e nas institui¢des privadas, avaliando a diversidade

das condigdes de trabalho.

O que esses trabalhadores parecem reivindicar é a possibilidade de se instituirem ac¢des
preventivas para diminuir a frequéncia de adoecimentos causados pelo estresse inerente ao exercicio
profissional. A esse respeito, Nogueira-Martins (2003) cita uma pesquisa feita na Inglaterra na década
de 1970, quando foi constatado que o nivel de tensdo observado no exercicio de atividades voltadas
para a assisténcia hospitalar direta pode provocar, entre outras modalidades, enfermidades de ordem
psiquica. Verificou-se, na ocasiao, que o nivel elevado de angustia, observado pelo exercicio de
suas func¢oes, é capaz de suscitar “alta frequéncia de problemas de satide que provocam a auséncia
de trabalho”. Em hospitais voltados para a assisténcia oncoldgica, essa é uma realidade facilmente

constatédvel.

Em outro estudo mencionado no mesmo artigo (NOGUEIRA-MARTINS, 2003) e a respeito
do comportamento de médicos no Brasil, foi afirmado que oitenta por cento desses profissionais
“consideram a sua atividade desgastante pelo excesso de trabalho, multiempregos, méds condi¢oes
de trabalho”. Essas sdo situagdes que repercutem diretamente na queda de qualidade da relagao
médico-paciente. O autor deduziu que essas caracteristicas sdo extensivas aos demais profissionais
da édrea de satde. Esse tipo de problema é democrdatico, ou seja, sao dificuldades que, quando nio
sdo devidamente elaboradas, acabam gerando estados de adoecimento para os componentes de uma

equipe de qualquer nivel hierdrquico e de qualquer formagao profissional.

Voltando, agora, ao que foi ouvido nos grupos, percebemos que, apesar desse quadro
preocupante, existe uma contrapartida no pensamento de quem se dedica a essas fung¢des. Ficou
claro que aqueles que trabalham nessa rede oncoldgica atribuem grande importincia ao seu trabalho.
Fica implicita certa “nobreza de sentimentos” que pode aparecer como doagdo ou altruismo. O
problema, no caso de muitos desses trabalhadores, é que a dedica¢do ultrapassa o limite de certa
reserva no envolvimento que ele acaba tendo com o paciente ou sua familia. Para Ramalho e
Nogueira-Martins (2007), cuidar de criancas com céncer e, especialmente no caso de tratamentos
prolongados, costuma levar a um envolvimento intenso desses profissionais com o paciente e seus

familiares. Segundo essas autoras,
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[...] Os profissionais ligados ao trabalho de cuidar precisam encontrar formas de
lidar com o impasse de ter, concomitante ao estabelecimento de vinculos afetivos
com os seus pacientes, um distanciamento afetivo que lhes permita cumprir a sua
funcdo e, a0 mesmo tempo, se proteger.

Dai a necessidade de se aprender a lidar com um posicionamento caracterizado como de
relativa reserva. O termo é aqui empregado tal como o apresenta Figueiredo em seu texto “Presenca,
implicagao e reserva” (FIGUEIREDO, 2000). A reserva funciona como um balizamento entre atitudes de
proximidade e distanciamento das situacdes vivenciadas, de modo a poder se ocupar do cuidado com o
outro, com a proximidade necesséria e, a0 mesmo tempo, poder identificar os limites éticos na relagao
que se estabelece com os pacientes e familiares. Ou seja, é preciso ter sensibilidade para experimentar
e manter o nivel de empatia necessédrio ao atendimento adequado e esperado e, concomitantemente,

poder preservar as questdes de sua vida pessoal.

O que foi observado nos grupos é que havia casos que apresentavam um alto indice de implicagao
afetiva por parte de alguns profissionais. Isso pode gerar o efeito inverso — o distanciamento e a
impessoalidade no atendimento — como forma de defesa do trabalhador contra as angustias causadas
pelo excesso de implicag¢do. No percorrer dos grupos, por varias vezes surgiu a pergunta: Qual a melhor
forma de agir, ser impessoal ou colar no sofrimento? A essa indagac¢do, a melhor resposta a que os
grupos chegaram foi a possibilidade de um caminho alternativo, onde o acolhimento tem lugar, mas

sem haver uma simbiose no sofrimento.

A intensa dedicagao acaba sendo agravada pelo nimero insuficiente de profissionais decorrente,
talvez, do aumento de ntimero de casos e da falta de renovagdo do quadro institucional das unidades
hospitalares. A consequéncia evidente da limitagao desse contingente é que parte dessa populagao
adoece e se afasta e a outra parte acaba assumindo a sobrecarga. Nao serao esses que ficam e assumem

as tarefas, provavelmente, os préoximos candidatos ao adoecimento?

Praticamente todos demonstraram ter ciéncia de que tem, efetivamente, uma grande
responsabilidade em suas maos: cuidar para curar (quando isso é possivel) e para promover melhores
condi¢des de conforto e de alivio da dor/sofrimento, em situa¢oes de proximidade da finitude das
possibilidades terapéuticas e, por consequéncia, da vida. Essa responsabilidade, as vezes, pode se
tornar responsabilizacao, ou seja, trazer para si a responsabilidade pelo sucesso ou pelo fracasso de
determinado procedimento. Em alguns casos isso parece se confirmar, como nos depoimentos em que
o profissional se questionava se fez tudo o que podia ser feito. Ndo raro surgem sentimentos de culpa

pelo insucesso do tratamento.

Uma amostra das expressoes surgidas nas discussoes dos grupos, na tentativa de responder
as questdes e aos atravessamentos pessoais e institucionais, pode ser apresentada como exemplo do
que foi dito anteriormente: “Como se lida com tudo isso e sai dali vivo? Depois de tudo isso a gente
sobrevive? O que somos a partir disso tudo? O que matamos em nds depois de anos vivendo isso?” E

a resposta vai sendo construida pela elaboragao coletiva:
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[...] apesar disso tudo, ha algo que se renova! E também tem recompensa! Falamos
como se ndo houvesse contrapartida [para o sofrimento] e todos fossemos
sadomasoquistas. Contribuimos para que essas pessoas vivam até o fim."”

Mas, af, novamente dirigem a questao para eles: “Como nos, profissionais, podemos nos manter

vivos até o fim?”

Christophe Dejours’®, afirma que “ndo hd ‘trabalho vivo’ sem sofrimento, sem afeto, sem
envolvimento pessoal”. Para esse autor, “[...] é o sofrimento que mobiliza a inteligéncia e guia a
intui¢do no trabalho, que permite chegar a solugdo que se procura” Em outras palavras, se por um
lado o sofrimento pode ser fonte de adoecimento, por outro, pode ser fonte de supera¢io. Reconhecer
que o sofrimento existe sem procurar nega-lo defensivamente faz com que se possa lidar com ele para
transformd-lo. Um modo de fazer isso é procurar vencer a aparente indiferenca demonstrada quando
estamos nos sentindo sozinhos. A caracteristica dos grupos de interdisciplinaridade permitiu perceber
que a sensacao de solidao e a atribui¢ao a si mesmo da tnica responsabilidade pelos resultados do
tratamento ou de um dado procedimento fosse compartilhada, diminuindo, assim, a angustia provocada

pela vivéncia de isolamento na pratica cotidiana.

Com o transcorrer das discussdes, o tema das noticias dificeis foi ampliado. Desse modo, os
participantes chegaram a conclusdo de que as noticias dificeis nao sdo somente dirigidas para o paciente
e seus familiares. Os profissionais sdo os primeiros destinatdrios dessas mas noticias. Isso acontece
quando, por exemplo, recebem o resultado de um exame laboratorial que demonstra uma recidiva de
cincer em paciente que serd atendido nas préximas semanas e precisam processa-las em tempo hébil,

para entdo poderem repassar as devidas comunicagdes aos pacientes e/ou aos seus familiares.

Os encontros permitiram, ainda, rever os processos de trabalho e descobrir que situacoes
consideradas “normais” sao, na verdade, mas noticias, como por exemplo: perda de acesso venoso; algum
beneficio negado; falta de transportes; cirurgias mutilantes; recidiva; progressao da doenca e férias do
profissional, gerando quebra de vinculo com o paciente. Frases como “vivemos uma cascata de mas
noticias” exemplificam a afirmagado anterior. A partir dessas discussoes, cada profissional compreendeu

melhor o trabalho dos outros, gerando reconhecimento e confianga dentro da equipe.

Essas discussdes também permitiram aos grupos fazer uma reflexao coletiva sobre os processos
de trabalho e as relagdes de poder ai envolvidas. A democratizacdo da gestdo via administracao

compartilhada do cuidado é benéfica inclusive para a saide das pessoas.

Entendemos que a continuidade dos trabalhos desenvolvidos precisa insistir nessa linha da

experiéncia que privilegia o enfoque interdisciplinar e a constru¢ao de ag¢oes coletivas.

"Reprodugio de falas do Grupo I.
Disponivel em: http://www.publico.pt/Sociedade/um-suicidio-no-trabalho-e-uma-mensagem-brutal _1420732 . Acesso em: 09/fev/2010.
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Também ¢é importante atentarmos para nao criar um modelo hierarquizado de promogao de
cuidados ao cuidador. Caso isso ocorra, terfamos sempre um patamar superior a ter que ser criado para
cuidar do cuidador que cuida de outro cuidador que cuida de outro cuidador e assim por diante. E muito
importante trabalhar uma dimensdo afetiva, da conquista gradativa de autonomia. E isso adquire o
significado de realizar um trabalho que os leve a conquistar, cada vez mais, o plano da interdependéncia,

em que cada saber é reconhecido na sua especificidade e onde “nenhum saber da conta de tudo”

Nessa linha de pensamento pode-se concluir que os trabalhadores na assisténcia oncoldgica
fazem um pedido de relativa dependéncia a partir da constatagao de que o discurso dominante nos
grupos foi pedir para que cuidem deles, desconhecendo muitas vezes sua propria poténcia e autonomia.
Entendemos que ¢ preciso implicd-los diretamente nessa busca de cuidados para si préprio. Além do
necessdrio suporte institucional a ser oferecido, é preciso trabalhar com eles a “descoberta” de suas
potencialidades. O olhar para si mesmo precisa focalizar onde estd a forga vital que os move e que os
faz sentir que sao profissionais que cuidam como resposta a uma voca¢ao. Trabalhar junto com eles
e nao por eles para que possam promover as condi¢des necessdrias para a preserva¢ao da sua satde,

pelo menos na parte que cabe a eles contribuir.

Acreditamos que o compartilhamento é o caminho adequado para esses trabalhadores
fortalecerem as suas defesas, aprenderem a se preservar e a resistirem aos pedidos abusivos provenientes
dos pacientes, dos familiares e, por que ndo, de alguns gestores. Ou seja, aprender a reivindicar melhores
condi¢des para o exercicio das suas fun¢des e, a0 mesmo tempo, dedicar maior aten¢do ao cuidado

da sua proépria saide e bem estar.

A partir da observagdo nos grupos, uma questao de ordem prdatica parece se evidenciar como foco
de interesse para aqueles que estao em posi¢ao de gestdo: a promog¢io do acolhimento ao trabalhador
para cuidar de sua integridade biopsicossocial acarreta a minimizag¢do do sofrimento e a diminuigao
do nimero de adoecimentos e afastamentos do trabalho. Consequentemente, isso pode resultar na
melhoria da qualidade de vida e do trabalho, assim como da produtividade. O material apresentado
nos diferentes artigos desta publicac¢do tem, entdo, uma dupla fun¢io: relatar/analisar uma experiéncia

e incentivar a multiplicagdo de projetos semelhantes no SUS.
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Grupos Balint-Paidéia: uma Experiéncia da
Gestao Compartilhada da Clinica Ampliada
na Rede de Atencao Oncolégica

Luciana Bettini Pitombo e Regina Neri

O desenvolvimento do Projeto de Atengio ao Vinculo e Qualificagao da Comunicagao em Situagoes
Dificeis do Tratamento Oncoldgico gerou uma série de desdobramentos tanto internos ao INCA quanto
para arede de hospitais federais participantes. Iremos, neste artigo, abordar as articulagoes desse projeto
com a Politica Nacional de Humanizagao da Atengao e Gestao do SUS — PNH — e alguns desdobramentos

concretos dessa iniciativa que surgem em sintonia com a politica.

A Politica Nacional de Humanizagao parte da constatagao de que o SUS que da certo é produto
de transformagdes reais em sujeitos e servigos. Toda a construgao da politica foi permeada pelo desafio
de poder produzir ambientes transformadores das préticas de satde, de sujeitos e de coletivos no
sentido dos principios apontados pelo SUS: universalidade do acesso, integralidade da rede de cuidado
e equidade das ofertas em satide. A PNH investe em um SUS que dé certo. Para isso, ela tem um modo

de fazer que auxilia os processos de transformacgao da realidade.

O sentido mais interessante da humanizagao é o de podermos nos transformar a todo o momento e
é esse fato que nos autoriza a incluir a possibilidade de diferencia¢ao no cotidiano dos servi¢os. Entretanto,
nem tudo que se cria é interessante. Devem sempre ser avaliados os efeitos produzidos na relagao com o
outro. O desafio estd na criagao de grupalidades, de coletivos que gerem ressonancia e capilarizagao. Para
isso n3o hd um modelo, ndo se tratando, portanto, de um programa previamente construido visando a uma
aplicagdo. O objetivo deve ser trabalhar na légica do contagio, da inclusdao no processo de transformagao.
Em cada lugar o processo se da de um jeito, em fun¢ao da forma como os envolvidos se apropriam dos

principios, das diretrizes, da metodologia e dos dispositivos sugeridos pela PNH.

O movimento em torno da humanizagao da satde, que se confunde com o préprio processo de
criagao do SUS nos anos 1970 e 1980, perdeu seu poder instituinte e chegou ao século XXI tendo seus
sentidos atrelados a ideia de voluntarismo, assistencialismo, paternalismo ou mesmo ao tecnicismo.
Benevides e Passos (2005; p.389-394) afirmam ser necessario enfrentarmos dois desafios — um conceitual
e outro metodoldgico — para que a Politica Nacional de Humanizag¢do possa efetivamente responder
aos anseios dos usudrios e dos trabalhadores de satide. Trata-se aqui de questionar a figura do “bom

humano” como regulador das experiéncias concretas, redefinindo o conceito de humanizagao. Para esses
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autores, a humaniza¢ao nao pode ser pensada a partir de uma concepgao estatistica ou de distribuicao da
populacdo em torno de um ponto de concentracido normal, j4 que isso ndo iria coincidir com nenhuma
existéncia concreta. Nao poderia também ser entendida como se houvesse uma esséncia do humano,
que devessemos perseguir para nos tornarmos melhores. Nao se trata de combater o desumano do

SUS, mas apostar no processo coletivo de transformagao.

Na proposta da PNH, parte-se da concep¢ao de que ndo hd uma verdade dltima do humano,
uma esséncia a ser buscada, mas sim uma construgao ininterrupta da experiéncia do presente e ai
incluidos todos os aspectos que compdem determinada realidade. “Partir das existéncias concretas
é ter de considerar o humano em sua diversidade normativa e nas mudangas que experimenta nos
movimentos coletivos” (BENEVIDES; PASSOS, 2005). Humanizar é poder propiciar mudancas
concretas em todos envolvidos nas préticas de satide, mudancas que se operam tanto nos sujeitos

como na gestao do trabalho.

A indissociabilidade entre as praticas de cuidado e de gestao do cuidado consolidou-se como um
dos principios da PNH a partir da constatagdo de que cuidar e gerir os processos de trabalho em satide
dizem respeito a uma s6 realidade. Poder desidealizar o homem implica em um reposicionamento dos
sujeitos que passam a incluir as diferencas e as pertubagdes como préprias da realidade cotidiana das
préticas de satde. Esses sujeitos, quando mobilizados, sao capazes de modificar realidades coletivas
e, consequentemente, a si proprios. Esse é o sentido da humanizag¢do que se quer construir. O desafio
¢ transformar e transforma¢do nessa drea nao se da sem que haja a inclusao dos envolvidos no

processo.

Neste ponto, podemos nos referir ao segundo desafio apontado por Benevides e Passos: o desafio
metodoldgico. Nao basta saber “o que fazer” para a efetivacdo da PNH, temos que nos perguntar “como
fazer?”. Acreditamos que o Projeto de Atengdo ao Vinculo e Qualificagiao da Comunicagdo em Situagoes
Dificeis do Tratamento Oncoldgico ilustra um “como fazer?”, que foi construido a partir da articula¢ao a
um campo de praticas institucionais que vem tentando ganhar maior visibilidada ao longo dos dltimos
anos. Trata-se aqui da apropriacdo da diretriz da clinica ampliada de maneira mais ampla e substancial
no cotidiano dos servi¢os e de sua necessaria articulagdo com a analise dos processos de trabalho e da

criagdo de espagos de cogestao da clinica.

Essa estratégia ganha maior densidade ao acompanharmos os desdobramentos de que trata este
texto. Muitos sdo pontuais e criativos, outros mais estruturais e com maior prevaléncia. Todos reflexos

de um saber/fazer, de um caminho que s6 se constroi ao caminhar.

Ainda sao pobres as ofertas gerenciais de métodos e instrumentos para valorizar a capacidade
clinica dos profissionais de lidar com as singularidades. E forte ainda, nos servicos de satde, a ilusao
de que é possivel e necessario buscar alcangar um saber, um protocolo, um gestor idealizado que, ‘este
sim), seria redentor e solucionador de todos os problemas (CUNHA; DANTAS, 2008).
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Os Grupos Balint-Paidéia colocaram na roda gestores, chefes de servigo, médicos (oncologistas,
ginecologistas, mastologistas, paliativistas, cirurgioes), psic6logos, assistentes sociais, enfermeiros,
fisioterapeutas e nutricionistas para partilharem e compartilharem afetos, saberes e limites dos saberes
em torno da discussiao de casos clinicos. Os encontros dos grupos transformaram-se em uma roda
viva de experimentacao da transversalidade das préticas de saude, ilustra¢ao viva e vivida da proposta

da clinica ampliada e da democratizagdo da gestao.

O Grupo Balint-Paidéia apresenta-se como um instrumento de trabalho gerencial e de formacao
para os profissionais da saide que lidam com situagoes complexas envolvendo toda uma rede de saberes,
poderes e afetos. Seu objetivo é a capacitagao dos profissionais visando o desenvolvimento da proposta da
Clinica Ampliada que requer uma certa sensibilidade para lidar com a dimensao das forgas e dos afetos
presentes na relagdo com pacientes, familiares e equipe. Além disso, exige também alguma disposicao
para a negociacdo de projetos terapéuticos com todos os sujeitos envolvidos, a possibilidade de lidar
com a relativa incerteza, e também a disposi¢do para trabalhar em equipe e construir grupalidade de
maneira a aumentar a sua capacidade de andlise e intervengao, sem cair nas precipitagdes soluciondticas
(CUNHA; DANTAS, 2008).

A clinica ampliada, enquanto modo de operar o cuidado em satide, implica necessariamente
no aumento do grau de transversalidade, pois torna necessaria a criagao de dispositivos que ampliem
a comunicagdo intra e intergrupos. Apenas com a possibilidade da ampliagdo da comunicagao,
conseguiremos transformar o modo como os sujeitos se relacionam, pois por meio da intera¢ao
podemos caminhar no sentido da desestabilizagdo das fronteiras dos saberes e dos modos instituidos
de interveng¢oes dissociadas que, muitas vezes, funcionam nos servigos. Sem duvida, ampliar a clinica
passa por esse desafio, no sentido de que essa ampliagao sé acontece quando passamos a incluir os
diferentes sujeitos, os coletivos e, principalmente, os problemas entendidos aqui como analisadores
do real. Este é o método da triplice inclusdo utilizado pela PNH. Com a capacidade desenvolvida
pelos coletivos de incluir os ruidos, as dissonincias, abrimos a possibilidade para a diferenciagao.
Consequentemente, criamos espagos onde as pactuagdes tornam-se possiveis, indispensdveis para
a construcao de coletivos com poder decisdrio sobre questdes referentes a organizagao do trabalho
e ao modo como prestam o cuidado, a partir de uma avalia¢do constante dos efeitos identificados

na concretude do cotidiano.

O projeto teve como foco a comunica¢ao de noticias dificeis por meio do compartilhamento
de situagoes-limite inerentes a drea do trabalho em satide na rede de Atencido Oncoldgica. Todos os
grupos caminharam no sentido da ampliagdo do conceito de ma noticia, destacando a precariedade

das condi¢oes de trabalho dos profissionais da saide.

E o profissional que recebe em primeiro lugar a mé noticia e lhe cabe a érdua tarefa de comunicar
aos pacientes e familiares, em meio a uma agenda sobrecarregada, em um ambiente pouco propicio ao
acolhimento e a reserva. Além disso, depara-se com uma série de situagoes dificeis que fazem parte do
cotidiano da assisténcia: a falta de acesso ou a demora para a realizagdo de um determinado exame, a
indisponibilidade de uma medicacio, as condicdes sociais e econdmicas dramdticas dos pacientes

que utilizam a rede SUS, etc.
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E por esse viés que veio a tona nos grupos as questdes relativas a Saide do Trabalhador e ao eixo
do Cuidando do Cuidador, tema que atravessou todos os grupos e conduziu a andlises e discussoes
sobre os processos de trabalho. A fragmentacio das praticas de satide, o isolamento dos profissionais
em suas competéncias e responsabilidades individuais e a soliddao diante do enfrentamento de
situagdes criticas do tratamento foram apontadas como fatores de adoecimento dos trabalhadores e

de despontencializa¢ao de suas agoes.

Ao longo dos encontros dos grupos foi se evidenciando o quanto a criagdo de espagos para
compartilhamento e discussdo de experiéncias, pela lateralizagdo possibilitada pela disposi¢ao
dos participantes em roda, é fundamental para a produ¢ido de melhor qualidade de vida para os
trabalhadores da satide. A discussao interdisciplinar de casos clinicos e a construcdo de projetos
singulares e equipes de referéncia foram apontadas como fatores de distensao, de bem estar e de

favorecimento do protagonismo dos profissionais.

Promover satide nos locais de trabalho é aprimorar a capacidade de compreender e
analisar o trabalho de forma a fazer circular a palavra, criando espagos para debates
coletivos. A gestdo coletiva das situagoes de trabalho é critério fundamental para
a promogao de satide e a preven¢do de adoecimento. Trata-se de compreender as
situagdes nas quais os sujeitos trabalhadores afirmam a sua capacidade de criagdo
e de avaliagdo das regras do funcionamento coletivo instituidas nas organizagoes
de saude. (BRASIL, 2009a)

A roda rodou, como diz a can¢do de Chico Buarque, roda viva de compartilhamento — roda
moinho das dores e roda piao das alegrias — surgido do caldeirao de afetos no qual os trabalhadores

da saude estdo inseridos.

A rodarodou e fica a tarefa e o desafio do acompanhamento de seus desdobramentos que foram,
tanto internos ao INCA quanto externos, vinculados a rede federal de aten¢ao oncoldgica. Este relato
tem a intengdo de construir uma visao ampliada das possibilidades e dos efeitos que um projeto como

esse pode alcancar além de defender e legitimar os sentidos produzidos ao longo de todo o processo.

O Projeto fortaleceu os principios e as diretrizes da PNH tanto no INCA quanto na rede federal
envolvida. Os desdobramentos estdo em processo e tem sido um grande desafio a sustentabilidade
das propostas desenhadas e das a¢oes ja disparadas. Todas as agdes estdo atualmente em andamento,
ndo sendo objeto do presente artigo a avaliagdo de seus efeitos, mas sim uma cartografia dos trajetos
percorridos. Ao final, poderemos observar formas de capilarizacao da PNH e de criacao de redes
ampliadas de humanizagao a partir da formagao de multiplicadores em torno do tema da comunicagao

de noticias dificeis.

Um primeiro aspecto fundamental a ser abordado com relacio aos desdobramentos foi o
reconhecimento do sucesso obtido na realizacdo do Projeto no ano de 2009. Esse fato apontou para a
possibilidade de sua reedi¢do para o biénio 2010/2011. Um novo convénio serd realizado com o Hospital

Albert Einstein para esse fim, abrangendo agora cerca de 800 profissionais e estudantes das dreas da saide
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no periodo de dois anos. Na continuidade, passa a se integrar a coordenagao do projeto, a Coordenagao
de Educa¢ao, vinculada a Coordenagao Geral de A¢oes Estratégicas do INCA, sendo agora a articulagao
de trés setores gerencias do INCA os responséveis pela a condugdo do trabalho (os outros dois sao a
Coordenagdo Geral de Gestao Assistencial - Humaniza¢ao e a Coordena¢io Geral de Administragdo e
Recursos Humanos — Divisdo de Satide do Trabalhador). Essa abrangéncia é bastante interessante, pois
implica um exercicio de cogestdao na conduc¢ao de todo processo. Somado a isso temos a inclusdo, nas
pactuagoes, do Departamento de Gestao Hospitalar do Ministério da Satde no Rio de Janeiro (DGHR]J/
SAS/MS), os gestores dos hospitais federais envolvidos, os hospitais universitarios e os institutos
participantes. Outra importante esfera de cogestdo é o trabalho de inclusao dos Grupos de Trabalho
de Humanizagao (GTHs) dos hospitais envolvidos nesse processo. Isso tem sido realizado via Camara
Técnica de Humanizagao do Rio de Janeiro (CTH-R]) e pelos consultores da PNH junto as unidades
apoiadas. Hd uma preocupagao com o fortalecimento das agoes de humaniza¢ao nas diversas unidades

participantes pela integracao e inclusao dos GTHs nas articulagoes necessarias para dentro das unidades.

A parceria com o DGH-R] tem sido fundamental para a condugao do processo, pois foi necessario o
acordo de todos os diretores das unidades hospitalares na liberagao de seus profissionais para a participaco.
Essa negociagdo segue com a continuidade do projeto. Novas vagas serdo ofertadas, priorizando agora os

preceptores das residéncias médicas e de especializacdes das unidades participantes.

No INCA, em fun¢do da mobiliza¢do gerada em suas unidades, pode-se observar uma retomada
do GTH Geral com amplia¢io e fortalecimento dos GTHs nas unidades. A importincia da cria¢do de
espagos interdisciplinares pautados pela grupalidade solidaria experimentada nos Grupos Balint-Paideia
entrou na agenda de alguns servi¢os, ganhando caracteristicas e cores as mais diversas. As estratégias
desenhadas pelos profissionais das unidades ao longo do Projeto véo se corporificando paulatinamente,

respeitando e incluindo a complexidade inerente a vida institucional.

Outro desdobramento para dentro do INCA foi a inclusao do tema da humaniza¢ao na grade
curricular de seus cursos de residéncia e especializagao. A formagao é um espago potencial para a
constru¢ao de um perfil profissional ativo, responsavel e sensivel as questdes humanas inerentes a
produgdo do cuidado em satide. Por dentro do tema da humanizagao é possivel incluir reflexdes sobre

a concretude da prética clinica e seus aspectos relacionais e gerenciais.

Na rede federal podemos observar um aumento da visibilidade em torno do tema da comunicagao
de mds noticias, em particular relacionado aos cuidados paliativos (CP). Os profissionais das demais
unidades federais puderam, ao longo dos encontros dos grupos, falar da solidao em trabalhar com CP
em suas unidades por nao haver um debate franco e aberto sobre o tema'. Had uma parcela significativa
de pacientes que se beneficiariam desse tipo de abordagem, mas ainda ha muito desconhecimento e
preconceito em torno dos CP. O Diretor da Divisao de Gestao Hospitalar (DGH) das unidades federais
do Rio de Janeiro®, nessa ocasiao, falou do desejo de constituir um grupo de trabalho para pensar os

cuidados paliativos em suas unidades.

YEssa temadtica é abordada em outros artigos da Parte II.

0 DGH é responsavel pela gestdo das seguintes unidades: Hospital Geral do Andara i(HGA); Hospital Geral de Bonsucesso (HGB); Hospital
Geral de Ipanema (HGI); Hospital Geral de Jacarepagua (HGJ); Hospital Geral da Lagoa (HGL) e Hospital dos Servidores do Estado (HSE).
Todos foram contemplados com vagas no Projeto.
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Em uma das unidades federais, a participagao no Projeto levou um grupo de profissionais
envolvidos com os cuidados paliativos a se reunir para problematizar o tema. Outros sentiram
necessidade de criar um espaco coletivo onde pudessem dar continuidade a experiéncia do Grupo
Balint-Paidéia. Por iniciativa dos coordenadores dos servicos de oncologia, de ginecologia e de satide
mental, foi constituida a Reunido da Clinica Ampliada, realizada uma vez por semana. Uma consultora
da PNH foi convidada para acompanhar o processo, articulando essa atividade com as agdes almejadas
pelo GTH da unidade. Um produto ja realizado a partir da constituicao desse grupo foi o desenho do
fluxo do cuidado do servico de mastologia e o inicio do acolhimento em grupos interdisciplinares das

pacientes do ambulatério de mastologia.

Em outra unidade federal, foi proposto um modelo reduzido para multiplica¢do das Oficinas
de Comunica¢do de Noticias Dificeis. Esse modelo, baseado em encontros de duas horas, pode ser
reproduzido em outras unidades de saide que queiram disparar discussoes em torno do tema da clinica
ampliada, saide do trabalhador e gestao do trabalho, apoiando-se em situagdes concretas vividas no
cotidiano dos servigos em torno do tema da comunica¢ao de noticias dificeis. Segue, abaixo, um relato

dessa experiéncia de desdobramento.

A experiéncia desenvolvida junto ao INCA agucou a sensibilidade para o tema da comunicag¢ao de
mads noticias, cada vez mais presente no cotidiano das unidades de satide, gerando demandas como a da
oficina de curta duragao que mencionamos acima. Relataremos brevemente essa experiéncia no sentido de
mostrar suas potencialidades como dispositivo da PNH. A demanda surgiu por intermédio do Grupo de
Trabalho de Humanizagao do hospital, focada, em um primeiro momento, em torno da apresenta¢ao do
Protocolo SPIKES. A experiéncia, no entanto, demonstrou que esse pode ser um mote para se discutir uma
série de temas caros @8 PNH. Assim, foi possivel perceber, durante a realizagao do trabalho, a pertinéncia
da temdtica e seu potencial de sensibiliza¢ao para os principios e diretrizes da politica (clinica ampliada,
indissociabilidade entre gestdo e cuidado, saide do trabalhador, cogestao etc.). Para tanto, é importante
que os coordenadores da oficina sejam pessoas familiarizadas com as propostas da PNH para que estas

sejam incluidas e articuladas a riqueza da experiéncia surgida nos momentos coletivos?..

H4 uma intensa produgdo de sentidos que gera a todos uma sensa¢do de acolhimento e de
grupalidade solidaria em que os participantes se sentem a vontade para se expressar e compartilhar
suas experiéncias. Para que tal ambiéncia prevaleca, é importante que os grupos sejam pequenos (cerca

de 25 pessoas) e que sejam dispostas cadeiras em circulo, garantindo a lateralizacdo das relagdes.

O tema da comunica¢ao de noticias dificeis deve ser abordado de maneira encarnada no
cotidiano do trabalho dos participantes, facilitando a participagao de todos no grupo. Nesse caso, havia
representantes de todas as categorias profissionais (enfermagem, servigo social, terapeuta ocupacional,
psicologia, fisioterapeuta), além de residentes de enfermagem e estagiarios de psicologia. Os médicos

foram em pouco ntimero (um em cada dia), fato observado por todos. Foram realizadas duas oficinas,

2Material sobre humaniza¢ao disponivel em www.saude.gov.br/humanizasus.



COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

com duas horas de duragao cada uma, para dois grupos diferentes de profissionais. Foi utilizado o

seguinte roteiro para o desenvolvimento da atividade:

1. Entrega do material aos participantes: artigo sobre o Protocolo (BAILE et al., 2000) e roteiro de entrevista

baseado no protocolo®.
2.Roda de apresentagao.
3. Solicitagdo aos participantes que falassem de suas proprias experiéncias em dar mds noticias.
4. Apresentacdo do protocolo. Por que foi criado?

5.Leitura em conjunto do roteiro de entrevista baseado no protocolo e continuidade da conversa sobre as

situagdes vividas pelos participantes.
6. Discussao em grupo buscando a aplicabilidade do protocolo na(s) situagao(des) trazida(s).

7. Avaliagao final e fechamento.

Esse é um roteiro inicial que pode ser adaptado a diferentes realidades institucionais. Pode-
se incluir, por exemplo, a apresentacio de um caso clinico que serd tomado em analise a partir das
reflexdes em torno do protocolo, tornando a oficina um espago de exercicio de constru¢ao de um
Projeto Terapéutico Singular (BRASIL, 2009a). Podemos listar algumas questdes surgidas em torno

da temética que podem auxiliar no aquecimento das discussdes:

- As maneiras de se lidar com mads noticias que ji ocorrem no préprio diagndstico.

- O profissional de satide, na maioria das vezes, é o primeiro a receber a ma noticia.
Uma segunda ma noticia é a recidiva da doenca.

- A importancia da equipe.

- A dificuldade do paciente em fazer perguntas ao médico: vergonha e dificuldade de entendimento

(limitagoes culturais e resisténcias subjetivas).
- A importancia de reconhecermos nossa prépria dor para podermos restaurar o olhar do outro.

- A comunicagao de noticias dificeis significa trabalhar com a verdade que se constréi no encontro, colocando

0 paciente como sujeito participante, como protagonista de seu processo de vida, trabalho e morte.
- A importancia do suporte para os profissionais lidarem com as dores advindas do trabalho com a morte.
- A md noticia é sempre a da morte?

- A ma noticia pode variar de acordo com o ponto de vista de cada profissional.

2Esse roteiro foi adaptado pela Coordena¢do do HumanizaINCA a partir do artigo que trata do Protocolo SPIKES e encontra-se em anexo
no final do livro.
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A importéncia de se observar o vinculo do paciente com os profissionais.

Quando o paciente ensina: o profissional que se permite estar sempre aprendendo.

A importancia de poder escutar.

A experiéncia da condugao dessas oficinas atingiu seu objetivo de discutir o tema da comunicag¢ao
de mds noticias na drea da saide de maneira objetiva, mas intensa, ji que se valeu da experiéncia dos
profissionais ali envolvidos. Além disso, varios aspectos relacionados a PNH puderam ser abordados
por dentro das discussoes disparadas. A inseparabilidade entre a gestdo e a pratica do cuidado foi
amplamente abordada pela via da discussdo da clinica ampliada, pois ficou latente a importancia
do trabalho em equipe para lidar com as diversas situagdes que surgem no dia a dia dos servigos. O
tema da satide do trabalhador também ganhou relevéancia jd que o espago da oficina proporcionou
aos participantes a conexdo com suas préprias dificuldades como profissionais de satide, podendo
experimentar os efeitos de um ambiente de troca marcado por um clima solidério e acolhedor. Também
¢ importante salientar as limitagoes dessa estratégia, pois se trata de um espago de sensibiliza¢ao para
determinadas tematicas que, sem duvida, necessitardao da criacao de outros espagos para o devido
tratamento e aprofundamento. Batemos novamente aqui nas singularidades dos arranjos institucionais,
que podem estar mais ou menos abertos para a criacdo de espagos coletivos, principalmente contando

ou nao com o respaldo do gestor principal.

Outro aspecto importante a ser ressaltado foi o cardter multiplicador da oficina. Durante o
trabalho, a dupla de coordenadores sugeriu que os participantes pudessem compartilhar a experiéncia
da oficina em seus locais de trabalho, enfatizando nao s6 os contetidos trabalhados, mas principalmente
a experiéncia da roda em torno de um tema que é tao sensivel a todos. Cerca de quatro profissionais

que participaram dos encontros se propuseram levar a metodologia da oficina para seus servicos.

Ao final, foi possivel falar da reedicao do Projeto de Comunicagdo de Noticias Dificeis para o
biénio 2010/2011, ressaltando a importancia da articulagdo com o GTH da institui¢do para nao sé
garantir e assegurar os desdobramentos para dentro da unidade como para auxiliar na articulagao

das estratégias desenhadas.

A proposta da oficina sobre a comunicagao de noticias dificeis possibilita que a vivéncia de
situagdes limites possa ser ressignificada no sentido da valoriza¢ao da fragilidade como momento
fecundo de abertura para o outro. A experiéncia dos grupos Balint-Paidéia favorece o acolhimento
dialogado baseado no reconhecimento do outro como legitimo outro, de cada um como insuficiente
e de que o sentido de uma situagao é fabricado pelos saberes presentes nas redes do trabalho em satide
(TEIXEIRA, 2009).

Esse compartilhar nao é entendido aqui como garantia das transformagdes necessdrias ao
SUS. A dimensao relacional a qual nos referimos é, sem dtvida, um locus fundamental de trabalho e
intervengao. Entretanto, nao podemos perder de vista a indissociabilidade entre as praticas do cuidado
— cotidianas, problemdticas e desafiadoras — e a gestao desse cuidado. Devemos também nos esforgar
em aprimorar nossa andlise sobre o complexo processo de producao de satide incluindo todos os atores

e instancias envolvidos.
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Reflex6es Sobre a Observacao Impossivel

Carlos A. Lugarinho

“A Mentira é recriacao de uma Verdade. O mentidor cria ou recria. Ou recreia.”

“Entre a recriagdo e o recreio assenta todo o jogo. O que ndo quer dizer que o jogo resulte
sempre.” (HATHERLY, 2006)

O presente artigo nao tem o papel de um relatério de trabalho. Ele emerge como o continente
para uma série de reflexdes pessoais que foram surgindo a medida que desenvolviamos o projeto.
Como tal, ele deveria servir ao leitor mais como estimulo a outras reflexdes futuras do que a construgao
de um sentido para uma experiéncia passada. A cada reunido, a cada didrio de bordo, independente
dos casos clinicos apresentados, novas articulacdes se constituiam na forma de anotagdes laterais ou
breves apontamentos. Tendo a formag¢do médica, mas autorizando-se psicanalista, o autor trabalha
na fronteira entre o estabelecimento de antiteses e o desdobramento em andlises possiveis, ou seja,

pensando e produzindo dialéticas.

Participar como observador-analista em um projeto como Atengdo ao Vinculo e Qualificagdo da
Comunicagdo em Situagoes Dificeis no Tratamento Oncoldgico exige, em principio, uma reflexao sobre o
que se espera de tal fun¢ao. Um titulo tdo extenso nao teria sido escolhido para um projeto que ndo fosse
ele préprio pretensioso em seus objetivos. Essa mesma extensao, por outro lado, tinha a vantagem de
indicar de modo transparente o tipo de trabalho a ser desenvolvido. Vinculo, qualificacdo, comunicacio,
situagdes dificeis, tratamento oncoldgico eram os significantes que se apresentavam e demandavam
um entendimento critico. Convite aceito, o que se deu foi justamente o inverso. O entendimento se
deu na auséncia de uma compreensao racional, se deu em uma abertura para a fundagao do novo, sem

deixar de ser atravessado, contudo, por conformagdes ja estabelecidas.

Era um desafio pessoal tomar parte deste projeto. Fosse qual fosse a razdo da coordenagao para
o convite feito a alguém com uma formagao tao afastada do mundo académico e do préprio ambito
da satide publica, esse chamado poderia ser entendido da seguinte forma: precisamos de alguém com

um olhar e uma escuta diferenciados.

As primeiras informagdes de cardter pratico obtidas apontavam para um projeto que envolvia
duas institui¢des de notdrio reconhecimento em nivel nacional, o INCA e o Hospital Albert Einstein,

e que tinha como objetivo utilizar a estrutura dos grupos Balint-Paidéia, conforme pensados por
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Gustavo Tendrio Cunha?. Esses grupos teriam oito encontros nos quais os profissionais de diversas dreas
experimentariam a possibilidade de trocar experiéncias e discutir suas dificuldades didrias naquilo que
a coordenagao denominou de “comunicagao em situagdes dificeis”. Ficava claro também que o projeto
ndo tinha a proposta de ser educativo/formativo. Nao era um curso. Muito menos um treinamento.
Nao era um adestramento. Era uma sensibilizacao. E sensibilizar é abrir as portas para a manifestagao
dos afetos, que aqui tomo em seu sentido psicanalitico de uma qualidade, complementar as extensdes
e quantidades exercitadas pelas forcas pulsionais e, portanto, inconscientes. Afeto aqui nao é emogao.

Afeto ndo é afetividade, apesar de a afetividade estar imersa nos afetos.

Cada grupo seria composto por médicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes
sociais e psicélogos, oriundos de diversos hospitais da rede federal do Rio de Janeiro, seria coordenado
por dois profissionais com experiéncia em satide mental e satide coletiva, e todo trabalho deveria se
articular ao Protocolo SPIKES, criado nos Estados Unidos para tentar dar conta da importancia da

comunicagao de noticias dificeis aos pacientes.

E necessério dizer que, por conta de uma vinculagio intima, a Politica Nacional de Humanizagao
(PNH) estava representada no atual projeto ndo s6 na pessoa de uma das coordenadoras gerais como
também por duas psic6logas que atuariam em outros grupos na fun¢ao de observadoras. Essa fun¢io
tem para a PNH um apoio conceitual préprio que, em dltima andlise, poderiamos dizer, propicia a
possibilidade de intervir no andamento dos grupos, no sentido de produzir apontamentos e nio ser
apenas um ouvinte/espectador. E preciso deixar claro, entretanto, que tudo o que foi dito acima era
ainda um nao saber. Naquele inicio, ser observador era ter a possibilidade de estar presente, participar
do encontro que afinal era dos outros, como se fosse possivel participar do encontro sem se considerar

parte integrante desse mesmo encontro.

Havia outros diferenciais. Este observador em particular nao fazia parte do staff da PNH e com
o agravante de, por conta de trabalhos ja em andamento e compromissos jd assumidos, ndao poder estar
presente a todas as reunides semanais dos coordenadores de grupo, o chamado G9. Pior ainda, seria
impossivel estar presente nas duas primeiras reunioes, logo aquelas em que os demais colegas seriam
apresentados uns aos outros, e também quando haveria uma palestra de Gustavo Tendrio a fim de
familiarizar os coordenadores com os conceitos de cogestao ou gestao compartilhada, conceitos muito
importantes ndo s6 para os objetivos finais do projeto, quanto para orientar os proprios coordenadores

na sua atuagao junto aos grupos.

Entdo, foi s6 quando os demais colegas do projeto jia haviam estabelecido entre si uma
cumplicidade que o observador se inseriu no grupo. E talvez a primeira impressdo no exercicio da
fungdo, certamente impregnada de preconceitos, desconfiava de que essa cumplicidade havia se
estabelecido rapido demais, considerando serem pessoas que em sua grande maioria nunca tivessem
trabalhado junto ou tido uma convivéncia social. Refletindo depois sobre esses preconceitos escrevi,
de uma forma bem humorada, logo apds o encontro de Sao Paulo, que as vezes imaginava ter nascido
para ser advogado do diabo. E que ndo era a toa que, depois de tantos anos de estrada profissional

médica eu tivesse decidido finalmente cursar a escola magna de Direito Mefistofélico, a Psicandlise.

#Para uma descrigdo mais detalhada do assunto, recomendo a leitura dos trabalhos do autor que estdo indicados ao final deste livro.
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Apesar de ter sido imediatamente acolhido pelo grupo de coordenadores, os handicaps citados
provocavam a sensa¢do de desconforto, de ser um estranho. E aqui ser estranho tem o forte sentido de
ser aquele que, como diz Marisa Schargel Maia, tem a poténcia de “levantar dividas sobre algo que em
determinado grupo se naturalizou” (MAIA, 2003, p.36), aquele que poe em xeque as certezas. Como
Ferenczi dizia que quando o analista se sente confortdvel em sua poltrona diante do paciente é porque
a andlise encontra-se estagnada, aquela sensagao de desconforto foi o estimulo para a tomada de posse

da investidura simbolica que a fungao trazia. Mas isso nao se daria de maneira simples.

Foi desejo préprio a participagao no grupo formado por profissionais da oncologia pediatrica,
que tinha duas coordenadoras. Uma delas é também psicanalista cuja corrente de pensamento ja era
conhecida. A outra coordenadora tinha uma formagao em satide mental e um percurso bastante distinto
da psicandlise, o que se configurava um mistério a ser desvendado no andamento do projeto. Assim,
uma outra reflexdo assumia: como lidar com as diferengas de referencial tedrico ao trabalhar com o
grupo nessa situagao especifica? Se essa preocupagao era naquele momento desmedida ou nao, o caso
é que tais diferencas podem desembocar em contendas de natureza ética importantes na abordagem
que ousamos chamar de clinica. Exemplifico. Trabalhar com profissionais da oncologia implica em
tomar a morte como objeto (de reflexdo, de a¢ao). Para o observador, pensar a morte sé é possivel
enquanto intimamente vinculada ao objeto vida, em todos os seus aspectos. Isso vai de encontro ao
que Freud propds com o conceito de pulsio de morte, que rompe cadeias associativas estabelecidas

para proporcionar um rearranjo que podemos chamar de criagao.

“- Entdo nao nos deixas esperan¢as nenhumas?

- Nao vos deixando esperangas nenhumas permitirei que as tenhais todas.” (HATHERLY, 2006, p.90)

As cadeiras estdo dispostas em circulo. Uma das coordenadoras ji estava sentada, isolada,
enquanto alguns componentes do grupo ja haviam se colocado diametralmente, de frente para ela. A
outra coordenadora ao chegar, sentou-se ao lado da colega. Talvez fosse esperado que o observador
sentasse junto as coordenadoras, mas nao foi isso que aconteceu. O observador encontrou-se sentado
junto aos profissionais, separado das coordenadoras (inadvertidamente?). Jd que nao cabe aqui
parafrasear Drummond e me considerar um “gauche”, tomo dos lacanianos a licenga e afirmo: propus-

«aA

me a ser “éxtimo”, exilado no mais intimo, ao grupo.

Foi desse lugar inicial que a fun¢ao de observador-analista foi apropriada, assumindo inclusive
o risco de ser tomada como a de um agente persecutério. Sendo uma observagao-obliqua, poderia ser
identificada a um superego observador dos participantes, observador da coordenagdo e observador

da relagao estabelecida entre a coordenagao e os participantes.

O primeiro encontro do G1, depois que todos nés haviamos passado pela experiéncia sensorial
ocorrida no Centro de Simulagdo Realistica do Hospital Albert Einstein, serviu para uma critica dessa
mesma experiéncia e também para certa desmitificagao do papel dos protocolos. De inicio, os médicos
presentes se mostraram favoraveis a utilizacdo nao s6 deste (o Protocolo SPIKES) como de tantos
outros, por considerar que esses dispositivos sao inestimaveis para se incorrer no menor nimero de

erros de avaliacdo e de conduta possivel.
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Porém, a partir da colocagdao dos demais participantes, pdde-se ver também que os médicos
encaravam os protocolos como ferramentas com as quais se divide a responsabilidade pela tomada de
decisdo. Era como se eles dissessem que era melhor assim, que alguém ja tivesse avaliado os casos antes, e
que entdo eles apenas seguiriam essas “sugestdes”. Mais adiante, naquele mesmo encontro, eles puderam
expressar como o protocolo os ajuda a esquecer a sensagdo de solidao que o exercicio da medicina
provoca neles, nas condigdes em que é praticada hoje em dia. E como se os médicos pudessem sentir
pela primeira vez que eles ndo precisavam decidir tudo sozinhos, mesmo que aos olhos dos pacientes

e seus familiares, eles continuassem a ser a figura central no quadro da aten¢do em satde.

Por conta disso, outros questionamentos foram surgindo e colocando na pauta de discussao
as duas matérias que poderiamos chamar de condutores daquele grupo especifico: a peculiaridade
do atendimento a crianga com cancer e a importancia da inclusao da familia no espectro global do
cuidado ao paciente. O primeiro coloca sem duivida a questdo da morte, da finitude. Como encarar a
morte de alguém que ainda nao viveu o que dele era esperado? De que forma a morte de um paciente
nos obriga ao confronto com nossa prépria finitude? Como sobreviver a alguém em quem investimos
tdo intensamente nossas proprias energias psiquicas? Como recuperar essas energias quando esse
esfor¢o é de alguma forma em vao? Investindo menos energia nos pacientes seguintes? Ou investindo
cada vez mais nos pacientes e deixando de lado o cuidado com nossa prépria satide psiquica? Como

sustentar o vinculo in absentia?

O atendimento na oncologia pedidtrica carrega consigo o peso extra de vermos nos pacientes uma
promessa de futuro que nao ird se cumprir, como se o futuro do préprio profissional pudesse com isso

sofrer uma ruptura irrepardvel, quando defrontado com o absoluto da morte, nesse caso nao prevista.

Por outro lado, além de lidar com a dor do paciente, os profissionais da oncologia pedidtrica
tém seus afetos continuamente mobilizados pelas demandas feitas pelos familiares, sejam demandas
de resolutividade técnica, sejam demandas de acolhimento da dor deles também. De certa forma, era
claro para todos no grupo que esses pleitos ja eram velhos conhecidos desses profissionais. Entretanto,
0 que era colocado na ribalta do grupo naquele momento era justamente o questionamento sobre se
essa rotina ndo teria atingido um patamar préximo a insensibilidade e, principalmente, se essa situagao

poderia ser alterada e como.

No final das contas, o que rapidamente todos os participantes do grupo puderam constatar é que o
“protocolo” nao pode ser um totem a quem se reverencia como detentor de uma verdade. Afinal, as verdades
trazem consigo uma dose considerédvel de sofrimento pessoal. O protocolo é 0 mais fdcil, disse um participante.

O dificil é perceber e trabalhar os limites e os envolvimentos pessoais em cada atendimento prestado.

A questdao que agora se coloca é que isso ndo diz respeito s6 aos médicos, assistentes sociais,
psicélogos e enfermeiros participantes do grupo, mas também, e principalmente, a nds, coordenadores
e “observador”. Como administrar nosso proprio envolvimento no cuidado daqueles profissionais e na
relacdo com o0s nossos pares (nesse grupo e com todos outros coordenadores e observadores do projeto)?
Como atuar no projeto sem nos utilizarmos de protocolos préprios, jargdes psi, previamente estabelecidos
e que serviriam, em Ultima andlise, para a perpetuacdo de outros preconceitos, principalmente aqueles

relacionados as diversas escolas de pensamento e mestria? Para nosso conforto, entretanto, temos alguns
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filésofos, que afirmam que ninguém ¢é tudo que tem, nem tem tudo que é. Ou ainda, que ninguém é

suficientemente critico de si mesmo. Entao, existe possibilidade de administrar o tragico?

E essas frases, mesmo sem terem sido pronunciadas, ecoaram sempre mais fortemente a cada

encontro do grupo.

Conforme ja relatado, a morte e seus impactos tornaram-se o foco recorrente nas apresentagdes
e discussoes dos relatos clinicos. Em determinada ocasido, foi inclusive necesséria a intervencao do
observador, para que a exposi¢cdo dos casos nio se tornasse um mea culpa mortifero por parte dos
profissionais envolvidos no cuidado direto dos pacientes. Digo mortifero pensando no risco das reunides
se tornarem muros de lamentagao, puro manancial afetivo, sem uma proposta de elaboragao desses afetos
no grupo e pelo grupo. Essa interven¢ao executou um corte na linha de pensamento dos participantes,
dando a eles a oportunidade que ouvissem suas proprias declaragoes, que referiam aos pacientes em
tratamento como se jd estivessem mortos. Ou ainda que, no minimo, eles estavam discutindo a morte
sem discutir a vida (dos pacientes e deles préprios). O grupo em principio aceitava essa argumentacao,

levando a discussdao do tema da finitude para a vizinhanca de um efetivo trabalho de luto.

E preciso dizer que naquele momento a fun¢ao de observador jé nao diferia tanto das
coordenadoras, apesar de insistir na sustenta¢do da tal obliquidade. E foi essa escuta enviesada que
forneceu um sinal de alerta para o risco possivel de um processo inconsciente de direcionamento dos
caminhos dos grupos por parte das coordenagdes, 0 que nao pode ser admissivel, pois significaria uma
manipulag¢ao do desejo emanado dos participantes pelo desejo dos coordenadores. Justamente, uma das
coisas que estavam sendo discutidas era a questdo dos limites dos profissionais, quando estabelecer, por
que estabelecer e quando ultrapassar esses limites de implicagdo afetiva. Ora, o grupo ja apresentava
um razodvel nivel de afetacao, ndo necessitando de maiores estimulos. Impor, por exemplo, atividades

ao grupo poderia ser interpretado como uma op¢ao por uma discussao da morte sem luto possivel.

“Ah, se as relacoes humanas se passassem apenas na regido do espirito
ou da alma ou do sé corpo!” (HATHERLY, 2006, p.46)

Um dos participantes falou sobre a responsabilidade de “estar diante da dor dos outros”, o
que aponta para o trabalho de Susan Sontag (2003), no qual a autora vai descrever algo que nos,
que lidamos com o sofrimento, seja fisico, seja psiquico, ou seja, humano, jd sabemos ou no minimo
intuimos: a capacidade de afetagao de uma situacao dificil sobre n6s depende da forca e da qualidade
das defesas das quais fazemos uso em nossa vida. Dito de outra forma, alguma coisa, alguma noticia,
alguma situagao nos atinge tao mais fortemente quanto mais inadequada ou fraca forem nossas defesas
psiquicas individuais, de modo que essas defesas vao se tornando cada vez mais estruturadas (para o

bem e para o mal).

Se consideramos que o conceito de comunicagdo pressupde a existéncia de um emissor, um
receptor e algo que se estabelece, se comunica, entre os dois primeiros, podemos pensar que isso que

se estabelece sofre as influéncias tanto do emissor quanto do receptor, assim como do meio que os
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circunda. Nem sempre o que é emitido é recebido e, quando recebido, o é da mesma forma em que foi
emitido. Indo mais além nesta reflexao, poderiamos dizer que o que se comunica nao é algo preexistente
a comunicaciao em si. O que se comunica é algo que é criado no instante da comunicagdo. O que se
comunica é um acontecimento. E a intengdo ou o desejo daquele que emite em contato com o desejo e a
defesa daquele que recebe, criando um sentido préprio e sempre novo. E ndo hé defesa estabelecida que

seja tao densa e estruturada que ndo possa ser desmontada pela surpresa. A comunica¢ao é um encontro.

Alzira, psicéloga, durante a apresentagdo de caso clinico com o qual ela prépria estava
intimamente envolvida, recebeu uma ma noticia. Em um determinado momento, o observador pode
perceber a inflexdo corporal de Alzira, inclinando a cabega para o lado fazendo um esgar de dor. Tao

rdpida quanto essa reacao foi seu retorno a posi¢do anterior.

O caso em questdao é o de José, paciente da oncologia pedidtrica do INCA e que teve sua
histéria e seu histdrico relatado oficialmente por André, um médico. Curiosamente, a exposicao teve
a colaboragio de pelo menos mais quatro participantes que, ou ja conheciam o caso do paciente ou

mesmo prestavam assisténcia a José.

Era claro para todos, inclusive, que a assisténcia aqui referida estava sendo prestada de uma forma
muito consistente tanto na condugio terapéutica quanto na implica¢do de todos com essa condugao.
Afinal, tratava-se de um caso capaz de mobilizar emocionalmente ndo s6 pelos pormenores clinicos,
mas principalmente pela forma corajosa (pelo menos em principio) e vital como José encarava sua

doenca e as consequéncias que dela advinham.

E quando é retomada a questdo apresentada também jd no primeiro encontro: Mas afinal de
contas, a noticia é dificil para quem? Ou seja, o que se indagava era se a noticia era dificil para quem
emite ou dificil para quem recebe. José ja havia recebido muitas noticias “dificeis”, tanto por André
quanto pelos demais membros da equipe de cuidadores que faziam parte do grupo de discussdo. O
que poderia ter mobilizado André e todos os outros a falar de maneira tao intensa sobre esse caso?
A conclusido (certamente tempordria) era de que a dificuldade da equipe era justamente lidar com o

efeito surpresa que as reagdes de José as “mds noticias” causam nela prépria.

Resumidamente, o que se apresentava é que a cada noticia dificil José reagia apostando na vida
e isso se tornava desconcertante, pois pode ser mais fécil para a equipe pensar defensivamente que
José estaria se encastelando psiquicamente por meio da nega¢ao de sua morte anunciada e inevitavel
no curto prazo. Espera-se que o paciente, no momento de uma md noticia, grite, chore, negue. Isso é
o normalmente esperado. Mas José ndo gritava nem chorava! José confiava no tratamento! José tinha
planos para o futuro! José apostava nos médicos! José declarava amor a psicéloga Alzira! José queria uma
festa de aniversario! José queria deixar a familia unida antes de se ir! Alguns dirao se tratar de simples
fuga da realidade. Em meu entender, logicamente em outro contexto também, José experimentava
aquilo para o que Freud alertava e propunha para os psicanalistas: contra o furor sanandi, devemos

manter uma fé inabalavel na possibilidade de éxito do tratamento.

Mais tarde na reuniao, durante as discussoes, o observador pergunta a Alzira se ela havia recebido

ali uma ma noticia ou tinha sido apenas uma impressao equivocada e precipitada. A inten¢do, com
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isso, era provocar uma surpresa no grupo pela experiéncia ocorrida e nao conscientemente percebida
por todos. Porém, para frustracdo momenténea, ela negou, de modo até tranquilo, reiterando que ja
conhecia muito bem o caso, que cuidava diretamente do jovem e que ja sabia de tudo. A discussio do
caso continuou e, quase no final, Alzira pediu a palavra e disse, voltando-se para mim: Eu disse que
ndo tinha recebido uma md noticia, mas agora estou me dando conta que, sim, eu recebi uma noticia
ruim, no momento em que o André falou que, com base nos tiltimos exames de José, ele jd estd aventando a
possibilidade de encaminhar o jovem para os cuidados paliativos. Eu ndo sabia disso, fiquei sabendo naquela
hora. Inconscientemente, unicamente pela linguagem corporal, Alzira havia externado a derrubada de
suas defesas por conta da surpresa, do novo que se instaurava para ela naquele instante. E é preciso que
se diga que André, durante seu relato havia colocado os fatos de maneira bastante calma e ao mesmo

tempo calorosa, quase circunspecta, mas demonstrando sua implica¢ao pessoal.

Ficou claro que ndo importa para quem é a ma noticia. José e seus cuidadores viviam um
momento delicado e momentos delicados pedem delicadeza. Ferenczi nos ensina que o que é traumadtico
ndo ¢ a situagao violenta em si, mas o desmentido (ou nega¢ao) por parte daqueles em quem mais se
confia.” Toda delicadeza de André nao impediu o choque de Alzira. Traumético? Provavelmente nao,
uma vez que o grupo, continuando a discussao, sustentou a dor daquela profissional e deu um sentido

a ela, de maneira que Alzira pdde voltar a olhar para um futuro com e sem José.

Voltamos entao as consideragdes sobre os fatos. Tudo, o caso em si, o choro desatado de varios
profissionais, o siléncio reverente das coordenadoras ou pasmo na surpresa do observador, nao s6 o
contetido como a forma em que o caso foi apresentado conspiraram para um ar de transe mistico.
A quase totalidade do grupo em um estado catdrtico de um choro intenso que surpreendeu pela

intensidade desmedida.

Pareceu que ao final a reunido havia servido para uma expiagdo de pecados desconhecidos,
para a qual o observador nao tinha explicagdes, caso elas fossem necessérias. Entretanto, era inevitavel
perceber que vérios limites haviam sido transpostos de maneira descuidada e era possivel debitd-los

a um efeito surpresa sobre a prépria coordenacio.

Essa sensacao de mal-estar foi depois compartilhada com as demais colegas coordenadoras,
as quais julgaram interessante e mesmo importante que tal catarse tivesse ocorrido, ao contrério do
observador. Para ele, José, ao chorar sozinho a noite na enfermaria, nao pedia que chorassem com ele,
mas sim que testemunhassem e positivassem o sentido que ele dava naqueles momentos a sua vida e

a sua morte.

No encontro seguinte, nova surpresa ao verificar que o grupo demonstrava maturidade, nao
necessitando de guias que indicassem para que lado ir. Ao mesmo tempo em que 0s componentes
consideravam positiva a discussdo sem dlibis da morte, eles realmente haviam percebido os excessos
ocorridos no encontro anterior, sendo que alguns deles foram bastante incisivos ao se declararem também

incomodados com aquele clima de velério que havia impregnado o encontro. Concomitantemente,

#Conforme descrito por Ferenczi em seu texto “Confusdo de Lingua entre os adultos e a crianga” in: Psicandlise IV, Martins Fontes, 1992.
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eles viam naqueles encontros, justamente a possibilidade de encontrar modos de subverter esse tipo
de expectativa, de que o profissional deve ser ou extremamente reservado ou extremamente envolvido.
Sabiam da importancia que tem o compartilhamento dos afetos com os pares para o bom andamento
do processo. No entanto nio desejavam que o grupo se transformasse em um grupo terapéutico. Com
isso, colocavam em pritica algo que haviam levantado no primeiro encontro: a possibilidade de acolher

um nao saber, fosse sobre as experiéncias em si como sobre seus poderes de afetagao.

Mas é preciso que se diga que foi a propria dindmica do grupo, e ndo uma sugestdo do
“observador”, ou das coordenadoras, que provocou essa mudanga de rumos. O grupo pode encontrar
sua propria maneira de trabalhar e produzir, cada encontro servindo como um degrau a mais na

plataforma da reciproca partilha de atos e afetos.

A titulo de complementacao, dois encontros depois, a assistente social que atendia a José traz
para o grupo a informacao de que José havia passado seu aniversario em casa e que os membros da
igreja a qual José era ligado afirmaram para a mae do adolescente que o festernunho que ele queria dar
ja tinha sido dado pelo jovem sem ele precisar ir a igreja para isso. E, novamente, muitos dentre os

presentes puderam prantear, pois a histdria de José ja fazia parte do escopo do grupo.

“- Mas Mestre, se aprendo nao rio...
- Aprenda a rir, aprenda a rir...” (HATHERLY, 2006, p.85)

Toda pesquisa clinica desenvolvida por Sdndor Ferenczi, psicanalista hingaro da primeira
geracao, teve origem nao sé em uma inquieta¢ao intelectual comum a maioria de nds, mas também
e principalmente em uma rea¢io a acomodacio do analista em sua préxis, considerada aqui como o
fazer técnico, o conhecimento e a acdo. Ferenczi ndo podia evitar “sentir com” o paciente, o que ele
teorizou e denominou de “tato”. Importa aqui é que Ferenczi nos ensinou a sentir na analise ou, no
minimo, a estar atento aos proprios afetos na andlise. Ferenczi abriu espago para o jogo na andlise.
Abriu espaco para que outros depois dele desenvolvessem uma psicanélise em que podem coexistir o
eu e o outro, os afetos de ambos podendo se amalgamar e construir algo novo. Ferenczi nos ensinou
a exercer a sensibilidade, sem abrir mao de, com ela, escutar aquilo que estd para além da consciéncia,

do pensamento, o inconsciente.

Gostaria neste momento de fazer uma articulagao um pouco ousada. Aprendemos lendo Edgar
Morin que existem duas mortes, cada qual com seu coroldrio: a morte do individuo e a morte da
espécie. Para esse pensador, apenas a morte da espécie é real, no sentido de ser um fim em si. A morte do
individuo, sua finitude, é um fim virtual, uma vez que sua preservagao pode ser acolhida na existéncia
da espécie, sem esquecermos também que nenhuma espécie estd destinada a eternidade. Morin fala
entdo de uma amortalidade (MORIN, 1997) do individuo. Dai que, se é na espécie que o individuo
sobrevive a morte, podemos auferir que é no grupo, e s6 no grupo, sé no conjunto, que o sujeito pode
se manifestar enquanto singular. E s6 na presenca do outro que o individuo é. Também aprendemos
com ele que, quando se enfrenta o horror da morte, pelo risco de morte, é possivel sobreviver, no que

se pode chamar de uma autoafirmagao heroica.
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Entao, de fato, quando a colega coordenadora insistia em apresentar a morte para a apreciagao
no grupo, ela nao estava fazendo nada mais do que simbolicamente permitir que cada individuo
ali tivesse a sensacdo de estar eminentemente vivo. Trabalho de risco, este, uma vez que foi possivel
também observar que alguns membros do grupo efetivamente adoeceram (psiquica e corporalmente)
no decorrer das reunides. Nesse sentido foi providencial que a outra coordenadora, oferecesse, por

meio de seu trabalho no setor de Satde do Trabalhador, um espaco individualizado de escuta.

As resisténcias ao modo de agir da colega coordenadora se referiam as diferencas de enquadre
teérico. No entanto, foi importante perceber que, nos grupos Balint-Paidéia, naquele momento
denominado pelo “observador” de grupos de encontros, a questao do enquadramento tedrico s6 tem
importincia quando, independente de qual seja, ndo haja enquadramento da questdo. Com isso, na
fungdo de coordenador (ja que a observagdao comprovou-se impossivel), é imprescindivel acompanhar
o grupo e ndo indicar caminhos ao grupo. Nesse sentido é que a psicandlise tem a maior chance de se

estabelecer como referencial tedrico.

Esse referencial se tornou expresso com o trabalho de Luiz Claudio Figueiredo, denominado
“Presenga, implica¢do e reserva” (FIGUEIREDO, 2008). De maneira resumida, o autor propde nesse texto
que o trabalho do analista deve procurar o tempo todo equilibrar, de modo adequado a cada paciente,
o “estar aqui e agora’, o “estar contigo” e o “estar descolado”. Penso que o aqui e agora se traduziria
por avalizar uma corporeidade ao encontro. Ja o “estar contigo” estaria vinculado ao tato ferencziano,
ou seja, uma disponibilidade, uma insisténcia, enquanto que o descolamento permite deixar espagos
abertos ao novo e a surpresa. Descolar-se é permitir uma dialetiza¢do entre o cuidado e o abandono
(deixar a si préprio) e, mais ainda, permitir a emanagao das subjetividades e singularidades. Certamente,
como diz o préprio Figueiredo, esse equilibrio é apenas ideal, por conta de uma precariedade que lhe
é caracteristica. No entanto, é nessa precariedade que Ferenczi viu a grandeza da aten¢ao psicanalitica,
sustentando sempre a possibilidade de um néo saber, 0 que podemos tranquilamente transferir para a
situacdo do grupo. Como dito em uma das reunides, é preciso abrir espaco para a surpresa no espago

do grupo de encontro, tanto por parte dos participantes quanto dos coordenadores.

Neste ponto, entdo, podemos admitir que no caso especifico daquele grupo, cada coordenador
“funcionou’, inconscientemente, de acordo com cada uma das condi¢oes citadas. Uma psicdloga foi
presente. A outra mostrou um alto grau de implicagdao nos aspectos tanto pessoais quanto coletivos.
Enquanto que o observador obliquo foi representante da reserva. Foi o encontro constante entre os
trés que permitiu que essas forcas se rearranjassem continuamente no sentido de servir aos objetivos

tanto do projeto quanto do grupo em si.

Niao mais observador, mas um efetivo participante na diferenca. Caso o leitor questione se
a fung¢do de observador, conforme pensado pela Coordenag¢do do projeto é indtil, a resposta é nao.
Apenas ela nao foi feita para os grupos com as caracteristicas proprias como esses aqui estudados.
Aquela fungao é equivalente & do supervisor em uma formagao clinica. No caso deste projeto, penso
ser mesmo necessdria a intervenciao de um observador que possa acompanhar as reunides dos diversos
coordenadores, ouvindo e percebendo as nuances nas implicacdes que podem trazer para as relacdes

interpessoais, eventuais diferencas de escolas e histdrias pessoais.
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Poderia fazer outras e talvez mais ousadas articulagdes, mas penso que ja atingi o objetivo de
mostrar que o tema das situa¢des dificeis é aberto as mais diversas leituras, dai o interesse que desperta
em qualquer profissional, de qualquer 4rea. Afinal de contas, como foi colocado por esse grupo,
todos nds, todos os dias, damos e recebemos mds noticias, vivemos situacdes dificeis, constantemente

aprendendo e desaprendendo os protocolos. Criando, recriando e recreiando a Verdade e a Mentira.
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Capacitacao dos Profissionais do INCA para
o Atendimento Humanizado ao Paciente
Oncolégico e Familiar no Centro de
Simulacao Realistica Albert Einstein

Cristina S. Mizoi, Fabiane Carvalhais Regis e Lilian Bertozo

“Nem tudo que se enfrenta pode ser modificado,

mas nada pode ser modificado até que seja enfrentado.” (Albert Einstein)

As organiza¢oes modernas, na gestdo de pessoas, direcionam parte do investimento ao
desenvolvimento das competéncias dos profissionais por meio da educagao e do treinamento, levando
em consideragao o contexto de um ambiente de inovagdes e de mudangas, para o alcance dos melhores
resultados. Os levantamentos bibliogréficos confirmam que a escolha da estratégia educacional interativa e

participativa permite a reten¢ao do conhecimento e apresenta melhores resultados para o aprendizado.

O relatério do Institute of Medicine (IOM), To Error is Human, de 1999, apresentou dados
alarmantes sobre a seguranca do paciente, mostrando que cerca de 98.000 pacientes morrem por erros
ocorridos durante a hospitaliza¢ao nos Estados Unidos, anualmente. O relatério traz recomendacdes
sobre programas de treinamento para a equipe interdisciplinar com a incorporagao da “simula¢ao”
como método de treinamento. Esse cendrio refor¢a a importancia da inova¢ao e do investimento
nas metodologias de treinamento com foco no aprendizado e na aplicagao pratica do conhecimento

adquirido pelo profissional da satde.

A simulacdo é adotada para o treinamento de profissionais que atuam em atividades de risco
como a aviacdo. Os pilotos de avido e controladores de voo sio treinados ndo com o equipamento,
mas sim na opera¢ao ou tarefas associadas ao equipamento. Isso inclui a problemadtica (diagnéstico),

o procedimento (terapia) e a comunica¢ao ou a informacao (trabalho em equipe).

Na drea da satdde a simulagdo realistica tem sido empregada em treinamentos de emergéncia

(trauma, catastrofes, resgate), terapia intensiva, cirurgias e anestesiologia.

A Colaboragao Cochrane Library, por meio de revisdes sistematicas da efetividade e da relevincia
das intervengdes para a prética profissional, mostra que as interven¢des educacionais que melhoram a

prética profissional estdo relacionadas com estratégias ativas e participativas. Atualmente, esse contexto
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recebeu um incremento com o uso da tecnologia e com um adicional no resultado que é a mudanga

de comportamento.

A Simulag¢ao Realistica ¢ uma metodologia de treinamento apoiada por tecnologias, na qual sao
criados cendrios que replicam experiéncias da vida real e favorecem um ambiente participativo e de
interatividade, propiciando melhor reten¢ao da informacao. Para isso, sao utilizados simuladores de

paciente (robds), manequins estaticos e atores profissionais.

Dentre os aspectos que sao trabalhados com os profissionais de satide submetidos a treinamento
por simulacdo realistica, destacam-se aqueles que envolvem habilidades técnicas, cognitivas e
comportamentais. S3o também abordadas as situacoes relativas as relagdes interprofissionais,
interdisciplinares e interpessoais, permitindo maior eficicia no trabalho em grupo, que usualmente é

exigido no atendimento aos pacientes em todos os servigos de saude.

A utiliza¢ao dos simuladores permite a apresentagdo de diversos cendrios, inclusive os
considerados raros dentro de um ambiente controlado. Apds a simulagdo, segue-se uma sessao de
feedback ou debriefing, gerando a oportunidade de reflexdo e redirecionamento de a¢oes executadas. Isso
também permite a identificacdo de lacunas de aprendizagem que indicam a necessidade de posterior

desenvolvimento pessoal ou grupal, antecedendo a atua¢io profissional com pacientes reais.

Na simulagio, os cendrios desenvolvidos podem ser de situagdes extremas e raras, permitindo
intimeras oportunidades para discussao. E permitido errar, pois o ambiente é controlado e as condutas
sdo discutidas no debriefing, uma das etapas de fundamental importincia, pois permite perceber onde
o erro foi cometido e como pode ser potencialmente prevenido. A discussdo conduzida pelo instrutor

visa reforcar pontos fortes e identificar oportunidades de melhoria.
Para o desenvolvimento do treinamento em simula¢ao realistica, é necessédrio o seguinte plano
educacional:

+ Defini¢do do publico alvo: o contetdo e a abordagem sao customizados de acordo com o conhecimento
do publico alvo, assim como o uso dos equipamentos e a ambientacao utilizados nos cendrios sdo de

acordo com a realidade do ambiente de trabalho do publico-alvo.
+ Numero de participantes por cendrio ou estagdo: no maximo 08 participantes.
+ Contetdo programdtico: definicdo do contetido e do nimero de estacdes priticas e cendrios:

» Esta¢des préticas — é o momento do treino de habilidades praticas e revisao de conceitos. As
estagOes sao utilizadas em treinamentos com foco em competéncias técnicas e tém dura¢ao média

de 30 a 40 minutos.

X

Cendrios — sdo cases baseados na vida real, incorporando os temas discutidos nas estagdes praticas,
seguido da sessao de debriefing. Os cendrios tém dura¢do média de 10 minutos seguidos de 20
minutos de debriefing. Exemplos de temas de cendrios: atendimento de emergéncia, comunicagao
de 6bito para o familiar, avaliagdo de desempenho de um funciondrio, comunica¢do de uma md

noticia a um paciente, entre outros.

¥

Check-list — é o formuldrio de apoio que contém os objetivos de cada cendrio. Utilizado pelo

instrutor para a condugao do debriefing e para o acompanhamento pelos observadores.
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+ Defini¢ao das personagens do cendrio:
» Atores — defini¢ao do perfil da personagem, de seu desempenho e dos pontos criticos do cendrio.
» Simulador de paciente (robds) — programacao dos pardmetros de acordo com os cendrios clinicos.
» Manequins estdticos.

+ Ambiente: defini¢do dos locais onde ocorrerdo os cendrios: sala de emergéncia da unidade de pronto

atendimento, consultério médico, terapia intensiva etc.

+ Instrutores: sdo profissionais de referéncia em sua especialidade, evidenciada por seu conhecimento, sua
pritica e pesquisa, além de serem qualificados na metodologia da simulagdo realistica. O instrutor é um

facilitador do processo de aprendizado.

Para o desenvolvimento de treinamentos com foco nas competéncias comportamentais, sao
considerados os seguintes modelos:

* Basic PH Model — estratégias de enfrentamento e habilidade de resiliéncia (recupera¢ao em situagdes

dificeis) em situagdes extremas (grandes catdstrofes, guerras etc.).

+ SPIKES, que sdo passos para “dar mds noticias” em situagdes dificeis como 6bito, ma formagao de feto,

comunicag¢ao ao paciente oncoldgico, entrevista familiar (captacao de 6rgaos).

+ Intervenc¢ao Motivacional Breve, que permite uma abordagem para motivar e gerar mudancas de

comportamento de maneira continuada, promovendo a ades3o.

* Modelo de competéncias que desenvolve conhecimentos, habilidades e atitudes do ponto de vista
comportamental, traduzindo o comportamento organizacional (comunica¢ido verbal e ndo verbal,

assertividade, empatia etc.).

O curso Atendimento Humanizado ao Paciente Oncoldgico e Familiar, ocorrido em maio de
2009, teve como objetivos promover analise e reflexao sobre a abordagem da “méd noticia” ao paciente/

familiar oncoldgico e promover a discussao de situacoes reais com a utilizagao do protocolo SPIKES.

Foram desenvolvidos quatro cenarios: Cuidados Paliativos, Mastologia, Oncologia Pedidtrica
e Ginecologia. Os cendrios tiveram a participa¢ao de atores que representaram um familiar ou um

paciente.

Em cada turma participaram 40 profissionais, divididos em quatro subgrupos de 10 profissionais
para permitir o rodizio entre os quatro cendrios. Um participante se candidatava como voluntdrio
para vivenciar o cendrio. Os demais membros do subgrupo assistiam, em tempo real, em outra sala
junto com o instrutor. Ao término do cendrio, o instrutor conduzia a sessao de debriefing por meio
de um checklist no qual estavam descritos os objetivos dos cendrios. Durante o debriefing, o instrutor
utilizava o video dos cendrios gravados, gerando a oportunidade para discussao das competéncias

requeridas diante daquela situagéo.

O cendrio Cuidados Paliativos tratava de uma situagao na qual o marido (ator) de uma paciente
em cuidados paliativos nao aceitava o prognostico da esposa. O cendrio tinha como objetivos exercitar

a habilidade na abordagem sobre o processo de morte e morrer, mostrar a necessidade de ter empatia
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durante o processo de comunicagao de uma md noticia e abordar a necessidade de sensibilidade e

habilidade no relacionamento interpessoal.

Relato de Lilian Bertozo, especialista de treinamento do Instituto de Ensino e Pesquisa Albert

Einstein e coordenadora do Projeto da Simulagao Einstein-INCA:

Na maioria das vezes, o profissional da saide se encontra melhor preparado
para abordagens diretamente ao paciente. No entanto, cada vez mais, a familia é
estimulada a ser participativa e interativa no tratamento junto ao paciente. Nesse
contexto, se faz necessario um olhar diferenciado ao universo do familiar que, em
especial na oncologia, sofre grandes abalos do ponto de vista emocional, social,
estrutural, financeiro, entre outros.

Através desse cendrio, foi possivel discutir, em especial, sobre o familiar e o que
o profissional da saide pode fazer de mais efetivo durante esse processo, desde o
diagnoéstico, o acompanhamento do tratamento e o progndstico, levando maior
humanizacio nesse contexto e cuidando efetivamente do paciente e da familia.

O cendrio Mastologia abordava o otimismo e a adesao ao tratamento de uma paciente (atriz) com
cancer de mama. Durante o cendrio, o médico deveria informar a mudanca na evolu¢ao da doenga, a
metdstase. O cendrio tinha como objetivos exercitar a habilidade de gerenciamento de conflitos durante
a comunicac¢do da piora do prognéstico, apresentar recursos para manter o controle emocional ao

gerenciar o conflito e discutir sobre a comunicagao assertiva.

Relato de Maria Aparecida Guimaries Leite, psicloga, mestre em Psicologia Social pela PUC-SP

e instrutora do cendrio de mastologia:

A experiéncia foi extremamente rica, o grupo trouxe, com muita propriedade e
de maneira homogénea, as angustias, os sentimentos de impoténcia, vivenciados
frente a piora do progndstico de seus pacientes. Foi uma oportunidade de reflexdao
sobre a importéincia do profissional de saide em ampliar, paralelamente ao
conhecimento e as praticas terapéuticas, os conceitos de significado, valor e qualidade
da existéncia. Dessa maneira pode-se vivenciar a pratica dos cuidados paliativos
como continuidade e estar mais centrado como ser humano, acompanhando seus
pacientes e familiares até o final.

O cendrio Oncologia Pediatrica apresentava a histéria de uma adolescente de 16 anos que seria
submetida a uma amputacdo de membro inferior. No cendrio, o médico deveria falar sobre a cirurgia
com a paciente. O cendrio tinha como objetivos exercitar a habilidade de negocia¢do ao abordar a
paciente quanto a necessidade de mutilagdao de membro, discutir a empatia, considerando a fase de

desenvolvimento — a adolescéncia.

Relato de Fabiane Carvalhais Regis, analista de treinamento do Instituto de Ensino e Pesquisa

Albert Einstein e instrutora do cendrio de oncologia pediétrica:

A experiéncia de participar num cendrio que envolve a notificagdo de amputacio
de membro em uma adolescente com osteossarcoma foi um grande desafio.
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Comunicar mds noticias, acredito que é um desafio didrio para o profissional de
satide. Desenvolver sensibilidade para identificar o impacto de uma amputagao na
vida de qualquer pessoa, aliada a tantas perdas, é algo que construimos na relacao
com o outro e implica, mais do que conhecimento técnico, em disponibilidade
interna para compartilhar a dor do outro. Para isso, utilizar a linguagem apropriada
e ser assertivo é essencial.

Sobre o perfil dos participantes, de um modo geral todos estavam muito envolvidos.
Trouxeram experiéncias parecidas, vivenciadas na sua pratica profissional. Discutiram
a situagao e, mesmo citando que o ideal seria o adolescente estar acompanhado
de um responsével para receber a ma noticia, sabem que podem ser abordados
de modo inesperado e, nessas ocasides, compreendem a importancia de serem
assertivos e a0 mesmo tempo desenvolverem habilidade no relacionamento com
o adolescente, entendendo o impacto da amputagdo na fase da adolescéncia, uma

fase em que se espera ser permeada de conquistas e fundamental para a constru¢iao
da identidade.

Relato de Rita Ferreira, atriz do cendrio de oncologia pediétrica:

O meu cendrio foi sobre oncologia infantil, eu ndo sabia quase nada sobre cancer,
muito menos ciAncer em criangas, entao, antes de participar, eu pesquisei, tirei dividas
no hospital, para chegar o mais préximo da realidade.

Minha personagem tinha 16 anos, fazia balé desde os cinco anos, era vaidosa, muito
dedicada, sonhadora e, ao saber que ia amputar uma perna, era como se a vida dela
tivesse acabado por ali, mas cada vez que um médico entrava na sala para fazer a
visita, eu aprendia, tinha rea¢des diversas, as vezes me revoltava.

E incrivel como uma histéria de vida pode se transformar em fatos positivos ou
negativos. Entendi que foi um aprendizado para os médicos, mas, na verdade,
qualquer que seja sua profissao, devemos tomar cuidado ao usar as palavras, devemos
nos colocar no lugar do outro por um instante, para assim saber a melhor forma de
ajudar e passar uma mensagem ou mesmo lidar com os problemas dos outros.

Dentro do treinamento, tivemos todos os tipos de situagdes, por parte dos médicos,
no como falar e tratar a paciente e, claro, isso mudava a minha reagao. Mas, no geral,
mesmo aqueles que, de certa forma, souberam como dar informag¢des que mudariam
a vida da minha personagem, sentiam o quanto podiam melhorar, e também ao
contrério, aqueles que, ao finalizar o cendrio, reconheciam que nao tiveram jeito
com aquela situagdo.

Senti que todos sairam com a mesma sensa¢do, de mudar, melhorar e se transformar
para ajudar o outro.

O cendrio de Ginecologia abordava a histéria de uma paciente (atriz) com cancer ginecoldgico
metastatico e suas implicagdes. A paciente, em fase de nega¢do, nao entendia muito bem o que estava
ocorrendo. O cendrio tinha como objetivos exercitar a habilidade de comunica¢ao assertiva com a
paciente que manifestava o comportamento de nega¢ao do diagnéstico e exercitar a sensibilidade e a

habilidade no relacionamento interpessoal.

Relato de Cristina Mizoi, gerente de treinamento e simulagao realistica do Instituto de Ensino

e Pesquisa Albert Einstein e coordenadora do Projeto da Simula¢ao Einstein-INCA:
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E fato que o ser humano nio est4 preparado para a ma noticia: nem para informar,
nem para receber. Ndo existe um padrao a ser seguido, com mais ou menos sucesso,
e sim oportunidades de reflexdo para gerarem a empatia (capacidade para se colocar
no lugar do outro, saber ouvir e enxergar pelos olhos do outro) e a assertividade (falar
a verdade, sem fazer julgamentos ou rodeios, visando transmitir uma informacao
de maneira clara e segura).

Esse cendrio apresenta uma paciente em negacao, o que dificulta ainda mais a
abordagem dos profissionais, criando obstdculos no processo de comunicagao
e intera¢do. Os profissionais mostraram sensibilidade na condugdo do cendrio e
trouxeram discussoes valiosas para fortalecer a humaniza¢io no atendimento.

O treinamento com uso da simula¢ao realistica nao busca substituir o contato entre pacientes
e profissionais de satide, pilar necessdrio ao desenvolvimento de habilidades desses profissionais. O
treinamento por simula¢do permite que situagdes previamente selecionadas, planejadas e validadas
possam ser treinadas até que se atinja alto nivel de proficiéncia. Evita-se, assim, que a intervencio do
profissional de satide seja acompanhada de efeitos deletérios ou indesejaveis ou mesmo carregada de
comportamentos/emog¢oes descontrolados. Em situagdes nas quais a vida de individuos depende de
atuagdes, julgamentos e habilidades de outras pessoas, tais como ocorre na medicina e na aviacao, a

simulagao realistica deve ser uma estratégia cada vez mais encorajada e utilizada.



PARTE I

PERCURSO DOS GRUPOS BALINT-PAIDEIA
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Da Solidao Profissional a
Interdisciplinaridade: a Trajetéria de um
Grupo Balint-Paidéia

Ana Perez Ayres de Mello Pacheco

“A experiéncia que nos afeta é aquela que precisa ser compartilhada, enquanto possibilidade

de continuar fazendo parte do jogo da realidade. Portanto, compartilhar é viver!”

Marcia Merquior

Este artigo se propoe a relatar a experiéncia vivida por um dos grupos Balint-Paidéia, mais

especificamente, um dos grupos da ginecologia, o assim chamado Grupo 4.%

O material utilizado para a composi¢ao do artigo foram os registros do didrio de bordo de um dos
coordenadores, alguns textos produzidos por ele durante os oito encontros, as propostas apresentadas
no dia do encerramento do projeto, além de trés trabalhos produzidos por sete integrantes do grupo
ao final dos encontros. Neste sentido, o presente coordenador consta como o relator, aquele que feceu
o fio que ligou todas as contribui¢des formando o tecido do artigo. No entanto, cada integrante do
grupo consta como colaborador e como pe¢a tnica e singular na composi¢ao do texto. Foi mesmo
um texto construido a muitas maos, em uma experiéncia rica de produgdo coletiva, embalada pelo

ritmo de muitos coragoes.

O Grupo 4 foi composto por dois coordenadores e onze profissionais de saide, advindos em sua
maioria do Hospital de Cancer II - INCA, mas também do Hospital de Jacarepagua, do Hospital da
Lagoa e da DISAT (Divisao de Satide do Trabalhador) do INCA. Eram quatro médicos, duas enfermeiras,

trés assistentes sociais, uma fisioterapeuta e uma psicéloga.

A proposta foi discutir, durante oito encontros de trés horas e meia cada um, a comunicagao de
noticias dificeis nas enfermarias de ginecologia oncoldgica, a partir da apresenta¢do de casos trazidos

pelos integrantes do grupo.

2Colaboradores: Ricardo Duarte Vaz (coordenador), Andrea Cristina Fortuna de Oliveira, Andréia Maria Thuler Fontoura, Fernanda dos
Reis Melo, Flavia Sant Anna de Sa C. Bolivar, Jussara Moté de Carvalho Novaes, Leticia Batista da Silva, Maria de Fitima Bussinger Ferreira,
Mbonica Cruz Souto, Pedro Ernesto N. e Souza de Almeida. Roseane Guargoni Piumbini e Silvia Regina Galvao de Carvalho
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O clima inicial do grupo era um misto de expectativas e dividas quanto a real possibilidade de se
desenvolver ali um trabalho de trocas e aprendizado. Alguns integrantes ja haviam passado por outras
experiéncias com o trabalho de Humanizagao, outros participavam com regularidade das reunides de
Clinica Ampliada do seu setor. Apesar de, para alguns, essa ser a primeira experiéncia com esse tipo

de proposta, a animagao geral era contagiante.

Para nés, coordenadores, a experiéncia com um grupo Balint-Paidéia também era nova, além de
ser a primeira vez que trabalhavamos como dupla. Fomos, de inicio, dividindo as fungoes de coordenagao
a partir das nossas proprias facilidades: um instigando e incentivando a participacdo do grupo e o

outro acolhendo e cuidando das dificuldades assim como da preservagao de certo enquadre.

Desde o primeiro encontro, desde os primeiros relatos de caso, uma questdo se tornou evidente
para todos: a soliddo em que se encontram as diferentes categorias profissionais. Essa soliddao tem
varias facetas que vao além da soliddo diante das responsabilidades frente aos procedimentos e as
decisdes a serem tomadas no encaminhamento dos casos e envolve, também, alguns limites, tais
como os impostos pela propria doenga, os impostos pela rede assistencial (como a sua morosidade,
permitindo o agravamento clinico dos casos que aguardam atendimento) e, por fim, os limites politico-
administrativos da falta de recursos e da gestdo centralizada, o ndo compartilhamento da gestdo e o

distanciamento entre quem planeja e quem executa.

Nesse momento inicial, foram muito importantes as contribui¢des da técnica desenvolvida por
Balint para o grupo. Como médico e psicanalista, Balint salientou a importancia da relacdo médico-
paciente, do vinculo construido entre eles como facilitador ou dificultador na busca pela satde. Balint
propunha, em seus grupos de médicos, que estes prestassem aten¢do no quanto a sua forma de lidar
e atender a um paciente interferia nele tal qual uma medicagao, ou seja, que prestassem aten¢ao ao
valor terapéutico da escuta. Buscava, também, enriquecer e ampliar sua capacidade diagndstica se
valendo dessa “escuta sensivel” que incluia, muito mais do que os sintomas fisicos apresentados pelo
paciente, os sentimentos e diferentes percepgdes que o paciente tivesse sobre eles, além dos seus préprios

sentimentos e percepgoes, enquanto médico, sobre seu paciente.

Um dos primeiros casos relatados no Grupo 4 e que ficou registrado como o caso da paciente
“chata”, foi o caso escolhido para ilustrar este artigo. Embora os encontros estivessem repletos de
casos riquissimos e que muito contribuiram para o crescimento e amadurecimento de todos, foi esse
caso o “disparador” do tema a que se refere este artigo: a importancia da constru¢ao de um enfoque
interdisciplinar no trabalho de uma equipe de satide.”® A intengao ao apresentar o caso aqui nao visa
asua discussio aprofundada, nem ao desdobramento de sua histéria clinica. Queremos apenas ilustrar
o quanto a discussao desse caso, principalmente pela forma como foi trazido pela médica, contribuiu
para a criacao de uma atmosfera de confianc¢a no grupo, abrindo e ampliando o didlogo entre as

categorias sobre a tarefa de se comunicar noticias dificeis.

%0 conteudo dos casos relatados aqui obedecem a regras de sigilo e prote¢do nao sé do paciente como também dos profissionais envolvidos.
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A médica relata o caso de uma paciente, com mais de 60 anos, com histéria de cAncer na mama
esquerda, mastectomizada, que recebeu radioterapia e hormonioterapia e fez reconstru¢ao mamaria.
Alguns anos depois, iniciou dor sobre o braco esquerdo, irradiada, de intensidade crescente, evoluindo

com perda de forga e atrofia do brago.

Ao rever o prontudrio, a médica encontra no registro do caso varios problemas de encaminhamento
clinico: sdo incontaveis consultas com a oncologia, a clinica médica, a fisioterapia e a clinica da dor,
nos dltimos dois anos. Repetidos relatos de “paciente poliqueixosa”, sendo que, no inicio de 2009, uma
ressonadncia do brago e uma cintilografia dssea sugeriram recidiva da doenca na drea. O médico que
cuidou da paciente nos ultimos 6 anos pediu demissao e nao chegou a conversar claramente com ela

sobre a situacio da recidiva nem sobre um possivel tratamento. Diz a médica:

Meu primeiro contato com a paciente foi hd 1 més, em consulta de retorno, de
condugdo muito dificil para mim. Por quase 1 hora escutei a paciente queixar-se
de todos os médicos que cuidaram dela anteriormente (alguns dos quais sdo meus
amigos e cuja conduta profissional eu respeito) e tentei abordar o resultado dos
exames que mostravam recaida. Percebendo uma “postura desconfiada” na paciente,
propus que ela retornasse em 1 semana, apés a qual eu teria revisado seus exames
com a radiologia, para decidirmos o melhor tratamento. Nao estou certa de que ela
tenha compreendido o que estd acontecendo (recidiva). A paciente faltou a consulta.
Foi internada cerca de 3 dias depois, com dor no peito, cuja investiga¢ao foi toda
negativa. Na enfermaria, os residentes tiveram muita dificuldade de lidar com ela,
porque a cada dia havia uma nova queixa e a paciente recusava alta hospitalar. A
conclusao geral foi a de que ela era ‘chata’

Apés o relato, a médica confessou um certo desdnimo em atender-lhe (sua consulta foi
remarcada para a semana seguinte) e a sua dificuldade em lidar com pacientes “desconfiados” A sua
sinceridade em confessar seus sentimentos e a sua dificuldade em atender a paciente mobilizaram
o grupo. Acredito que essa sinceridade, partindo de uma médica, manifestacdo nao tao usual entre
representantes dessa categoria profissional, permitiu uma identificagdio maior e uma aproximagao
com as diferentes categorias profissionais ali presentes. Ao localizar a sua dificuldade no vinculo
com a paciente, a médica, sem se dar conta, abria espago para a participagao dos demais e para uma

compreensao mais ampla do caso.

As assistentes sociais apontaram para a necessidade de se investigar mais sobre a familia da paciente,
além de consultar o prontudrio e conversar detalhadamente com os profissionais que lhe atenderam. “Tem
coisas que a gente ndo pde no prontudrio porque expdem demais o paciente, que também tem acesso
a ele. Mas se o médico vem conversar com a gente, a gente fala.” A valiosa contribui¢ao das assistentes
sociais é a de que quanto mais informagoes sdo colhidas e consideradas sobre a paciente, incluindo ai
sua vida familiar e profissional, ou seja, quanto mais ampla e integral for a compreensao que se tiver do
paciente e da sua doenca, mais amplos e certeiros podem ficar o diagndstico e o tratamento. E no caso
da referida paciente, seria importante investigar o que na sua histéria de vida e relagoes, especialmente

na “histéria do tratamento”, poderia ter causado essa “postura desconfiada”.
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A médica, sentindo-se mais a vontade com o interesse dos colegas, comenta que as queixas
infindaveis da paciente a irritam muito e que principalmente a deixam impotente. Uma outra médica,
entdo, fala da Sindrome de Lucifer que assola os médicos, onde Lucifer ndo se contentando em ser
apenas um Anjo, disputa o poder com Deus, mas acaba mesmo é no inferno. E lembra a todos dos
seus limites. Falamos entdo dos limites que o caso apresenta e de como a “chatice” da paciente pode
ter a ver com isso. A paciente vem sempre sozinha as consultas: qual a relagao dessa paciente com a sua
familia? Qual a relacdo dessa familia com a sua doenca? Essa paciente esta inserida em alguma rede de
apoio? Uma questio interessante levantada acerca da queixa da paciente foi seu aspecto ambivalente:
se por um lado ela pede incessantemente para ser cuidada, ou seja, apela por ateng¢ao e proximidade,
por outro, com a sua chatice, afasta quem quer fazer alguma coisa por ela. Diz a psic6loga: “A chatice,
aqui, apresenta uma marca da paciente, que pode ser um modo pessoal de funcionamento na vida, que
a afasta e a isola. Como desmontar isso? Falar desse sentimento e seus efeitos para a paciente? Inclui-la
de maneira ativa na cena?” E ndo seria essa uma possivel defesa dela diante da doenca? O quanto sera
que ela quer saber a respeito, ou o quanto ela prefere ficar na ignorancia culpando a tudo e a todos?
Mas nao podemos esquecer que o médico anterior também nao conversou claramente com ela sobre
a recidiva e nem propos um tratamento. E a chatice da paciente que afasta os médicos ou é o pouco
contato que eles estabelecem que torna a paciente chata e desconfiada? Sem ddvida, sio intimeras as
varidveis que interferem em um caso de conduc¢do complicada e todos os implicados tém sua parcela

de responsabilidade.

E importante lembrar aqui de um conceito em Clinica Ampliada que fala exatamente do quanto
o0 paciente precisa ser chamado a se responsabilizar pela sua doenca: implicar o paciente é tird-lo da
condi¢ao passiva diante do que lhe acontece. No caso dessa paciente, é preciso compromissa-la com
a sua recuperagao; fazer despertar nela o interesse investigativo sobre o seu caso: 0 médico pode até
ndo falar, mas o paciente pode e deve perguntar, afinal é a sua vida que estd em jogo. Neste sentido, o
papel da humanizagao estd bem distante do assistencialismo. Passa muito mais pela conscientizagao

de direitos e retomada de cidadanias.

A fisioterapeuta do grupo aponta que a chatice também pode ser uma revolta: “Como serd
que estd sendo a vida dela sem esse braco? Que alternativas terapéuticas ja lhe foram apresentadas?”
E dé algumas dicas fisioterapicas que poderiam ser investigadas. A médica anota tudo com o maior
interesse. A essa altura ja podemos pensar nessa paciente nao como uma “poliqueixosa passiva” e sim
como uma paciente que traz queixas improdutivas. Talvez tenha faltado uma escuta mais sensivel, que
lhe trouxesse um retorno mais fiel as suas reais condi¢oes e que a estimulasse a partir em busca de

ajuda de maneira ativa.

Um dos coordenadores que também é médico, intervém e traz uma lembranga que agrada a todos
e que reflete a profunda sintonia com o momento do grupo: fala de um amigo, médico também, que
comenta sobre certos clientes que, quando em consulta, “te apresentam uma ‘conta existencial’ enorme
e que querem que vocé pague tudo a vistal” O que fica claro aqui é que o médico ndo pode e ndo deve
querer pagar essa conta sozinho. Ele pode “rachar a conta” nao sé com a equipe, mas também com o
préprio paciente, incentivando a sua participagao e a sua colaboragdo no tratamento. Os médicos riem

muito e concordam com o colega, trazendo um clima mais descontraido para o grupo. A médica que
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trouxe o caso parece bastante aliviada ao dizer: “Bem que poderia ter uma reunido dessas por semana

pra sempre! Me senti super ajudada!”

E interessante perceber que a “interinfluéncia” presente no grupo vai além da relagio que estéd
se dando naquele momento. O relato das consultas nos Grupos Balint afeta todos os integrantes, de
maneira que o paciente passa a ser de todos que contribuem para a resolu¢do do seu problema, mesmo
que essa resolu¢do seja encaminhada s6 pelo médico que trouxe o caso. O Grupo Balint forma uma rede
de intervengdes que permite que um se afete e interfira no caso do outro, sem nunca ter visto ou estado
diante do paciente. E outra forma de estar presente na consulta. Seus participantes se misturam, trazendo
um conhecimento extremamente ttil para o coletivo da saide. Os grupos contribuem néo sé para retirar
o profissional de satide do isolamento, como também diminuem sua impoténcia diante de alguns fatos: o
grupo pode funcionar, por exemplo, como um interlocutor para o médico solitario diante de um paciente
terminal que nega a sua doenga. E desse compartilhamento de afetos surge conhecimento ttil para todos.

O grupo faz girar os saberes, onde uns aprendem com os outros o tempo todo.

A discussao dos primeiros casos no grupo permitiu que outro tema importante aparecesse:
o medo que todo profissional tem de errar ou de ser descoberto no seu erro. E, nesse momento, a
contribuicao veio de outra fonte de saber, a pedagogia piagetiana, que diz: “o saber se adquire entre
uma desequilibra¢do e uma nova equilibragio, em que se passa de um estado de menor conhecimento
para um estado de maior conhecimento”. Para essa visdo pedagdgica, mesmo no erro existe uma
“atividade operatdria’, ou uma tentativa de elaboracdo que, se devidamente analisada, pode viabilizar um
conhecimento. Talvez esse seja o espirito com que propomos nossos grupos. Existe um conhecimento
que se formula no intercAmbio entre todos e que apenas utiliza ora de um, ora de outro de nés, para se
expressar. A apresentacao dos casos nao passa por uma analise de erros e acertos e sim pela possibilidade
de se transformar um conhecimento que estd ali implicito, no sentido de oculto ou imperceptivel a

priori, em instrumento util.

Outro aspecto importante da metodologia que adotamos foi o método Paideia. Este consiste na
inclusao de alguns dispositivos, tais como: Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular, Equipe de
Referéncia e Apoio Matricial, e uma inovag¢do na gestao ao propor a cogestio. Vamos nos ater, neste
artigo, apenas aos conceitos de Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico Singular, que foram os conceitos

abordados e trabalhados no grupo?.

A Clinica Ampliada é aquela que reconhece a importincia do saber que advém do
compartilhamento dos aspectos subjetivos que envolvem o trabalho da equipe de satide. Mas nao basta
reconhecer a dimensao subjetiva da relagao clinica. E necessério aprender a lidar com o fluxo de afetos

inerentes a essa relagao e isso passa inevitavelmente pela capacidade de cada profissional integrante da

7E o que nos diz Judiht Gonzalez em seu texto “Fundamentos para a aquisigao da leitura e da escrita na perspectiva psicogenética”. Texto
mimeografado em 2009. Rio de Janeiro.
#Para maior aprofundamento do assunto, indicamos CUNHA, 2009.
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equipe de desenvolver uma autopercep¢ao sensivel, que o ponha em contato com seus sentimentos e
os reconhe¢a como um importante saber clinico, articulando-o a outros saberes e tecnologias, imerso
nas relaces em constante mutagdo. Para isso, é importante fugir da tentacio totalizante de um saber
(geralmente o saber médico), validando outros saberes, principalmente o saber que vem do préprio
paciente a respeito da sua doenca e do seu adoecer. E justamente considerando o paciente em sua
integralidade, seu modo de viver e de adoecer, implicando esse paciente com o seu tratamento, que

vamos conseguir negociar um Projeto Terapéutico Singular.

No desenrolar desse grupo, a experiéncia trouxe a todos uma forte vivéncia de equipe, apesar
de terem sido somente oito encontros. Com o relato sucessivo de casos, aos poucos foi se criando
uma atmosfera de confianca, respeito e acolhimento, que foi favorecendo, assegurando e fortalecendo
os vinculos entre os integrantes. O grupo apresentava, de inicio, caracteristicas de uma equipe
multidisciplinar, na qual cada profissional contribuia com o seu saber especifico para a andlise dos
casos. A medida que a discussdo ia se aprofundando e o retorno positivo das interven¢des em cada
caso se sucedia, o grupo amadureceu muito e passou a funcionar como uma Equipe Interdisciplinar.
O conhecimento que cada profissional trazia circulava na roda, interferindo, afetando e modificando
o pensamento de todos de maneira dindmica e ininterrupta. Colocado na roda, o saber nio pertencia
mais a um individuo isolado, estava a servigo de todos que o reconhecessem e dele necessitassem. Assim,
formou-se uma equipe madura, que “racha a conta” do paciente entre seus integrantes, ou seja, divide

o cuidado e as responsabilidades referentes ao tratamento do paciente entre todos.

A compreensdao do lugar ocupado pelo médico dentro de uma equipe, muitas vezes o da
“cabeceira” na mesa, daquele que paga a conta, foi bastante ampliada. O enfoque interdisciplinar
permitiu nao sé que cada saber tivesse o devido reconhecimento no trabalho da equipe, como também
diminuiu o isolamento que cada categoria profissional sente diante do seu trabalho com o paciente. “E
interessante como se dividem muitas vezes as tarefas de maneira cristalizada: ao psicélogo cabe sempre
a fungdo de ‘convencer’ o paciente...”, “A paciente nao quer realizar o procedimento...”; “a paciente nao
quer se alimentar...”; “a paciente nao quer sair do leito...” No entanto, a atuagao de um psicélogo pode
muitas vezes nao ser diretamente com o paciente e sim com o colega da equipe que lida com aquele
paciente, em uma “intervencdo conversadeira’, que o faca consciente dos préprios instrumentos que
possui para lidar com a situagdo. O psic6logo, como nos diz Mércia Merquior, é um “profissional
conversador”, trazendo outros (assistentes sociais, enfermeiros etc.) para a fun¢ao de “costureiros de
emogoes, de realidades e de racionalidades médicas”. “A conversa é um instrumento de promog¢ao
de satide da maior poténcia, na medida em que possibilita o processo de socializagao e subjetivagao,
recuperando o exercicio pleno da cidadania” (MERQUIOR, 2009).

Outra descoberta importante foi o fato de que o que une a equipe, ou melhor, o eixo em torno do
qual ela se estrutura e se constréi, se dd em torno das tentativas de compreender e satisfazer as necessidades
do paciente. Ele é o foco, visto agora como sujeito integral, dono de sua histéria e de sua doenca. Porém,

essa discussdao, além de permitir maior compreensao do bindmio satide/doenca, apontou para uma
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relagdo inevitavel entre a satiide do paciente e a saide do trabalhador. A fala da fisioterapeuta do grupo

traduz muito a angustia dessa consciéncia:

Como entao, nds, profissionais de satiide, humanos, podemos enfrentar todas estas
mudangas, longas jornadas de trabalho, baixa remuneracao, o enfrentamento da
doenga e a morte dos nossos pacientes no cotidiano, sem adoecermos emocionalmente
e/ou fisicamente? Como podemos produzir cuidado/satde, se estamos doentes? Que
ironia! Somos responsaveis pela producdo de cuidado, mas ndo temos quem cuide
de nés. Somos o alicerce da satide, mas somente somos tratados e lembrados como
mdquinas, que precisam produzir sem parar. Nao ha uma valoriza¢do do sujeito que
existe em cada trabalhador! E como consequéncia, vemos o aumento no numero de
trabalhadores afastados por problemas de saide mental e/ou fisica. Como mudar
este modelo dentro da sociedade em que vivemos?

O aumento da autopercep¢do e da valorizagdo dos préprios sentimentos apontaram para a
valorizagao necessdria do cuidado dispensado ao profissional-cuidador. O valor da interdisciplinaridade
como “dispositivo de satide” estd justamente no didlogo que se estabelece entre os diferentes saberes, na
mudanga de atitude diante do conhecimento: de uma visdo fragmentdria para uma visio mais unitdria
do ser humano. Nao se trata, porém, de se acabar com as especialidades, mas sim de buscar sua inter-

relagao, permitindo o aumento da capacidade de solucionar problemas considerados complexos.

A interdisciplinaridade na satide envolve o biolégico e o social, o individuo e a
comunidade, a politica social e econdmica, ou seja, a satide e a doenga envolvem
condigdes e razdes socio-histéricas e culturais dos individuos e grupos. E uma ligagao
direta e estratégica com o mundo vivido e suas inter-relagoes. (VILELA, 2007)

A interdisciplinaridade trabalha, portanto, no sentido da constru¢io de uma visao mais unitdria,

ampla e complexa nao sé do ser humano como também do conceito de satide.

Essa nova concepgao de trabalho em equipe trouxe para o grupo também uma nova percep¢ao,
bem mais ampliada, do que seja a Comunicagao de Mds Noticias, vista entdo como um processo amplo
e sutil que perpassa o dia a dia de cada profissional, com suas singularidades e especificidades. Também
foram entendidas como Mds Noticias as sequelas dos tratamentos (quimioterapia e radioterapia),
0s possiveis insucessos das cirurgias ou a comunica¢do a um paciente que ele ndo tem direito a um

beneficio que ele tanto necessita.

Dentro de uma enfermaria de oncologia, as “Mas Noticias” pairam como uma atmosfera que
faz parte do ambiente. Quando essa atmosfera precisa ser traduzida em palavras, palavras dolorosas
para todos, nem sempre o profissional tem tempo de se preparar para isso. Apds algumas reunides do
grupo, algumas integrantes apresentaram na forma de um trabalho, a seguinte conclusao: “Para uma
comunicac¢io de noticias dificeis de maneira eficaz para todos os envolvidos nessa relacdo, é necessario

voltar o olhar, em primeiro lugar, para si mesmo e posteriormente colocar-se no lugar do outro”

Estamos falando aqui, novamente, da importancia do autoconhecimento para o profissional

de saide. O autoconhecimento como uma base, um “chao” do qual parte o profissional que vai
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dar a noticia. Constatamos que esse processo ndo pode se dar de maneira isolada, tendo na equipe
interdisciplinar uma ferramenta que potencializa esse conhecimento de si em simultaneidade com o

conhecimento compartilhado.

O Profissional de Referéncia d4 o primeiro passo na comunica¢do, mas o restante da equipe
vai complementando com os rituais diferenciados de cuidado, com a singulariza¢do do seu trabalho.
E sdo esses rituais que muitas vezes auxiliam ou “concretizam’”, para o paciente, a assimilagao da ma
noticia. O paciente também tem seu tempo! Isso significa que o processo vai além do momento da
comunicacio; ele envolve o tempo de assimilacdo do paciente, o que exige um trabalho integrado da
equipe na manutenc¢io da informagao coerente. E quando a noticia é finalmente assimilada pelo paciente,
aimportancia da equipe cresce no esfor¢o de ajudd-lo em seu trabalho de luto, que nem sempre é pela
vida que finda e sim por uma perna ou brago amputado, ou mesmo por uma sequela da radio ou da
quimioterapia. Cresce também a importincia da troca interna entre os membros da equipe, em uma

ajuda mutua de elaboragao.

“Resiliéncia: a arte de navegar em meio a tempestade”.

(BORIS CYRULNIK, 2001)

O conceito de resiliéncia da equipe foi surgindo por entre a discussao das necessidades de uma
equipe de satde. Se entendermos resiliéncia como um processo ou movimento, “uma combinacio de
fatores que propiciam ao ser humano condig¢des para enfrentar e superar problemas e adversidades”
(CARVALHO et al., 2007). ou seja, um processo que necessita da participagdo de um conjunto de
fatores para acontecer, vamos nos aproximando da realidade da nossa discussdo, ou seja o conceito de
resiliéncia em sua associa¢ao com a Interdisciplinaridade. Como diz a psic6loga integrante do grupo:
“A resiliéncia seria a afirmacio da crise como possibilidade de fortalecimento. Apesar das marcas
das adversidades, [hd] a possibilidade de reconstrucio a partir de rela¢des afetivas positivas e de um

suporte emocional”.

A partir da seguinte questdo levantada no grupo, “Como se constréi uma cooperagio em equipe?”,
foi se chegando a um consenso quanto ao conceito de resiliéncia que melhor se aplicava ao nosso
trabalho. Se de inicio estava mais associado a ideia de “invulnerabilidade” ou resisténcia absoluta
ao estresse, envolvido em certa aura mistica, como se fosse um “dom” que alguns possuem e outros
ndo, aos poucos, esse foi sendo enriquecido pelas discussdes dos casos relatados. O conceito foi se
delineando como um processo coletivo, que depende de um contexto, ou seja, de muitas trocas entre
os individuos e o meio. A ideia de resiliéncia como um processo dindmico e constante na verdade se
contrapde a caracteristica estdtica e permanente que envolve a ideia de invulnerabilidade. Uma pessoa
pode agir com resiliéncia em determinada situa¢ao e em outra nao, ou mesmo em outro momento

diante da mesma situagao.
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Resiliéncia nao é um bem estar constante ou uma caracteristica adquirida ou incorporada por
um individuo para sempre e sim um interjogo entre o individuo e o seu meio ambiente, do qual também
fazem parte fatores de risco (aqueles que aumentam a probabilidade do individuo apresentar problemas
de sadde) e de protegio (aqueles que modificam ou alteram respostas pessoais a determinados riscos
de adoecimento). Esses fatores também serao entendidos como “processos’, uma vez que “qualquer
fator pode, potencialmente, ser de risco em uma situagdo e protetor em outra, dependendo justamente da

relagdo estabelecida entre as varidveis individuais e o contexto sécio-ambiental” (CARVALHO et al., 2007).

Existem fontes de apoio emocional que um individuo pode acessar em situagdes de adversidade
e que podem contribuir para que se estabeleca a resiliéncia. A familia e os amigos ou a rede social se
constituem em expressivos fatores de protecdo aqueles que precisam enfrentar as tais Mds Noticias.
Em alguns casos, a religiosidade funciona como fator de protecao, gerador de resiliéncia e, em outros,

como fator de risco, contribuindo para a nao adesao do paciente ao tratamento, por exemplo.

A atividade do profissional de satide diante dos casos de integracdo da equipe, no sentido
da Clinica Ampliada, faz bem para a saide do profissional. Ele se sente menos impotente porque
menos solitdrio, com a responsabilidade compartilhada pela equipe. A Clinica Ampliada pode entao
ser vista como um possivel fator promotor de resiliéncia. Quando a equipe nao se intimida ou nao se
acomoda diante da diferenca de poderes entre as categorias profissionais e cada membro assume as
responsabilidades que lhe cabem diante de cada caso na construgao de novos caminhos diante da

adversidade, a equipe se vale da resiliéncia para promover sua integragao.
A figura da equipe interdisciplinar surge, entao, como fonte simultanea de tensao e de solugao.

Tensao para manter a comunica¢do aberta, horizontal, com a percep¢ao da
importancia de cada membro e de cada saber, independente da centralizagdo de
algumas das decisdes na figura do médico; tensao para gerenciar conflitos e divergir
sem romper; tensdo para manter um sistema, carente de melhorias, funcionando
através da superacao das dificuldades pelo esfor¢o conjunto [...] (VILELA, 2007)

E a soluc¢do, quando referida a clinica ampliada, mostra que a participacio de todos ndo apaga
nem dilui a singulariza¢do de cada gesto, tanto do profissional ou equipe, quanto dos pacientes ou

familiares.

O trabalho com o Grupo 4 muitas vezes permitiu que se vislumbrasse a constru¢ao da resiliéncia
na equipe. O caso relatado acima, da médica com sua “doente chata”, é um exemplo disso. Quando a
profissional sentiu-se amparada pelo grupo, recebendo inimeras contribuigdes e sugestdes dos colegas
para o seu trabalho, ressignificou sua relagao com a paciente e transformou o “clima” da consulta em algo

mais ativo e produtivo para ambas, refor¢ando a confian¢a em si mesma e no trabalho da equipe.

Ao trazer o retorno do caso para o grupo, a médica disse ter se sentido bem mais animada para

a consulta seguinte com a paciente. Disse ter ido para o atendimento mais desarmada e que a relagdo
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com a paciente foi outra. Descobriu que a paciente era costureira e que também ensinava artesanato,
e que estava sofrendo muito por estar impedida de exercer suas funcdes no momento. Além disso, na
presenca do marido, que dessa vez a acompanhou na consulta, a paciente se queixou da familia que a
estava tratando como invalida. A médica teve entdo a oportunidade de conversar com o marido sobre o
caso da paciente e também sobre seus sentimentos, enfatizando a importancia da participa¢ao familiar

em seu cotidiano e também no acompanhamento das consultas.

O retorno do caso apontando para uma efetiva mudanca na conduta da médica teve um efeito
muito produtivo no grupo, trazendo cada categoria profissional para uma reflexao maior acerca das
possiveis consequéncias dos seus atos. Dessa vez, parte das enfermeiras uma importante contribui¢ao: “e
também nao adianta ficar s6 reclamando dos médicos. Cada integrante da equipe precisa se responsabilizar
pelo seu saber, mostrar conhecimento de verdade para entdo ser respeitado pelo médico, tirando-o
do seu isolamento”. Se todos assumem a parte que lhes cabe, a responsabilidade conjunta protege os
integrantes da culpa de um individuo isolado. A culpa paralisa, enquanto a responsabilidade poe uma
a¢do em movimento. E continuam as enfermeiras: “a gente precisa estudar muito, mostrar competéncia
e seguranca em nosso trabalho, seja para se opor a um procedimento médico, seja para trazer o médico
de volta para a enfermaria”. A ideia de uma equipe resiliente aponta para uma equipe capaz de suportar
e resolver conflitos, funcionando como uma espécie de continente, para que o médico ndo se transforme

no “bode expiatério” do sistema, permitindo que todos tenham seu lugar respeitado dentro da equipe.

A fala da médica que trouxe o caso da doente chata sintetiza bem o efeito que toda essa discussao

teve para ela:

Estd sendo muito bom pra mim a participagdao no grupo; conhecer o que o outro
profissional faz, qual a sua realidade de trabalho, tem sido fundamental pra mim.
Descobri que maravilha é a enfermagem. Para mim, a trajetdria deste grupo retrata
bem o que precisa ser feito na realidade.

Fica claro entdo que a “identidade da equipe” extrapola as identidades individuais de seus
integrantes. Membros dividem informagdes e trabalham independentemente e em conjunto visando
desenvolver adequadamente seus objetivos; a lideranga circula entre os participantes, de acordo com
a tarefa a ser desempenhada; a equipe torna-se o veiculo de a¢ao e a interagao é vital. Essa conclusao
extraida de um dos trabalhos finais produzido pelo grupo aponta para o resultado mais que satisfatério

dos encontros.

Restaurar a satide e o bem viver é poder falar de si, compartilhar dores e medos,
fragilidades e forgas, dar as voltas no caminho, contar histérias e afetos, enfim,
com-versare.

Marcia Merquior

O trabalho desenvolvido com o grupo foi em parte facilitado pelo nimero grande de integrantes

pertencentes ao Hospital de Cancer II, hospital do INCA que j4 tem certa experiéncia com a PNH e
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também com a Clinica Ampliada. A riqueza esteve exatamente na possibilidade dessa experiéncia ter
sido compartilhada com os integrantes dos outros hospitais, plantando sementes para a constru¢ao

de um futuro trabalho de equipe interdisciplinar nesses locais também.

Um dos pontos altos do trabalho, que muito acrescentou a todos os integrantes do grupo, foi a
possibilidade de se desmistificar a figura do médico dentro da equipe, distribuindo seu poder e também

sua enorme responsabilidade entre os demais profissionais da equipe.

Um bom atendimento em satde exige muito mais do que saber diagnosticar uma doenga com
rapidez e indicar a medica¢dao adequada; envolve, necessariamente, a qualidade de vida dos pacientes,

dos familiares e dos profissionais de saide.

O afeto, o bom relacionamento, o ambiente de trabalho acolhedor geram solu¢des
para a clinica e a satide para quem estd na posi¢ao de cuidador. A equipe também
pode mostrar coesdo atuando como forga politica, capaz de provocar mudangas no
seu microambiente e, de forma ativa, pressionar para que estas acontecam também
em um nivel “macro” de atua¢io (interac¢ao da equipe com os gestores).”

Essa fala e a seguinte apontam questoes cruciais para o desdobramento do trabalho:

Fomentar discussdes e mudangas no modelo de gestdo da saide do trabalhador;
incentivar a busca de novas praticas assistenciais que o fortalecam psicoldgica e
fisicamente, no seu cotidiano. Criar espagos coletivos que possibilitem um trabalho
interdisciplinar, onde os trabalhadores sejam corresponsaveis pelo processo de
producao de sadde, a partir do cuidado com o trabalhador e com o usudrio,
respeitando suas necessidades e subjetividades.”

Ambas fazem parte das propostas apresentadas pelo grupo no encontro final.

Entretanto, nada disso fard sentido sem que se pesquise seriamente — e também se divulguem os
resultados junto aos gestores — quais sao os fatores que levam ao adoecimento de seus trabalhadores,
no sentido de se reduzir as taxas de morbidade e mortalidade deles e reabilitd-los o mais rapidamente

possivel para o retorno ao trabalho, reduzindo assim as taxas de absenteismo.

O trabalho dos Grupos Balint-Paidéia permitiu que o dia a dia desses profissionais viesse a tona
e que as suas necessidades fossem mais bem compreendidas e compartilhadas, que suas angustias

ganhassem sentido e pudessem ser transformadas em reivindica¢des legitimas e propostas concretas.

A discussao acerca da importancia do trabalho interdisciplinar abriu espaco e disposi¢ao para se
trabalhar em equipe e construir grupalidade. O sigilo das informagoes trocadas no grupo transformou
esse espaco em um lugar protegido, com liberdade para as devidas criticas serem feitas, abrangendo
questdes da dindmica da prépria equipe, sempre atravessada pela gestdo e por questdes de satide

coletiva.

#Trecho de fala de um dos participantes do grupo 4.
*Idem.
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Neste sentido, consideramos que a tarefa proposta no inicio dos grupos foi plenamente
desenvolvida, atingindo resultados mais amplos do que o esperado, uma vez que o conteudo dessas
discussdes gerou artigos escritos por integrantes do grupo, que transformados em propostas concretas,
integram a parte final deste livro. Acreditamos que estas propostas, caso venham a ser “implementadas”,
possam beneficiar um grande nimero de profissionais compromissados com o atendimento em

oncologia, assim como a outros profissionais de satde.
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Atravessando Fronteiras: o Valor da
Experimentacao Compartilhada Para o Ato
de Cuidar

Selma Eschenazi do Rosario

[...] Ndo somos apenas feixes de fatos; a maneira pela qual as experiéncias chegam
a nos e entrelagam-se com nossos sonhos é parte daquele todo a que chamamos
vida e experiéncia individual (WINNICOTT, 1993).

Qualquer coisa que se queira escrever sobre o tema do cuidado — especialmente no campo
relativo a satde — traz a sensagao de se estar correndo o risco de abordar um assunto que tem sido
exaustivamente explorado, embora nao esgotado. A insisténcia, no entanto, deve-se ao fato de que esse
foi um elemento manifesto em praticamente todos os grupos formados para discutir as dificuldades

relativas a comunicagao de noticias dificeis, conforme ja mencionado anteriormente neste livro.

No presente ensaio, o tema do cuidado aparece articulado com a questdo da experimentacao
compartilhada e esta merece ser diferenciada do que se entende habitualmente por experiéncia
intersubjetiva. Esta explanacdo é um exercicio livre do que foi observado em um dos grupos de
trabalho™ e feito pela dtica de alguém que procurou ser fiel, ndo aos fatos, mas — seguindo a epigrafe
winnicottiana — ao entrelacamento dos afetos surgidos. Entrelace de experiéncias com fantasias que fez
surgir o tom ludico do texto para que fosse composto: pela consulta as anotag¢oes do didrio de campo,
pelos relatérios semanais; pelo “acesso” @ memdria afetiva dos encontros; e pela apropriagao do relato
inaugural dos trabalhos desse grupo. Passemos entao a apresentagao do caso escolhido lembrando que

algumas adaptagdes foram feitas como garantia de sigilo.

Este relato de caso inaugurou os trabalhos do grupo de tal modo intenso que percorreu a
nossa trajetdria durante os encontros subsequentes. Na narrativa adotada para esse artigo, a médica
em questao recebeu o nome de Estrela como forma de homenagear todo aquele profissional que lida

com situagoes muito dificeis e consegue, ainda assim, se manter sensivel e delicado, como é o caso da

10 grupo mencionado foi formado por profissionais de diversos hospitais publicos que oferecem servigos na drea de oncopediatria, sendo
que, nesse caso, tivemos quinze participantes de diferentes categorias. A coordenagdo dos trabalhos foi feita em parceria com os colegas Rita
de Céssia Silvério e Carlos Alberto Lugarinho, em regime de cocoordenagao. Esse relato, no entanto, é fruto de um olhar pessoal sobre os
acontecimentos.
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profissional que protagonizou essa historia. A pequena paciente foi rebatizada de Serena como tentativa
de suavizar a tragédia que pode representar a morte de uma crianga para os que lhe sao préoximos. O

pai foi chamado de Lua para preservar suas raizes ciganas.

Estrela é uma médica competente, responsével e sensivel que se dedica a cuidar de criangas
em um centro de tratamento intensivo voltado para atendimento em oncopediatria. A médica sabe
que seu trabalho é estressante em virtude do trato delicado de muitas situa¢des de complexidade
inerentes a fun¢ao que realiza, mas demonstra com orgulho o amor que tem pela fun¢do que exerce
e a importincia que isso tem para si. Apesar de lidar diariamente com situagdes de total adversidade,

gosta do que faz.

O caso que escolheu para discussdo, apesar de se referir a uma experiéncia ocorrida hd alguns
anos, ainda se mantinha, afetivamente, muito vivo para ela. Durante a apresentagao feita para o grupo,
foi visivel a emocao presente no relato de Estrela, o que de certo modo a surpreendeu, pois considerava

que este era um fato superado em sua vida.

“Tive aquela catarse de emogio no momento em que o pai me disse para pensar que a crianga poderia
ser meu filho”, revela Estrela. Bem sabemos que os afetos nos “pregam pecas”, pois um acontecimento
revestido de determinado grau emotivo, ainda que vivido em outro momento, é passivel de se atualizar
e de ser novamente expresso por meio de situagdoes que nos remetem aquela que nos mobilizou um dia.
No caso em questdo, trata-se da experiéncia de alguém que testemunha a morte de outro, experiéncia

que, em termos afetivos, permaneceu viva. E assim nio foi diferente com Estrela.

Na ocasido do episddio, talvez, a elaborac¢ao possivel tenha ficado restrita ao aspecto racional, mas
os afetos manifestos naquele momento ficaram adormecidos. Quando ela resolveu trazer essa histéria
para coloca-la em discussdo em nossa roda de conversa, eles recrudesceram como que testemunhando

o desconforto sofrido por ocasido do acontecimento.

O caso é o de uma crianga, que chamaremos de Serena, pertencente a um grupo familiar de
ciganos e que, por estar internada para tratamento hospitalar, teve sua doenca diagnosticada como fora
de possibilidades de cura atual, e essa comunicagao foi feita ao pai da crianga pela equipe antecedente
ao plantao de Estrela. Quando chegou para assumir o seu plantao, a médica foi procurada por Lua,
pai de Serena, e que estava inconformado com a mé noticia recebida, mostrando-se transtornado e
sem condi¢des de absorver a verdade dos fatos. A constatagao da proximidade da morte de sua filha
era algo que ele se recusava a acreditar e isso parecia se evidenciar pela sua tentativa desesperada de

encontrar meios para a obten¢ao de uma cura milagrosa para Serena.

Inicialmente esse pai abordou a profissional sugerindo a adog¢ao de procedimentos que,
pelas circunstancias em questao, nao mais produziriam os efeitos esperados. Ao ouvir da médica as
justificativas quanto a ineficdcia do alcance de tais procedimentos — acarretada pela gravidade do
quadro clinico que a crianga apresentava — Lua reagiu acusando-a de ser insensivel aos seus apelos.
Uma reagao intempestiva ocasionada pelo fato de ser muito dificil para ele ter uma expectativa mais
realistica quanto ao prognoéstico de Serena. O posicionamento paterno, por si s, ja tinha elementos

suficientes para deixar Estrela aborrecida, mas esse gesto foi relevado por considerar o grau de desespero
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desse pai diante da evidente perda de sua filha, ainda que isso fosse negado. Posteriormente, a médica
foi novamente procurada por Lud para uma nova conversa reservada quando ele lhe ofereceu um saco
com objetos de ouro para que pudesse salvar a vida da menina. Dessa vez, mais do que aborrecida,
Estrela sentiu-se ofendida e respondeu que, se houvesse a possibilidade de salvar a crianga, ja o teria
feito, pois isso é o que se espera de uma atitude profissional e condiz com o seu posicionamento ético.

Depois dessa abordagem o clima de mal-estar, que ja pairava no ar, se intensificou.

Durante a madrugada desse plantao, a crianga faleceu e, quando a familia recebeu a dificil noticia
de sua morte, a situagao, por um momento, pareceu ficar fora de controle. A familia de Serena invadiu
o CTI gritando e entoando canticos tipicos de sua cultura e Estrela foi diretamente hostilizada por
Lua que a empurrou e nao permitiu, por um breve momento, que a médica se aproximasse do leito

onde jazia a menina.

Diante da transfiguragao dessas pessoas e buscando restaurar a calma ambiental, Estrela resolveu,
entao, perguntar se desejavam fazer uma oragao ali, na beira do leito da crianga (uma situagao insélita
em se tratando de um CTI). Ao aceitar a oferta da médica, Lud ordenou que ela se ajoelhasse com
grupo familiar, no que foi logo atendido, pois Estrela parecia nao ter outra escolha a nao ser consentir
com tal assertiva de juntar-se a eles para rezar pela crianga. Porém, foi a partir desse seu gesto que essa
familia pode se acalmar e se retirou do ambiente, cujo controle foi recobrado em beneficio de todos,

especialmente dos outros pacientes que 14 estavam internados.

Reparem que a impossibilidade da escolha de Estrela foi relativa, pois a médica poderia usar o
recurso de acionar o Servigo de Segurancga do hospital para vir em seu auxilio, mas, a nosso ver, nesse

momento “falou mais alto” a sua sensibilidade diante de uma tragica situagao.

Findo o relato, abrimos para a discussdo coletiva. Inicialmente, os participantes pareciam estar
timidos, mas depois ficou evidente que ndo era esse o motivo da rea¢do grupal. Por um momento um
siléncio pairou no ar. Um breve tempo necessdrio para permitir que todos pudessem recobrar o félego
ap6s o compartilhamento de uma experiéncia que revelava um acontecimento fora do comum, muito
embora isso ja fosse do conhecimento de alguns. Mas, talvez, o que tenha surpreendido a todos foi a
intensidade da emogao que aflorou e atravessou o relato. Era como se o clima vivenciado no CTT e
descrito por Estrela tivesse sido revivido naquele momento e contaminado a ambiéncia grupal. Talvez
o siléncio consentido por todos tenha entrado no lugar da oragao feita na parceria estabelecida entre

Estrela e aquela familia cigana.

O grupo também parecia precisar de um tempo, ainda que momentaneo, para processar aquilo
que os atingia e recobrar a tranquilidade que os permitisse manter a sensibilidade necessaria ao
compartilhamento das impressdes sobre o que foi ouvido e processado. A intensidade que atingiu a
todos e que fez com que fosse possivel gerar um trabalho elaborativo, a partir das emogdes e impressoes
manifestas, foi usada como elemento catalisador para a producio de novos posicionamentos diante da

discussdo estabelecida entre todos os participantes. A conversa seguiu com a tentativa de compreensao
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dos afetos expressos por Estrela e pelos seus colegas ali presentes e a sua ligagdo com aquele fato

ocorrido ha algum tempo.

Quais foram os motivos para as principais personagens dessa historia reagirem, na ocasido
do feito, conforme o descrito, diante daquela situagdo povoada de tensio? Apds os primeiros
questionamentos, emergiu o tema dos valores culturais e a discussdo foi dirigida para a ampliacao do
tema considerando as experiéncias dos participantes daquele grupo. A conversa rumou para a reflexao
sobre a dificuldade de compreensao de linguagens que costuma existir quando ha diferencas culturais
marcantes. Ficou claro que se essas diferengas nao forem compreendidas e respeitadas, impedem que
uma comunicag¢ao mais sutil, que se dd mais préxima aos afetos, possa ser bem sucedida. Isso faz com
que esse insucesso traga, recorrentemente, dificuldades para o tratamento do doente, além de ser fonte

de estresse e adoecimento para os profissionais envolvidos.

Aqui se evidenciou a importancia da escuta sensivel e da considera¢do do olhar do outro —aquele
que pensa diferentemente de nés — quando se quer estabelecer uma comunicac¢do empatica, para os

vinculos se instituirem e facilitarem as interveng¢oes necessarias.

Voltando a discussdo do caso vimos que, de um lado, estava Estrela, alguém que se declarou
apaixonada pela profissdo e que também havia deixado antever, na sua apresentacio inicial, a
importincia da fé em sua vida. A fé que, como pudemos observar em seu relato, é considerada um
elemento capaz de proporcionar fortalecimento para o exercicio de uma profissao que exige muito
daquele que a pratica, algo a que a médica recorreu para que pudesse recobrar a calma necessaria a

realizacao do seu trabalho diante de um acontecimento tao conturbado.

Do outro lado estava Lud, um pai cigano, representante de uma cultura com valores muito
distintos e que, em desespero de causa, buscava uma solu¢do extrema para salvar a vida de Serena. Ao
fazer a sua tentativa, Lua fez uso de valores que caracterizam o seu universo cultural reconhecidamente
marcado pela importincia dada ao elemento ouro. O ouro, que é algo tao representativo da cultura

cigana, ndo teve o poder esperado para garantir a vida de Serena.

Nas observagdes que se seguiram, o significante “vale ouro” emergiu com forga e foi se desdobrando
em outras consideragdes a respeito do que é importante para determinado tipo de cultura ou para algum
contexto especifico. A partir das reflexdes sobre a comunica¢ao possivel entre pessoas com expressoes
culturais tao distintas, os participantes acabaram por se apropriar do simbolismo do ouro, referencial das

tribos ciganas, passando a aplicd-lo na reflexdo sobre os valores do seu universo profissional.

Na linha de pensamento que estamos desenvolvendo, parece que, nesse momento, também
houve uma experiéncia de contdgio pelo uso de um valor, que se nao ¢ exclusivo da cultura cigana,
tem caracteristicas proprias e marcantes nesse contexto especifico. Para que esse agenciamento se dé, é

preciso haver certa dissolvéncia das fronteiras culturais, uma mistura de linguagens que costumam ser
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muito encapsuladas quando se olha preconceituosamente para aquilo que difere dos nossos referenciais
culturais. Isso ocorre corriqueiramente quando nos expressamos pelos jargdes tipicos das nossas

profissoes e nos apegamos a eles como se fossem os inicos modos de pensamento.

A modalidade de trabalho adotada pelo projeto em questao (metodologia Balint-Paidéia)*
permite a desconstru¢do de posicionamentos muito estratificados quando hd predominancia de
determinada categoria profissional e que podem levar a imposi¢ao de uma linguagem hegemonica.
Conforme comenta Ceccim (2004), préiticas hegemonicas costumam resistir a qualquer tentativa
de autonomia de outros segmentos profissionais. Essa resisténcia evidencia-se pela tentativa de
manutenc¢do de um estado de coisas que assegure a continuidade de um modelo em que os demais
segmentos profissionais sao hierarquizados por varios dispositivos. Esse autor entende que “equipes
hierarquizadas hierarquizam as responsabilidades individuais [...] e cristalizam procedimentos que

tendem a [...] conformar os atores a determinados papéis” (CECCIM, 2004 ).

Um modo de mexer com essa hegemonia é a adog¢ao de grupos multidisciplinares. Porém, Ceccim
vai adiante quando propde que, para além dos modelos “multi” ou “inter”, existe a perspectiva “entre”.
Em vez de modelos prévios e estaticos para o funcionamento de uma equipe, temos a concep¢io de um
movimento entredisciplinar e que dd a equipe “a oportunidade de compor e inventar a intervengdo coletiva”,

podendo abrir mao, naquele contexto, das estratificagdes disciplinares que levam a praticas sedimentadas.

Quando se trabalha pela perspectiva do entre, a composi¢ao das forgas se dd por meio de praticas em
aberto. Esse tipo de configuragao favorece uma dindmica grupal mais relacionada a cada situagao concreta
e leva a uma resolutividade construida coletivamente, na qual se dividem méritos e responsabilidades das
acoes acordadas. As diferengas sao bem-vindas e consideradas como instrumentais que ajudam a obter
uma compreensao mais ampliada de dada situagio. Esse ¢ um modo de trabalhar em que praticas distintas
se beneficiam da composi¢do de elementos oriundos da experiéncia de cada um e que denominamos
“visita a territdrios estrangeiros para conhecer outras paisagens”. Algo que nos possibilita conhecer outros
saberes para aprender a valorizar e a adotar diferentes modos de compreensao. Essa é a perspectiva da

experimentacao compartilhada que estamos realcando neste escrito.

No caso que estamos tratando, quando houve a apropriagdo de uma linguagem cultural,
exemplificada pelo valor atribuido ao ouro pelos ciganos, os profissionais passaram a falar do
investimento afetivo que fazem em seu trabalho de um modo mais altivo. Esse uso permitiu que se
falasse do valor atribuido aos gestos cotidianos e que podem parecer imperceptiveis ao olhar externo —
gestores, instancias governamentais, sociedade etc. Um trabalho que, se aos olhos de uns pode parecer
invisivel, quando foi revestido do brilho do ouro, ganhou poténcia na fala daqueles que o executam.
Talvez esse tenha sido um jeito involuntario de dar maior visibilidade as fung¢des que realizam, de modo
a poder reivindicar o devido reconhecimento externo as suas praticas cotidianas por instancias mais
amplas. A discussdo foi ganhando consisténcia e esse mote passou a acompanhar toda a experiéncia

subsequente até os encontros finais. A frase que se segue virou um referencial grupal, pois foi lembrada

*Conforme ja descrito no capitulo inicial.
0 autor faz referéncia a concepg¢ao transdisciplinar defendida por Félix Guattari. Para maior aprofundamento, ver em: GUATTARI, Félix.
Psicandlise e Transversalidade: ensaios de andlise institucional. Aparecida, SP: Ideias e Letras, 2004.
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recorrentemente nos encontros subsequentes: “O que vale ouro para nds, profissionais de saide que
trabalhamos com a realidade da doenga oncoldgica, especialmente no que se refere aos casos que

atingem criangas e adolescentes?”

As respostas foram surgindo: Vale ouro compartilhar as experimentagoes; vale ouro poder ampliar
as acoes clinicas; vale ouro entender que toda atitude clinica comporta, em si mesma, uma atitude
politica; vale ouro democratizar as diferentes ferramentas teérico-conceituais; vale ouro promover o
acolhimento mutuo entre os profissionais de uma equipe; vale ouro saber cuidar do outro e também
poder cuidar de si mesmo; vale ouro reivindicar agdes voltadas para o cuidado com o cuidador; vale
ouro manter a sensibilidade para a devida comunicagao nos diferentes contextos e linguagens culturais;

vale ouro dar tratamento diferenciado para criancas e adolescentes.

O valor da espiritualidade também foi reconhecido como algo que faz parte da vida das pessoas
e nesse sentido ndo deve ser descartado como elemento de comunicacio. Ao contrério, é um elemento
que pode contribuir para o fluxo comunicacional considerar o universo daqueles que recebem os
nossos cuidados. Para a abordagem desse delicado ponto, talvez ainda seja preciso despertar maior

consciéncia sobre a diferenca entre posicionamento ético e julgamento moral.

O plano da ética refere-se ao respeito das diferencas e a aceitagdo das singularidades, além de
considerar um sentido de coletividade. Etica envolve respeito mtituo, anélise e avaliagao. O plano moral
refere-se a crenca em verdades preestabelecidas e que devem ser adotadas por todos. Padrdes morais
rigidos acarretam dificuldade de aceitacdo de modos diferentes de pensar, e tornam-se um campo

propicio ao julgamento e ao preconceito.

Entendemos que a questdo da espiritualidade faz parte da vida das pessoas e, como qualquer outro
assunto, deve ser considerada como elemento de contato na comunicagio estabelecida. Esse aspecto pode até
ndo ser relevante no universo valorativo de um determinado profissional de satide, mas pode ser fundamental
para o paciente e seus familiares e é nessa perspectiva que a espiritualidade pode ser considerada e respeitada

como elemento facilitador das abordagens necessarias, tal como foi feito no caso apresentado.

No momento em que Estrela se reuniu com a famdlia de ciganos para rezar, houve o entendimento
grupal de que uma comunicagio se fez possivel por meio do valor da oragao, ritual que parece ter sido
o ponto de convergéncia, favorecendo a comunicag¢io entre pessoas oriundas de culturas distintas.
Diante da fala imperativa de Lua, podemos inferir que Estrela talvez tenha sido vista como uma cigana

quando se juntou a eles para rezar pela pequena Serena.

Por um instante, talvez, a médica tenha experimentado a sensagao de ser integrante desse grupo,
havendo uma espécie de comunhao entre “tribos tao distintas” (tribo cigana e tribo urbana). Podemos

pensar, seguindo Deleuze e Guattari*, que se trata do devir cigano de Estrela, que pode experimentar

**Para mais esclarecimentos ver em: DELEUZE, G.; GUATTARL E. Mil Platos Capitalismo e Esquizofrenia. Volume quatro. Sao Paulo: Editora
34, 1997 (reimpressao 2005).
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essa “ciganice”, sem deixar de ser quem ela é, e é isso 0 que nds entendemos por experiéncia de dissolugao
de formas e atravessamento de fronteiras. Esses autores concebem o devir nao como a transformagao
de uma coisa em outra, mas como um acontecimento que surge das forcas que se compdem em uma
experimentagao. Ele ocorre exatamente nessa zona de fronteira, nessas experimentagdes entrelagadas

dos planos de realidade e de fantasia.

Quando pensamos a experiéncia pelo ponto de vista da interioridade subjetiva, ou seja, aquela
que emana de um sujeito e se relaciona com outro sujeito, estamos falando de uma modalidade
experimental de cardter intersubjetivo e ressalta-se o fato que ela acontece entre dois sujeitos. Na
perspectiva da experimentacao compartilhada, a énfase é atribuida ao que acontece na experiéncia. Isso
ocorre quando se tem a sensagao de que houve uma experimentacao de algo estranho, diferente daquilo
que estamos habituados a reconhecer como parte de nossos referenciais. Entretanto, a experiéncia
de dilui¢do de fronteiras s6 é possivel quando nos permitimos mergulhar na vivéncia afetiva sem o
receio da perda desses referenciais que fazem com que nos reconhecamos como pessoas, com uma

personalidade aparentemente imutével.

Por esse ponto de vista, ndo se trata de perguntar o que o sujeito experimentou. A pergunta
passa a ser: 0 que se passa nessa experiéncia que apresenta intensidade suficiente para servir como
elemento de produgao de novos modos de subjetivagao? Nesse caso, é da experimenta¢ao que surgem
novas modalidades subjetivas, podendo produzir inova¢des nos modos de existir e agir. Se a énfase é
posta naquilo que se produz com a expressao de forgas afetivas e que fluem em um espago “entre”, nao

se trata apenas de uma experiéncia interpessoal, ¢ mais do que isso.

Retomamos o pensamento de Ceccim® ao afirmar que esse tipo de fendmeno pode ser
entendido como uma experiéncia mestiga, momento em que vivenciamos algum acontecimento
como uma transposicao de fronteiras, quando é possivel seguir uma espécie de fluxo afetivo
que prescinda dos limites rigidos estabelecidos entre sujeitos, mas também entre as disciplinas,
conforme jd falamos anteriormente. Essa perspectiva de desassujeitamento quase que imperceptivel
e momentaneo, permite aqueles que mergulham nesse tipo de vivéncia emergirem afetados por

aquilo que foi vivido.

Podemos também aproximar essa nogao do que Winnicott (2000) define como experiéncia de nao
integracao, fazendo uma diferenca entre esse fendmeno psiquico e o da desintegragao que gera temor de
aniquilamento. Para Winnicott a experiéncia de ndo integracdo é a entrega césmica que nos faz sentir
em sintonia imanente com a ambiéncia. Para esse autor, s6 é possivel ser criativo nos momentos em
que habitamos esse espa¢o nao integrado o qual ele situa como aquele existente no entrelacamento da
fantasia com a realidade, conforme citado no inicio desse texto. Uma terceira margem entre a realidade
e a fantasia, que ndo sendo uma e nem outra e sendo parte desses dois planos, é aquela que favorece a

expressao de potencialidades, de manifestagoes criativas.

SIdem.
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Retornando mais uma vez ao nosso relato de experiéncia grupal, esses elementos ganharam forga
nos encontros subsequentes. Pela exposi¢ao de outros casos, ficou claro que o cuidado dispensado a uma
crian¢a ou um adolescente sempre é extensivo a sua familia e, quando essa relagao estabelecida envolve
pontos de tensdo, nem sempre esses impasses sao percebidos pelos profissionais envolvidos. Para que
possam acolher a angtstia manifesta pelo agravamento da doenga de seus pacientes, é necessario que
haja uma compreensao empatica do que estd ocorrendo. Contudo, esse acolhimento precisa estar livre
de ser interpretado como um ato de submissao a algo que é imposto por expectativas do paciente e,

principalmente, de seus familiares.

O exercicio dessa empatia é um ato de cuidado que, no entanto, nao pode ser revestido
de sentimento de superioridade condescendente, pois é preciso que o profissional entre no jogo
interrelacional e use a mesma linguagem dessas pessoas se quiser, efetivamente, entrar em sintonia
com elas. E indispensdvel experimentar a angtstia do outro a0 mesmo tempo em que se exercita a
preservacao de sua integridade psiquica para esse profissional nao se sentir devastado pelos afetos que
afligem a todos e poder, efetivamente, assumir a sua funcdo cuidadora. Essa observac¢io é fundamental
para entender o ato de cuidar como algo que vai além da disponibilidade benevolente de alguém para
com o outro. O cuidado entendido desse modo hibrido deixa de lado a sua caracteristica onipotente

que define aquele que cuida como detentor de algum tipo de poder sobre o outro.

Quando o ato de cuidar se dd de modo compartilhado, é um movimento produtor de poténcia,
porque a perspectiva é a de um jogo de forcas que se manifesta a partir de cada experiéncia que compde
a relagao estabelecida. Mesmo quando nos debrugamos sobre o leito de alguém moribundo, esse
alguém pode estar nos proporcionando algum tipo de aprendizado, algum tipo de ensinamento. A
vida, a possibilidade de criac¢io, insiste até o tltimo suspiro desde que as forcas ambientais permitam
que isso acontega. Esse jeito sensivel de cuidar faz com que prescindamos da dicotomia sujeito que

cuida e objeto que é cuidado.

No exemplo do cigano, é importante marcar o momento em que essa conexdo se deu a partir
da suposi¢do de que, por um instante, a médica fez parte daquela tribo. Talvez, por um brevissimo
momento, Estrela tenha experimentado uma subjetividade cigana ao mesmo tempo em que se manteve
ligada aos seus referenciais identificatdrios. Dessa forma, foi possivel entrar e sair do jogo relacional
usando o ponto de convergéncia propiciado pelo momento de oracido conjunta. Podemos dizer que
foi um momento em que Estrela, Lua e Serena se encontraram, seja no plano da espiritualidade para
quem deseja pensar assim; seja no plano da fantasia para outros, seja em um plano da experimentagao

em que o jogo de forcas dd o tom dos possiveis encontros®.

*Essa interpreta¢do equivocada poderia ter sido dada a atitude de Estrela.

A concepgdo de jogo de forgas que se manifestam em dada experimentagdo e compdem as experiéncias e os modos de existir e agir tem
como referencial as ideias de Deleuze e que, por sua vez, faz uso dos conceitos do filsofo Espinosa, conforme encontrado em: DELEUZE,
G. Espinosa — Filosofia Pratica. Sdo Paulo: Editora Escuta, 2002.
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Segundo Espinosa, quando o encontro entre corpos nao se compde como relagao de poténcia,
héd uma inibi¢ao de forcas que acaba manifestando-se como sentimento de tristeza. Nesse caso, aquilo
que nos afeta é o que o filésofo chamou de paixdo triste, algo que nos mantém dissociados da nossa
poténcia para agir. Comentando a respeito, Deleuze vai dizer que as paixoes tristes serdo sempre
indicativas de despotencializa¢do. Quando padecemos de paixdes tristes, ficamos impedidos de agir
e quando padecemos de paixdes alegres, pelo aumento de nossa poténcia, somos suscetiveis de agir e
descobrir outros modos de existéncia. Assim, se quisermos pensar em uma ética do cuidado, ela traz

em si a ideia de forca que se expande e se transmuta em acio.

Ainda temos que falar sobre a angustia que assola o profissional diretamente envolvido nas
situagdes em que se torna dificil lidar com a dor dos outros sem se deixar subsumir a tais intensidades.
Para esses profissionais nao ha protocolo que dé conta dessa profusio afetiva e, se nao hé possibilidade
de trocas entre as pessoas, principalmente entre os integrantes de uma equipe, o sentimento de solidao
pode provocar, por exemplo, a sensa¢ao de vulnerabilidade e impoténcia. Esse foi mais um dos aspectos
trabalhados recorrentemente pelo grupo. Quando as experiéncias sao vividas isoladamente e sem a
possibilidade de uma elaborac¢ao compartilhada, aquilo que o profissional sente o leva a imaginar que
essa avalanche afetiva s6 ocorre com ele. Os participantes perceberam o quanto é importante aprender
a lidar com essa espécie de turbilhdo afetivo para que nao percam a poténcia de a¢ao e nao sejam,

também, candidatos ao adoecimento.

Nessas reflexoes, ficou constatado que nao existe uma técnica para adestrar uma pessoa ou um
grupo para isso. Conforme disse Deleuze, em outro contexto, mas que nos serve como exemplo: “[...]
hd um momento em que serd preciso compartilhar, é necessdrio entrar no sofrimento com o doente, é preciso
ir at, é preciso compartilhar do seu estado” (DELEUZE, 1985). E necessario ir 14, na experiéncia, ver do
que se trata, para compreender a dor do outro. E, a partir dai, poder construir espacos de discussdo
onde o olhar afetivo para o que acontece possa ser considerado como material elaborativo e como algo
que contribua para a solu¢dao de impasses. Para o profissional que recebe o suporte acolhedor de seus
pares, fica mais facil compreender os sentimentos que envolvem dada situagao sem que isso represente
uma mera racionalizacio, na qual tudo que excede é atribuido aos outros, como se estivesse imune
ou anestesiado diante da comoc¢do de outrem. Quando esse anestesiamento acontece, é porque um
mecanismo psiquico é acionado como defesa pela ameaga que alguém pode sentir de ser subsumido
pela comogao do outro. Para evitar o sofrimento em demasia, tendemos a dissociar aquilo que nos
faz sofrer, ficando aparentemente frios. Ou entdo adoecemos para nos livrarmos daquilo que nos é

insuportdvel enfrentar.

Estamos defendendo que é por meio do compartilhamento que se aprende a conviver com isso,
pois conforme afirmaram os participantes desse grupo: “[...] este é um primeiro cuidado, saber de
seu limite, o quanto é possivel suportar sem se sentir invadido, funcionando a instituicao [hospitalar]
como um continente [cuidador] nao sé para a clientela como para o préprio profissional”. E a partir

dessas reflexdes foi possivel constatar que isso s6 é possivel pelo exercicio permanente dessa capacidade
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para que se possa fazer uso da compreensao empdtica com sensibilidade e seguranga a fim de se obter

o resultado esperado de qualquer atitude cuidadora.

Nesse, e nos demais casos apresentados posteriormente, a ambiéncia grupal foi de tamanho
acolhimento que era como se todos estivessem debrucados a beira do leito de cada paciente prestando-
lhe os devidos cuidados. Nesses momentos o que viamos ali era uma equipe agindo em comunhio,
sem sequer se lembrar que eram profissionais de institui¢cdes hospitalares e modalidades disciplinares
tao distintas, mas a0 mesmo tempo podendo contribuir com a especificidade da sua bagagem pessoal,
profissional e cultural. Equipe desassujeitada. Vamos chama-la assim para enfatizar os momentos em
que os afetos circulavam com mais intensidade e o caso apresentado ndo era s6 de um dos participantes
porque passava a ser cuidado por todos, havendo uma producao coletiva. Aos poucos, o clima ambiental
retornava ao habitual com as devidas interven¢oes individuais. Essas experimentagoes feitas em
compartilhamento foram suscetiveis de provocar novas modalidades de subjetiva¢ao, o surgimento

de novos horizontes existenciais.

Partirmos da exposi¢do de uma narrativa em que a questdo da diferenca de valores culturais fez
ruido na comunicagdo estabelecida entre familia e profissional, criando, inicialmente, uma situagao
de impasse que foi resolvida a partir da atitude tomada pelo profissional envolvido. Embora esse
episddio tenha ocorrido hd alguns anos, a pessoa que o apresentou elegeu essa histéria pelo inusitado
da situagdo enfrentada e que nos serviu para constatar que uma situagao aparentemente solucionada
pode permanecer irresoluta quando o que prevalece é a solidao profissional. Assim, vimos como foi
importante a revivescéncia do fato por ter viabilizado uma elabora¢dao mais abrangente do que ocorreu
no plano dos afetos. Essa ilustragdao também serviu para descrever as reagdes no momento em que
o caso foi apresentado e perceber como o grupo pode acolher, sentindo com® a colega, a angustia
gerada, para extrair desse acontecimento novos modos de perceber e de agir. Podemos dizer que o
grupo experimentou empaticamente o que ali ocorreu, havendo um intercambio afetivo que permitiu

maior compreensao a respeito de dificuldades semelhantes enfrentadas no cotidiano de suas fungdes.

Esse grupo especifico chegou a uma interessante elaboracao das diferencas existentes entre
as reunioes cientificas (que existem em qualquer unidade hospitalar e que se destinam a discutir
coletivamente os casos clinicos para intercimbio de opinides técnicas) e o que ocorreu nos chamados
Grupos Balint. Vale a pena citar o que concluiram em seu trabalho de apresentacio final para demonstrar
a percepc¢do que tiveram. Para eles, trabalhos dessa natureza podem ser compreendidos por dois eixos:
um de cardter mais objetivo e outro mais subjetivo. Por cardter objetivo eles entenderam que é “[...] a
discussdo e o encaminhamento dos casos na perspectiva das necessidades e demandas do paciente e

familiares”. E por carater subjetivo entenderam que é o espago “[...] onde os afetos e singularidades dos

¥Termo empregado por Sandor Ferenczi, psicanalista hiingaro, para designar a capacidade para se colocar em disponibilidade e “sentir
com” o paciente os afetos vividos nos relacionamentos. Ver em: FERENCZI, S. [1928] Elasticidade da Técnica Analitica. In: Obras Completas.
Volume 4. Sao Paulo: Editora Martins Fontes, 1992.
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profissionais possam se fazer valer; espago de troca, onde os profissionais podem se ver no contexto dos
atendimentos que realizam e da assisténcia prestada”. Para ressaltar esse diferencial, eles concluiram que
essa experiéncia trouxe a novidade de se instituir como “espago de continéncia, suporte e direcionamento
dos afetos dos trabalhadores de saide”. “Espac¢o necessdrio e inexistente enquanto forum permanente’,

mas que precisa ser instituido como tal.

Tivemos a oportunidade de constatar o valor da experiéncia grupal baseada no referencial
Balint-Paidéia, permitindo que as emogdes pudessem ser vividas em um clima de intimidade coletiva
em que os gestos de acolhimento deram a ténica da ambiéncia. Na andlise desse episddio, procuramos
destacar o que se passou nesses encontros e que resultou na expressao de fluxos afetivos passiveis de
produzirem novas competéncias, novos modos de ser e agir. Foi nossa inten¢ao destacar: o modo como
esse cuidado compareceu e foi se instituindo durante o percurso de oito encontros onde os participantes
faziam o relato de dificeis situacoes vivenciadas; a maneira como o grupo foi criando e intensificando
um espaco de acolhimento mutuo em busca de solugdes coletivas; e a visdo de como esse grupo foi
mudando a sua postura — por vezes excessivamente envolvida (implica¢ao*) — para um posicionamento
de maior preservagao (reserva*’) que permite que a abordagem seja feita com competéncia técnica, mas
também afetiva. Essa mudanca de posicionamento faz toda a diferenca nos momentos em que é pre
ciso comunicar uma noticia dificil quando se espera um preparo mais consistente desses profissionais

para o enfrentamento de situagdes dessa natureza no seu cotidiano de trabalho.

Esse modo de proceder é algo importante a ser conquistado para que se possa atingir, caso a
caso, a dose de equilibrio necessaria ao estabelecimento adequado de relagbes entre profissionais,
pacientes e familiares a fim de que nenhum dos envolvidos se sinta assolado pela avalanche emocional
que é habitual nessas situa¢oes. Trata-se de um balanceamento necessario para que esses profissionais
possam entrar e sair do jogo interrelacional e se manter, a0 mesmo tempo, integros e implicados. Em
outras palavras, que possam se sentir vivos, mesmo lidando com situa¢es de morte e sem que sejam

indiferentes ao sofrimento alheio.

A esse respeito ver: FIGUEIREDO, L. C. Presenca, Implicacdo e Reserva. In: FIGUEIREDO, L. C.; COELHO JUNIOR, N. Etica e Técnica
em Psicandlise. Sao Paulo: Escuta, 2000.
“Idem.
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Do Tratamento ao Cuidado: o Relato de
uma Experiéncia de Grupo Balint-Paidéia

Regina Neri e Suely Marinho

Este artigo constitui-se em um esfor¢o de transmitir uma experiéncia ao mesmo tempo singular
e complexa, permeada de afetos e efeitos, por vezes desejados, por vezes questionados, por vezes
inesperados, mas sempre acolhidos em sua face demasiadamente humana. Construido a quatro maos,
tecido na roda de conversas com o grupo de consultores e coordenac¢ao do Projeto*, o trabalho foi
inspirado na experiéncia de um Grupo Balint-Paidéia denominado por nés Grupo 7 — Mastologia e

Cuidados Paliativos.

Neste trabalho, entdo, pretendemos fazer uma reflexdo sobre um tema que atravessou de fio a
pavio nossos encontros, qual seja, a discussdo acerca de dois modelos assistenciais: a assisténcia curativa,
com foco mais voltado para o tratamento e a cura da doenga, e a assisténcia paliativa, que busca garantir
a melhor qualidade de vida possivel ao paciente no momento do esgotamento dos recursos curativos.
Essa diade configurou-se como um dos emergentes conceituais centrais do grupo*, revelando uma

dissociag¢do entre o tratamento e o cuidado.

Embora heterogéneas e, sob certos aspectos, excludentes, atualmente essas duas formas de
terapéuticas convivem na realidade de alguns servigos, como no INCA, nao sem conflito, e mantendo,
ainda, certa distancia (BARRETO, 2005), com prejuizos incalculéveis para todos os envolvidos no cendrio
da sadde. Essa distancia traz prejuizos aos pacientes, porque se tornam o ponto de articula¢do entre duas
linguagens e dois projetos terapéuticos radicalmente opostos. Prejuizo aos familiares, confusos ao terem
que decidir sobre a transferéncia de uma assisténcia a outra, pela descontinuidade existente, recaindo
sobre eles 0 peso de uma responsabilidade sobre o destino do parente enfermo. Prejuizo também aos
profissionais, compelidos a produzir um frégil equilibrio no trabalho cotidiano com o sofrimento, a
doenca e a morte, efetuando, ndo raro, um exercicio didrio de estratégias defensivas, como evitar o
contato mais intimo com o paciente para nao ser questionado sobre diagndstico e progndstico, o que

requer ajustes e adequagoes, que resultam muitas vezes em adoecimento.

*IProjeto Atencao ao vinculo e desenvolvimento de habilidades para a comunicag¢ao em situagdes dificeis do tratamento na aten¢do oncoldgica
com base na experiéncia de “Grupos Balint” e uso do protocolo SPIKES.

#20 grupo foi constituido por 14 profissionais da saide dos Servi¢os de Oncologia Clinica, Ginecologia e Cuidados Paliativos, dos quais
11 pertenciam as unidades do INCA (HCIII e HCIV), dois do Hospital da Lagoa e um do Hospital Cardoso Fontes, contando com trés
coordenadores.
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Ao longo dos oitos encontros do grupo, fizeram-se presentes todos os elementos que Freud (1980)
apontava como fontes de nosso grande sofrimento: o pavor diante das poténcias da natureza, o medo
diante da inexordvel decadéncia de nossos corpos e as relagdes do homem com os outros homens.

Freud assinala esta tltima como aquela capaz de nos causar mais sofrimento.

Uma enfermeira, ao relatar as dificuldades do seu trabalho na visita domiciliar, expde com
vivacidade a problemética da relagao com o outro, na qual teve que se confrontar com a agressividade
do filho da paciente em relagao ao hospital, recusando-se a autorizar a sua internagao, a despeito da
gravidade do caso. Como ela diz: “Ali estou eu e o paciente, nem sempre posso contar com a ajuda
de outro profissional”. Nesse relato dramatico, destaca a importancia do vinculo dos profissionais da
satde com pacientes e familiares e da parceria entre os profissionais. A enfermeira ressalta os danos
causados a paciente e ao seu familiar em razdo do profissional que a acompanhou por cerca de 5 anos
ter enviado um residente para comunicar a noticia de reversio do tratamento, rompendo a relagdo

nesse momento tao dificil.

Esse caso nos leva ao encontro de um paradoxo. Se as relagdes dos homens com outros homens
sdo sofriveis, sio também nelas que encontramos a possibilidade de elaboragdo de um sentimento
de pertencimento e vinculo, que se tece nas relagoes de confianga. Transformadas em coisa rara, sao
essas relagoes de confianga, no entanto, a matéria prima de qualquer encontro, como aquele que se dd
no campo do trabalho em saide entre profissional e paciente, que se pretenda terapéutico e produza
acolhimento sob a forma de aceitagao do outro como um legitimo outro (TEIXEIRA, 2009). Tal
aceitagdo aponta para o terreno da alteridade, o que implica respeito pelas diferencas e pela realidade
do outro e aposta em suas escolhas e saberes sobre si mesmo. Aposta também na capacidade dos sujeitos

estabelecerem suas proprias normas ancoradas em sua histéria de maneira singularizada.

E a partir dessa vertente conceitual que abordaremos, em nosso trabalho, a no¢ao de cuidado
dispensado aos pacientes nos servigos de satide, buscando refletir sobre o hiato que se produziu entre

tratamento e cuidado.

Desde o primeiro encontro do grupo, hd uma intensa troca de experiéncias sobre as questdes
que envolvem a transicdo do tratamento curativo ao cuidado paliativo. Nessas ocasides foram
compartilhadas a angustia e a dificuldade de reconhecer o esgotamento do tratamento e do trauma
que representa para profissionais e pacientes a passagem para os cuidados paliativos, seja onde ha
uma unidade especifica (INCA), uma equipe de referéncia (Hospital Cardoso Fontes) ou ainda onde

inexiste unidade ou equipe para tal fim (Hospital da Lagoa).

Na rodada de apresentagdes, os profissionais sio unadnimes quanto as dificuldades da
comunicac¢ao de noticias dificeis a pacientes e familiares e a expectativa de que o grupo possa ajuda-

los nessa questao.

Um médico informa que trabalha nessa drea hd 10 anos e ressalta os limites do profissional pelo

sofrimento ligado a0 acompanhamento dos pacientes no seu processo de morrer: “Os médicos tém
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dificuldade de se separar dos pacientes”, afirma. Lembra de casos em que contabilizou o tempo que

levou para comunicar um diagndstico.

Outra médica fala da “formagao dos médicos, treinados para sempre ‘fazer’, que tem significado
‘curar’, por isso a dificuldade em acompanhar o paciente que estd morrendo”. A enfermeira lembra que
muitas vezes “ouvir é cuidar, o fazer pode ser ouvir”. A fisioterapeuta diz que “toda a equipe precisa
estar preparada para dar a md noticia, pois recai sobre n6s a dor de receber primeiro a ma noticia, com

a drdua tarefa de comunicé-la a pacientes e familiares”.

Com base nos relatos acima, permeados de afetos intensos, buscamos em Michael Hardt
algumas contribui¢cdes que nos ajudem a refletir sobre o que estd em jogo. Para o autor, os servicos de
sadde sao um dos exemplos mais expressivos “do trabalho afetivo” de intera¢des e contatos humanos,
sob a forma das prestacoes de cuidados que estdo completamente imersas no corporal e afetivo, mas
cujos afetos e efeitos que produzem sao, nao obstante, imateriais. O que o trabalho afetivo produz
sdo sentimento de bem-estar, satisfagao, redes sociais e formas de comunidade ndo quantificidveis em
estatisticas, nem visiveis em protocolos (HARDT, 2003). Assim, acolher, cuidar, dar suporte aos pacientes
e suas familias exige uma disponibilidade, inclusive interna, que ndo vem sem um preparo, isto é, uma
formacao voltada para a sensibilidade, em contraste com a énfase exclusiva nos aspectos técnicos. Essa
outra vertente de formacio, cuja tonica recai sobre os aspectos éticos de reconhecimento do outro
como outro e na consideracio de sua capacidade de autodeterminacio, ndo é oferecida nos curriculos
tradicionais nem encontra espacos institucionais de compartilhamento e elaborag¢ao. Ainda sao pobres
as ofertas de métodos e instrumentos para valorizar a capacidade clinica dos profissionais de lidar com
as singularidades, com preponderancia de respostas homogeneizantes de normas e protocolos, ao que
Cunha e Dantas denominaram de “libido normativa” (CUNHA; DANTAS, 2008).

A aposta do Grupo Balint-Paidéia, a partir da criagdo de um espago mais protegido das urgéncias
do cotidiano, foi justamente promover o desenvolvimento de uma sensibilidade para lidar com os afetos
e a dimensao subjetiva dos encontros terapéuticos, de maneira a potencializar a capacidade de analise
e intervencao dos profissionais. Igualmente visou a consideragao da dimensao coletiva que envolve a

construgao de projetos terapéuticos na perspectiva da Clinica Ampliada®.

Uma formagao e um trabalho que impliquem intera¢des e contatos humanos que levem em
conta as singularidades encontram ressonancia na nogao de cuidado de si formulada pelo fil6sofo
francés Michel Foucault*. Esse conceito refere-se a relagao que cada sujeito é capaz de estabelecer
consigo mesmo, isto é, com regras que nao sao vinculadas exclusivamente a uma moral e a normas
sociais, mas a processos de subjetivagao singulares, resultantes da capacidade de pensar, julgar e de se

relacionar consigo e com o outro.

#A Clinica ampliada requer certa sensibilidade para lidar com a dimensao das forgas e afetos presentes na relagao com pacientes, familiares
e equipe; alguma disposi¢do para a negociacdo de projetos terapéuticos na rede assistencial; a possibilidade de lidar com a relativa incerteza,
mas em uma dimensdo de compartilhamento da angustia inerente ao trabalho. (CUNHA; DANTAS, 2008, p.35;37).

“A esse respeito ver: FOUCAULT, M. A ética do cuidado de si como pritica da liberdade. In: Ditos e Escritos V: Etica, sexualidade, politica.
22 ed. Rio de Janeiro: Forense Universitéria, 2006. p. 264-287.
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O cuidado de si vincula-se, assim, a ideia de cuidado do outro na medida em que estabelece
uma estreita ligacao com os lagos sociais efetuados, buscando, desse modo, escapar de uma rela¢ao
de dominacio, na qual aquele que cuida se coloca na posicao de saber o que é melhor para o outro,
conduzindo a uma relacio hierdrquica e, portanto, de domina¢io. A proposta do cuidado de si visa,
entdao, a administrar bem o espaco de poder presente em qualquer relagdo, no sentido da nao dominacao.
Tal ética encerra uma aposta na ideia de que aquele que cuida adequadamente de si mesmo seria capaz

de se conduzir adequadamente em rela¢do aos outros e para os outros.

A nogdo de cuidado de si permite igualmente ressignificar a importancia do cuidado ao
profissional, autorizando-o a assumir uma posi¢ao subjetiva mais ativa em relacao aos inimeros dilemas
que habitam seu cotidiano de trabalho e ndo apenas respondendo reativamente aos acontecimentos,
resvalando para a rotina, para a norma. Essa concep¢ao, em Foucault, diz respeito ainda a possibilidade
de resisténcia ao poder, pois onde ha relacdoes de poder, ainda que desequilibradas, hd também a

possibilidade de resisténcia, sob a forma de estratégias que possam modificar uma dada situacgao.

Nossa aposta é que o cuidado de si,na medida em que remete a presenga do outro, pode significar
o compartilhamento de experiéncias por meio do didlogo, das redes de conversag¢do, cuja consequéncia
mais imediata é a liberagao do pensamento a partir de um certo afastamento do campo para poder
refletir sobre ele. Para Arendt (2004), o habito de pensar é que pode liberar o pensamento para o juizo
na medida em que se configura como a mais politica das faculdades humanas: a faculdade que torna
possivel julgar situacoes particulares sem submeté-las as regras gerais. A perda do pensamento nos leva

a perda de critérios de avalia¢do, de modo que s6 resta a reprodu¢do do mesmo, a repeti¢do, a rotina.

Desse modo, tendo em mente a ideia de maior compartilhamento desses afetos e a possibilidade
de melhor elaboragao, com vistas a transformar vivéncia, que é individual, em experiéncia, mais coletiva,
centramos a nossa metodologia na discussao de casos clinicos atuais em andamento nos servigos que
girassem em torno de situagoes dificeis no tratamento e que apresentassem certo grau de dificuldade
de manejo pelo profissional. Essa estratégia jd trouxe uma primeira vantagem, pois levou a certo
desalojamento do profissional, em especial o0 médico, em relacdo as cristalizadas condutas baseadas
em padrdes de eficiéncia e eficdcia, que tem favorecido a tradugdo do confronto com os limites do seu

saber e de sua técnica em vivéncias de fracasso e impoténcia.

Na roda de conversa, desse modo, puderam emergir, a partir de uma atmosfera emocional
amistosa, os limites dos saberes de cada profissional no grupo: ndo apenas o reconhecimento desses
limites, mas também da dificuldade de lidar com a questdo. Nesse sentido, a fala de um médico é
representativa ao expor sua angustia em informar o diagndstico de cancer a uma paciente no final de

» N .

uma gestacao. Ele diz que nao falou a palavra “cancer” a paciente, pois a percebeu muito fragil naquele
momento, mas ao marido foi dito o diagnéstico e a necessidade de urgéncia do tratamento. O médico
acrescenta: “foi o que eu consegui, falar francamente, sinceramente, s6 consegui com a familia, nesse

caso, o marido”.
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Uma psicéloga do grupo ressalta a importancia dele ter se dado conta de seus préprios
sentimentos, 0 que aponta para a necessidade de um trabalho de prepara¢ao do médico para comunicar
uma md noticia — proposta do Protocolo SPIKES. O médico, com muita coragem, diz com sinceridade
que ndo conseguiu falar a verdade para a paciente. A possibilidade de expressar esse limite, uma
forma de cuidado de si, foi importante porque levou o grupo a problematizar a questao: falar toda a
verdade é sempre a melhor conduta? Limite do profissional ou sensibilidade para perceber a fragilidade
da paciente, gravida? Incapacidade ou cuidado? Em um caso seguinte, quando precisou informar a
paciente que suas duas axilas foram esvaziadas e estavam comprometidas, esse médico diz que, apesar
da dificuldade, com a ajuda do trabalho realizado no grupo, conseguiu “se colocar melhor”. Relata que
“nao conseguiu falar tudo, mas bem mais do que antes”. Essa fala ilustra de maneira viva a inten¢ao de
nosso projeto, nao de oferecer uma férmula mégica e uma maneira ideal de proceder. Ao contrério,
aposta na experiéncia compartilhada de situagdes limites, na qual a fragilidade inaugura momentos

de abertura que conduzem a uma estreita relagdo entre o cuidado de si e o cuidado do outro.

Ainda sobre as formas singulares encontradas pelos profissionais para lidar com os limites, a
fala de outro membro do grupo se mostra pertinente diante da situagao dramatica de tratamento de
uma paciente que, apds realizar a mastectomia, retorna com recidiva local poucos dias depois. Diz-nos
o médico “[...] este foi um momento muito dificil, pois ela retorna sem a mama e com recidiva local,
além de estar com um tipo de céncer ndo frequente e muito agressivo, quando pensdvamos que sua

patologia era benigna. Entdo, mediante esse quadro, o que dizer para essa paciente?”

Essa fala do médico responsavel pelo caso nos reporta a grande contribui¢ao da proposta de
Balint (1994) que se faz presente na dindmica do nosso grupo. Em vez de instituir de antemao um saber
prévio que responderia as interroga¢des dos participantes, institui o nao saber e o questionamento como
mola motora do funcionamento do grupo. Com tal funcionamento, evita-se, nos dizeres de Gustavo
Cunha, o perigo de “precipitagdes soluciondticas” e autossuficientes, disparando um processo coletivo
fecundo de compartilhamento de angustias e duvidas, razdo pela qual esse caso torna-se emblemético

do grupo, no que traz de confrontagao com o sofrimento, o limite, o inesperado, o nao saber.

Esse limite irrompe exatamente no momento de inflexdo da condi¢do dessa paciente que refletia
o0 esgotamento dos recursos curativos, levando o profissional a se deparar com a dimensao do cuidado

e os impasses desta nova logica de assisténcia.

As questoes que se colocam, entdo, podem assim serem formuladas: seriam tratamento e cuidado
esferas assistenciais realmente tdo diferentes, tdo excludentes? Quais argumentos sustentariam uma

separagao tao radical?

Como apontam Barreto e Magalhdes, uma das experiéncias mais angustiantes para o médico e
para os demais profissionais de saide é o momento da confronta¢ao com situagdes limites, quando se

deparam com a dificuldade da comunicagdo ao paciente do esgotamento dos recursos de cura e que,
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dali em diante, ele sera cuidado na dimensao de seus sintomas e sofrimentos, isto é, terd uma assisténcia
paliativa. Vimos isso na fala do médico. Tal dificuldade testemunha uma dissociagao profunda na
propria concepgdo da atividade médica, que valoriza unilateralmente a a¢ao curativa em detrimento

da sua missao de cuidar.

Esse modo de funcionamento é coerente com a racionalidade da Biomedicina que, vinculada
ao conhecimento produzido por disciplinas do campo da Biologia, tem seu desenvolvimento histérico
profundamente marcado pelo surgimento do conceito moderno de doenga, com importantes

implicacdes desse conceito a sua diagnose e terapéutica.

Vinculada a um “imagindrio cientifico” e originando-se a partir da andtomo-clinica, essa ¢ uma
medicina do corpo, das lesdes e das doencas. Embora teoricamente vérias técnicas de intervengao devam
ser utilizadas, como, por exemplo, dietas e exercicios, na pratica, apenas medicamentos e cirurgias sao
considerados como terapéutica real e as demais interven¢des nao gozam do mesmo status teérico, o

que aponta para a dissociacio ja referida entre o tratamento e o cuidado.

A interven¢ao mais valorizada na pratica médica é a etioldgica, que busca remover as causas da
doenga e, portanto, a propria doenga (CAMARGO JR, 2005, p.177-201).

Esse enquadre hegemonico da racionalidade médica pode explicar, parcialmente, por exemplo,
as dificuldades de aceitagdo pelo corpo de profissionais, e também pelos pacientes, da assisténcia
paliativa, cujo objetivo é o controle de sintomas e nao mais a erradicacao da doenca. No caso dos
cuidados paliativos, além dessa vinculagdo com uma terapéutica pouco valorizada pela racionalidade
médica, hd também a sua vinculagdo com um aspecto de nossa existéncia vivenciada como trauma,

assumindo um carater inomindvel, impossivel de representacio, e como tabu: a morte.

E digno de nota que na defini¢ao de cuidados paliativos pela Organizacao Mundial da Satde
(OMS) em 1990%, estes eram apresentados como “cuidado ativo e total (...)”, aspecto, via de regra,
enfatizado pelos profissionais que atuam nessa drea como defesa da importancia de sua prética no

contexto das especialidades.

Concebidos, entdo, como cuidados ativos, os cuidados paliativos propdem uma abordagem
sintomdtica dos doentes incuraveis, ocupando, desde entdo, um lugar novo e intermedidrio entre a
fase de curabilidade da doen¢a e 0 momento do falecimento do paciente. Essa disciplina encarna a face
escondida da medicina contemporinea, aquela resultante de um alto investimento na légica curativa,
traduzida por uma obstinag¢do terapéutica que traz graves consequéncias aos pacientes. “O outro lado”
da medicina, aquele que remete a um limite na sua “promessa” onipotente de cura, tornou-se nao
somente mais visivel, mas justifica também um novo imperativo de interven¢ao médica. Com isso,
temos em cena uma evoluc¢do das relagdes entre medicina e fim de vida, através da constituigao de
uma entidade médica nova que reflete uma transformagao qualitativa do olhar médico a essa etapa
de nossa existéncia (CASTRA, 2003).

#0 cuidado ativo e total dos pacientes cuja enfermidade nao responde mais aos tratamentos curativos. Controle da dor e de outros sintomas,
entre outros problemas sociais e espirituais, sdo da maior importancia. O objetivo dos Cuidados Paliativos ¢ atingir a melhor qualidade de
vida possivel para os pacientes e suas familias (OMS, 1990).
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Parece-nos interessante notar que no caso clinico discutido, o fato da assisténcia paliativa
ser realizada em uma unidade que ndo é especialmente destinada a esse fim coloca em pauta de
maneira exemplar os paradoxos da separagao tratamento/cuidado. Por um lado, a paciente suscita
um grande investimento da equipe no sentido de lhe oferecer a assisténcia paliativa, em particular, o
acompanhamento pela equipe do ambulatério, com vérios profissionais envolvidos, mostrando que
os profissionais empenhados no tratamento curativo podem exercer a fun¢ao do cuidado. Por outro
lado, a dissociagao entre tratar e curar se faz presente no relato do médico de que o problema “é que
na cabeca da paciente tudo que a equipe fazia era para curd-la e, para a equipe, seus procedimentos
visavam evitar que a paciente virasse um grande tumor, ja que o cincer é extremamente agressivo
e tem se espalhado com grande velocidade. Um momento particularmente dificil para a equipe foi
o de explicitar que a mastectomia era higiénica e de carater paliativo.” Para o grupo, fica no ar uma
interrogacao: até que ponto essa comunicagao foi assimilada pela paciente? Surge uma outra pergunta,
“o0 que seria ficar boa para essa paciente? E importante nao fazermos deducdes”, diz outro médico,
apontando para a dimensao da singularidade no cuidado a paciente, no sentido de melhor compreender

0 que ela estava pensando e sentindo.

Com base nessa suposta expectativa da paciente em relagdo a cura, como pensar o seu

posicionamento. Seria nega¢ao da doenga?

Uma médica do grupo avalia que “na verdade a paciente sabe/vé sua evolu¢ao”, referindo-se a
gravidade do caso e as grandes lesdes que podiam ser visualizadas. Contudo, “ver a piora no préprio
corpo pode coexistir com um processo de negacdo que na verdade, para a paciente, nesse momento,

¢ importante para que ela continue o tratamento’, afirma.

O médico que acompanha a paciente diz que ela oscila bastante de conduta. “Ao mesmo tempo

em que nega a doenga, sabe da sua piora. Ela oscila entre querer ouvir a verdade e nao querer saber.”

Uma coordenadora destaca que seria mais fecundo interpretar essa oscilacio nao em termos
da polaridade aceita¢do ou negac¢ao da doenca e sim em termos da possibilidade da criagao de “dreas
de ilusao’, espacgo potencial de autocriagdo do sujeito, uma fonte de satde pessoal, como demonstrou
o médico pediatra e psicanalista Donald Winnicott (2000). Em alguns momentos, para enfrentar a
realidade, é necessdrio se alimentar de sonhos que nos ajudem a manter a chama da vida. O paciente

sabe, mas também mantém essa margem de ilusdo.

Podemos também aventar a possibilidade de considerar o movimento de ver e ndo ver a doenga
no proéprio corpo como um exercicio do cuidado de si, no sentido: a) da relacao que o sujeito é capaz
de estabelecer consigo mesmo, o que lhe permite vivenciar a experiéncia do adoecimento a partir
das proprias criagdes, crencas e valores, isto é, a partir de um legitimo saber sobre si mesmo; b) da
possibilidade de resisténcia que inverta a relagao de poder médico/paciente, mantendo-se como sujeito

capaz de agir com liberdade, como na ocasidao em que a paciente recusa-se a utilizar o transporte de
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ambulancia para ir ao hospital, preferindo ir de 6nibus; ¢) e, por fim, em concordancia com a citagao
de Costa (2009, p.36): “a morte ndo é futura: é uma presenca que o nosso interesse adia pela arte do
esquecimento. Fingimos nao saber o que ja sempre sabemos. Esse fingimento, esse truque, é também
um cuidado. Porque para a vida do homem nao estd em jogo apenas o manter-se vivo, mas, também,

outra orientacao que lhe é inescapavel: o desejo de felicidade”.

Sobre a paciente, o médico responsdvel diz “essa mulher é mesmo guerreira, eu ja estaria
)

morto.”

Mediante essa fala, que aponta para a implicagao afetiva do médico, o grupo pergunta, em certa
provocagdo para que ele perceba a sua prépria implicacao, o motivo de sua escolha pelo caso. Ele
informa: “porque inicialmente parecia um caso simples e depois virou um desafio, pois era um caso
nao solucionado de outro hospital, acharam que em seu hospital iriam resolver (se fosse benigno)”, e

acrescenta que, particularmente, estd aprendendo muito com esse caso. Mas, aprendendo o qué?

Nesse relato, vimos o grande impacto que causou a0 médico a mudanga de expectativa da doenga
da paciente. Inicialmente, o0 médico podia agir segundo o seu treinamento tradicional, enfatizando
os aspectos técnicos de lidar com pacientes, ja que aprendeu em sua formacdo a salvar/preservar as
vidas por meio do diagnéstico e do tratamento. Contudo, descobriu-se que a doenga que se acreditava
benigna, era nao s6 maligna, mas extremamente agressiva. Podemos dizer, a partir de sua fala de que
“estava aprendendo muito com esse caso” e, a partir de sua implicagao afetiva, que nao eram somente

aspectos técnicos que ele estava aprendendo.

Esses profissionais geralmente apontam o trabalho com pacientes terminais como algo
que transtorna e as vezes traumatiza. Assim, compreensivelmente, acabam desenvolvendo modos
padronizados de enfrentar esses “riscos” de estarem ao lado daqueles que estao morrendo. Uma das
formas dessa padronizacao é a tendéncia para evitar contato com esses pacientes, principalmente
aqueles ainda “desavisados” de sua morte iminente, os quais tendem a questionar os profissionais
sobre o seu estado, também aqueles que nao “aceitaram” sua morte, em raziao dos afetos tidos como
desordenados, com grande expressao de hostilidade, ou ainda de pacientes cuja terminalidade é
acompanhada de grande dor. Assim, nas organiza¢des hospitalares, os profissionais desenvolvem
mecanismos de defesas estruturados socialmente, cuja fung¢do é ajuda-los a escapar da ansiedade, da
culpa, da davida e da incerteza, nessa complexa dindmica de interagao entre profissional de satide e

paciente em uma instituigao hospitalar*.

Em sintese, esses profissionais, geralmente, sofrem em razao de sua tentativa e consequente

incapacidade de controlar o morrer, como se isso fosse possivel, deixando de ver que nesse momento

“De modo esquemitico, tais defesas seriam: a) fragmentagio da relagio profissional-paciente; b) despersonalizagao e negagao da importancia
do individuo; ¢) distanciamento e negagdo de sentimentos; d) tentativa de eliminar decisdes pelo ritual de desempenho de tarefas; e) redugao do
peso da responsabilidade, ao que o parcelamento e a fragmentagao das tarefas e do cuidado se encarregam. Esse esquema de defesas é oriundo
do estudo de uma psicanalista, Izabel Menzies, e pode ser visto em: PITTA, A. Hospital: dor e morte como oficio. Sao Paulo: Hucitec, 1994.
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é a capacidade de cuidar, ndo s6 do ponto de vista dos aspectos técnicos, mas também dos aspectos
humanos, que estd em jogo nessa nova cena. Isso implica ocupagao, preocupagio, responsabilizagio e

envolvimento afetivo com o outro.

Retomando o0 nosso caso, 0 médico responsavel estava aprendendo ndo somente aspectos técnicos
de diagnéstico e tratamento, mas como se aproximar afetivamente de um paciente gravemente enfermo.
Ele ndo recuou em seus cuidados a paciente apds essa mudanca, mas teve que enfrentar, com sofrimento,
uma mudanca, dessa vez, na forma do cuidado que dispensava a ela: teve que se ocupar, se preocupar,
se responsabilizar, se envolver. A primeira providéncia foi conseguir um leito na enfermaria na qual
ele trabalhava. Sobre os desafios presentes, ele diz que “o dificil agora é que em breve nao haverd o que
fazer, a doenca estd avancando e o local da cirurgia estd virando uma grande ferida.” Lembra que “a
equipe tem cobrado muito de si mesma” e podemos supor que isso se deve, como discutido antes, a

uma tentativa malograda de controlar o morrer dessa paciente.

Apesar da cobranca que ainda se faz presente na equipe de controlar o morrer, a paciente guerreira,
ao longo do percurso que pudemos acompanhar, mostrou-se uma eximia bailarina da arte do cuidado
de si e do cuidado dos outros, contribuindo para que os profissionais do hospital e do nosso grupo
pudessem se iniciar no exercicio da rentincia a sua prépria onipoténcia e da aceitagao de sua propria
dependéncia. Parece-nos ilustrativo o momento que a equipe oferece a paciente a possibilidade de
transporte em ambulancia, mas acata com respeito sua decisao de vir de 6nibus, compreendendo seu
gesto como exercicio da liberdade e autonomia. A equipe assim, por via da forga da guerreira, pratica,

por seu turno, o exercicio de uma presenca reservada.

O cuidado ético, entdo, requer essa presencga reservada, com a criacdo de um espago vital livre
dos excessos de presenca e de fazeres do cuidador, onde entdo o sujeito poderd exercitar sua capacidade
para criar o mundo na sua medida e segundo suas possibilidades. E preciso saber cuidar do outro, mas
também cuidar de si e deixar-se cuidar pelos outros, pois a mutualidade nos cuidados é um dos mais
fundamentais principios éticos a ser exercido e transmitido. Trata-se de compartilhar e operar em
relagoes complexas de interacio e colaboracio, com base no reconhecimento dos préprios limites. Ora,
reconhecer a finitude e o limite deixard aquele que cuida muito mais sensivel aos objetos de seu cuidado

e muito menos inclinado a exercer tiranicamente seus cuidados (FIGUEIREDO, 2009, p.130-132).

O cuidado de qualidade, assim, é aquele cujo fazer e decisdes sao compartilhados, tanto com
outros agentes de cuidado quanto com o paciente, o qual, por sua vez, é visto como um sujeito ativo.
Assim, deixar-se cuidar pelo sujeito objeto do cuidado torna-se, em si mesmo, uma forma eficaz de
cuidar, ja que privilegia o eixo do reconhecimento da poténcia do outro e sua significagao enquanto

sujeito ativo e responsavel por si mesmo e pelo outro.

Vimos no caminhar deste grupo a presenga de uma série de impasses, paradoxos, questionamentos
em torno do tratamento e do cuidado, os quais, por meio da experiéncia compartilhada, fomentaram a

abertura para novas possibilidades de “fazer”. Sobre o préprio grupo é preciso dizer que ele se constituiu
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enquanto tal: da argila ou da terra fértil, assumiu a forma de uma grupalidade solidéria, dividindo
experiéncias, angustias, fragilidades, compartilhando saber e nao saber. Mantendo esse mesmo clima,
finalizaremos a reflexdo sobre essa experiéncia também com um questionamento. Ndo é raro ouvir
dos profissionais da satide diante das situacdes limites que é preciso comunicar a ma noticia sem tirar

a esperanca. Perguntamos, entao, esperanga de qué?

Inspiradas no comentario da psicanalista francesa Francoise Dolto sobre o provérbio “Enquanto
houver vida, hd esperanca”, comungamos com ela da resposta: enquanto houver vida, hd esperanga de
comunicar-se com os outros. Quando alguém nos fala de seu sofrimento, de sua “possivel morte”, tenha
ou nao razao, temos de escutar, ao invés de silenciar essa comunicagao, como forma de minimizar
o grande isolamento dessas pessoas que vivenciam a experiéncia do fim de suas vidas. Essa pode ser
uma experiéncia amarga, quando impossibilitadas de compartilhar seus tltimos momentos, tratadas
como se nao fizessem mais parte do mundo dos vivos. Esse intercambio, objeto da esperanga de quem
ainda estd vivo, mantém-se para todos nods, profissionais da saide ou ndo, como um grande desafio
a cuidar, para que o morrer deixe de ser uma situacao amorfa, uma drea vazia no mapa social. “S6 se
morre quando se acabou de viver”, diz-nos Dolto. Entao, cuidemos para que, até o tltimo momento,

a vida seja plena de intercAmbios com os outros, pois sao estes que forcejam a poténcia da vida.
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Transformacdes Afetivas em um Grupo de
Profissionais de Cuidados Paliativos

Jane Gongalves Pessanha Nogueira, Luciana Bettini Pitombo e Selma Eschenazi do Rosario

Este pequeno ensaio traz para nés o desafio de expressar a experiéncia empreendida por um dos
grupos que se reuniu para discutir o tema da comunica¢ao de mas noticias relacionado aos cuidados
paliativos. O foco de nossas consideragoes situa-se na ambiéncia que se instaurou a partir dos primeiros
encontros, possibilitando a intensa troca de experiéncias entre profissionais da drea de satide oriundos

das diversas unidades hospitalares que participaram deste projeto.

A partir da percepgao obtida, nao somente pelos olhares das coordenadoras que assinam este artigo,
mas, principalmente, do registro dos comentérios feitos pelos protagonistas desse grupo de trabalho,
ilustraremos o que foi observado com vinhetas extraidas dos casos clinicos apresentados. Na feitura desse texto
escolhemos privilegiar o relato da experiéncia, embora possamos usar, eventualmente, algumas observacoes

de caridter conceitual quando for pertinente fazé-lo. Passemos, entdo, ao relato propriamente dito.

Os encontros foram realizados nas instalagdes do HC IV¥. No inicio percebemos que os
participantes das demais unidades de satde*® (cerca de cinquenta por cento do grupo) pareciam se
sentir como “visitantes” dessa instituicdo ja que o HC IV é considerado uma unidade referéncia na
area de cuidados paliativos. Pouco a pouco o clima do grupo foi se transformando na medida em que
os profissionais foram se apropriando do espaco grupal que, se antes podia ser de certa reveréncia,
depois passou a ser de intensa troca de experiéncias enriquecidas pelos relatos de situagoes vivenciadas

nas diferentes realidades dos servigos representados.

Observamos que havia uma expectativa de quem estava chegando para saber como o trabalho
era desenvolvido nessa unidade do INCA e, em contrapartida, uma curiosidade dos profissionais do
HC IV para saber como os servi¢os dos demais hospitais participantes atuavam na drea de cuidados

paliativos. A fala de um profissional do HC IV traduz bem esse clima: “nds somos uma instituicdo

¥Q HC IV ¢ a quarta unidade hospitalar das cinco que compdem o INCA — Instituto Nacional de Céncer e é inteiramente dedicada aos
servigos de cuidados paliativos. Para obter mais informagdes a respeito, acesse o site www.inca.gov.br.

*#Além de funciondrios do HC IV, participaram integrantes dos seguintes hospitais do Rio de Janeiro: Hospital da Lagoa, Hospital do Andarai,
Hospital Universitario Pedro Ernesto e Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho.
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de referéncia com um servigo de cuidados paliativos ji estruturado, mas também temos problemas e

enfrentamos dificuldades”.

A coordenagao privilegiou um modo de trabalho que concebe o grupo como um dispositivo que
visa acionar processos capazes de produzir mudangas por meio do que é expresso e experimentado no
decorrer dos encontros. Segundo Barros (1997), quando o grupo é entendido como um dispositivo,
deixa-se de lado sua concep¢do como um somatério de individuos ou uma unidade em si. Sob o
ponto de vista adotado, o grupo é composto por um emaranhado de linhas das muitas histérias que
nele [grupo] se cruzam. Por essa perspectiva, o grupo pode ser considerado como um processo porque
experimentamos sensagdes oriundas da composi¢ao das forcas expressivas e intensivas produzidas
pela diversidade das experiéncias, vindas de muitos lugares e que seguem muiltiplas diregoes. Pensar o
grupo desse modo significa privilegiar o que foi experimentado no decorrer dos encontros, mantendo
uma abertura para a inclusao dos efeitos produzidos pela composi¢do de palavras e afetos expressos

e que ganham novos sentidos.

Os casos clinicos apresentados foram escolhidos a partir das dificuldades e dos impasses vividos
pelos profissionais, possibilitando o questionamento e a reflexdao acerca do que foi vivenciado de maneira
solitdria e cristalizada pelos participantes. Poder falar e escutar os outros possibilitou experimentar novas
sensagoes, pois o inesperado passou a dar o tom aos encontros. Por outro lado, temos que esclarecer que
isso exige que se tenha conhecimento, que se fornega respaldo a dindmica grupal, um modus operandi
que dé seguranga para lidar com um tipo de trabalho que procura considerar o problema que surge,

a crise, como fonte de produgao coletiva.

A experiéncia vivenciada e compartilhada dava a direcao para o trabalho, podendo-se afirmar que em
muitos momentos houve “um deslocamento do espago de vivéncia das angiistias, fundamentalmente vividas
como individuais, para um contato com o coletivo que somos” (BARROS, 1997). Um fazer foi se constituindo
conforme o caminhar, utilizando a ideia de uma trilha que ia sendo aberta em conjunto. E a medida que
fomos caminhando, as discussoes, as sugestoes e os questionamentos propiciaram um clima de intimidade

acolhedora, favorecendo um movimento de confianga que perdurou durante os encontros.

Ao longo das discussoes, percebemos o grande compromisso de todos com a causa dos cuidados
paliativos, reivindicando seu reconhecimento e sua valorizagdo por parte da sociedade. Surgiu assim
aimagem de uma rede de cuidados paliativos a ser construida e sustentada pelos préprios envolvidos:

profissionais, gestores e usudrios.

O trabalho em grupo a partir dos casos clinicos nao se restringiu a discussao da aplicabilidade
do Protocolo SPIKES. Ficou claro que o mais importante nio era a dificuldade de comunicar a ma
noticia e sim o estabelecimento do vinculo entre os profissionais de um dado servico, entre diferentes

unidades de satide, entre os profissionais e os usudrios etc.

Tendo em vista a dimensao afetiva da relacio médico-paciente, quando o profissional consegue

se colocar no lugar do outro e ndo negar a dor nem o sentimento de impoténcia diante do sofrimento
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de alguém que lhe pede ajuda, é nessa hora que pode prestar o mais precioso dos auxilios, que é a

garantia de que estio do mesmo lado.

Em um dos casos relatados, tivemos a oportunidade de acompanhar a continuidade do
atendimento no decorrer dos encontros do grupo no qual essa questdo da atencido ao vinculo se
evidenciou. Tratava-se de uma paciente que, segundo seus familiares, tornava a vida de todos um
inferno e que foi apresentada para o grupo assim: “Para ela, ninguém fazia nada certo ou direito”. E
uma paciente que se queixa de tudo e de todos, reclama da radioterapia e considera que ninguém faz
nada direito. Tudo é péssimo. Diz que tem uma rela¢ao complicada com seu companheiro com quem
convive hd muitos anos. De alguma maneira, ela faz com que todos se sintam responséveis por ela. E
exigente com a arrumagao de sua casa que tem de estar sempre muito limpa. Demonstra dificuldade

de adesdo ao tratamento e diz que s6 se sente bem quando estd deitada e dormindo.

Além do cancer, apresentava um diagndstico de tuberculose que, para ela, parecia incomodar
mais. Ela foi encaminhada ao servico de psicologia do hospital ao qual compareceu uma tnica vez.
A ndo adesdo a esse tratamento era justificada por achar que ja havia contado tudo sobre a sua vida e
nao queria mais voltar e ter que repetir a sua histéria. A resisténcia a vinculagdo com os profissionais
também apareceu no contato com a psicéloga que a descreveu como alguém com dificuldade de acesso
a propria afetividade. Causou a impressdo de ter uma vida muito drida, pois parecia viver para reclamar,

chamando a aten¢ao pelo habito de fazer comentarios desagradédveis sobre quase tudo e todos.

Ap6s o relato, alguém no grupo comentou que pacientes desse tipo parecem agir assim para
chamar a aten¢ao como se estivessem dizendo: “olha, eu existo!” Também foi observado que pacientes
com essas caracteristicas incomodam porque colocam em xeque os limites do conhecimento, trazendo
um desconforto para os profissionais. Apesar dessa dificuldade de adesao, a médica que aacompanhava
contou ter notado que a paciente costumava se arrumar para ir as consultas. Essa informagao quando
dita no grupo permitiu ressignificar alguns aspectos com relacao ao caso, langando luz sobre as formas
de vinculagao possiveis daquela paciente, nem sempre tao evidentes. Qual a grande questao desse caso?
Como abordé-la para se obter sucesso na assisténcia paliativa que lhe era oferecida? Como poderia
haver adesdo ao tratamento tendo em vista que ela, visivelmente, oferecia certa resisténcia para aderir
a esse tipo de terapéutica? Embora o grupo nao tenha chegado a uma resposta final, pode formular

novas questoes, visando a reflexdao em conjunto para buscar solucdes alternativas.

Criar situagoes discursivas incentiva as pessoas a sairem de agoes automatizadas, levando-as a uma
pausa para reflexdo que pode gerar outros modos de olhar determinada situagao. E, nessa modalidade
de pensar, o grupo foi ganhando competéncia, aproveitando o espaco de intimidade para poder
compartilhar suas ddvidas, suas angustias e também os bons resultados a partir dessa experimentagao.
Assim, observamos que aquele espago grupal também estava sendo a possibilidade de entendimento e
de criacio de vinculo entre os préprios participantes ao compartilharem as experiéncias vividas. Esse
caso serviu para explicitar as diversas dimensdes do vinculo: a possibilidade de vinculo da paciente,
dos profissionais e da institui¢ao. Perceber o que o paciente precisa e saber o que se tem a oferecer é o

limite afetivo de lidar com a realidade.

Nesse grupo, que tratou especificamente de assuntos ligados aos cuidados paliativos, a importancia

do vinculo foi reconhecida, porém problematizada. Essa questao surgiu pelo reconhecimento
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de uma situagao especial: a de que existem dificuldades a respeito do vinculo quando se conhece
paciente e familiares em um momento muito préximo ao da morte e sem o tempo necessario para o
estabelecimento de relagdes mais significativas. E também pela constatacio, por parte dos profissionais,
de que indmeras perdas se sucedem sem o devido dimensionamento temporal e espacial para que

alguma elaboragao psiquica possa ocorrer adequadamente.

Sabemos que o fator temporal pode ser dimensionado de maneira relativa. Em outras palavras e
de modo bastante simplificado*’, podemos dizer que o tempo tanto pode ser medido cronologicamente
como pode ser percebido conforme expectativas ou intensidades de dado acontecimento. Essa sensa¢ao
que experimentamos de temporalidade e que escapa da verifica¢ao objetiva é a de um tempo que surge, por
exemplo, em encontros significativos que podem ocorrer a qualquer momento, dependendo das “sintonias”
possiveis. Mas isso ndo resolve o problema. Ou seja, se o vinculo é importante para a comunicagio de més
noticias e para a relagao estabelecida entre profissionais e pacientes/familiares, por outro lado o tempo

hébil para que ele se institua e se desfaca pode ser motivo de sofrimento para o profissional paliativista.

Especialmente para a equipe que trabalha com atendimento domiciliar®, esse aspecto é relevante
porque, para o exercicio da sua tarefa, é preciso entrar na casa de alguém. Nesses casos, construir um
elo de confianca com o paciente e seus familiares é fundamental. Um vinculo que deve ser edificado
e mantido em condi¢des de tempo/espago no qual vale mais a qualidade e a sensibilidade da relagao

estabelecida. Todas essas reflexdes ganharam corpo nos seguintes questionamentos:

Se essa ligacdo é condicao essencial para o estabelecimento de uma boa comunicagao, como
fazer nos casos em que o tempo é curto para se exercer os cuidados e preparar os pacientes para o
que vira? Sera que a consisténcia desse tipo de relagao depende do tempo cronolégico ou se trata de
uma qualidade construida a cada encontro? E apds a morte, o que o profissional faz com o lago que
foi estabelecido? Existe, por parte da instituicdo, alguma preocupagio com a criagio de espago para

discussdo a fim de elaborar essas perdas?

Como resposta a essa tltima pergunta, o que ficou constatado é que, na maioria das vezes, as
reflexdes sao feitas em momentos informais, e acabam funcionando como um modo de diluir as tensdes
provocadas por essas vivéncias no cotidiano do trabalho. Viarios temas sdo tratados em espagos como
a hora do café, as conversas do corredor, o elevador etc. Ainda que se reconheca a importancia dessa
informalidade, ficou evidente a necessidade de uma participagdo maior dos gestores na formulacio de

projetos que viabilizem espacos coletivos instituidos e voltados a questao do cuidado com o cuidador.

No decorrer dos encontros foram surgindo as peculiaridades com que cada um se deparava no

cotidiano de suas atividades. Havia uma diferen¢a na forma como o trabalho com cuidados paliativos

“Essas questdes referidas ao tempo sao complexas para serem aprofundadas neste artigo. Apenas como ilustragdo, podemos dizer que “Os
gregos antigos tinham duas palavras para o tempo: chronos e kairos. Enquanto chronos refere-se ao tempo cronoldgico, ou sequencial, que
pode ser medido, kairos refere-se a um momento indeterminado no tempo, em que algo especial acontece...”

*Esse € o caso, por exemplo, do HC-IV. Veremos, mais adiante, um exemplo de atendimento domiciliar em que essas questdes foram motivo
de discussdo em nosso grupo de trabalho.
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se inseria em cada uma das institui¢cdes. Se por um lado tinhamos o exemplo do HC IV — uma unidade
hospitalar voltada para esse fim, contando com ambulatério, interna¢ao, atendimento domiciliar e
equipe interdisciplinar — por outro, havia unidades em que o profissional desenvolvia seu trabalho
sem uma formalizacdo desses servicos. Nas unidades universitdrias (UER]J e UFR]J) havia servigos ja
estruturados ou iniciando seu funcionamento. Jd nos demais hospitais federais, o paliativista sentia-se
bastante solitdrio no exercicio de seu trabalho, ndo contando com equipe interdisciplinar estruturada, e
vendo pouco engajamento com rela¢ao a esse tema junto aos colegas de trabalho. Essa foi uma questao
trazida por todos que trabalham em unidades gerais: ha pouca informagao, pouco debate em torno

do tema da morte e do cuidado paliativo.

Quando se fala em cuidados paliativos, a atitude mais comum ¢é de preconceito em rela¢ao
a essa questdo. Foi o préprio grupo que afirmou em suas discussdes que hd uma grande falha na
comunica¢ao entre a equipe de origem, que cuidou dos pacientes, e o profissional ou a equipe que o
recebe para exercer os cuidados paliativos. Hd uma dificuldade na construg¢io dessa proximidade. O
servico de cuidados paliativos, no dizer de um participante, é visto como local de despacho e muitas

vezes quando o paciente é encaminhado para esse setor é porque estd incomodando.

E comum que esses pacientes sejam encaminhados por telefone e de modo inteiramente impessoal
e a equipe de cuidados paliativos ndo costuma ter acesso ficil aos prontudrios de seus doentes, uma
atitude que denota falta de cuidado com esse tipo de procedimento. Um dos participantes chega a
mencionar que a angustia da equipe de oncologia é grande porque a cultura é a de que nao ha nada a
fazer nos casos encaminhados. E, no entanto, a equipe de paliativistas sabe que muita coisa pode ser
feita para aliviar o sofrimento de grande parte desses pacientes e que esse alivio pode propiciar um

aumento de qualidade de vida para essas pessoas e seus familiares.

E importante criar modos de ampliar a divulgacio da acao de cuidar paliativamente de alguém,
ou seja, difundir a filosofia dos cuidados paliativos. Nao se trata de criar mais um especialismo, mas
de se criar formas de propagagao da necessidade de se pensar o ato do cuidado paliativo desde o inicio
da formagio profissional e o inicio dos tratamentos, nos casos mais graves®'. Esta é uma questao que

deve ser considerada por toda a sociedade.

Dentro do tema da comunicacio, considerado central em nossas discussdes, a experiéncia do ouvir
foi vivenciada como bdsica, pois para fazer circular uma noticia é preciso primeiramente saber ouvir. A
transmissao de uma noticia dificil é uma experiéncia que comega por ouvir os proprios sentimentos a
fim de perceber seus limites e poderes, para entdo lidar com os afetos que essa comunica¢ao implica.
A partir das discussoes estabelecidas, ficou claro que o preparo para uma comunicagdo desse tipo deve
comecar pelo desenvolvimento da capacidade de escutar, de fazer contato com a experiéncia singular
do outro. Valorizar e aprimorar a capacidade de empatizar com aquele que sofre e pede ajuda. Saber

e poder ouvir aquilo que o paciente precisa e quer, para avaliar até onde ele necessita e pode saber.

*'Essa questdo também foi desenvolvida no artigo Do tratamento ao cuidado: o relato de uma experiéncia de Grupo Balint-Paidéia, de Regina
Neri e Suely Marinho, nesta publicagao.
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Muitas vezes o paciente, enquanto processa uma noticia, também cria mecanismos para
manter uma margem de ilusao, que representa o limite entre a esperanca e a aceitagao da realidade. O
profissional, quando age de modo empitico, evita o imperativo da verdade, procedimento que costuma
ser adotado conforme recomendacdes protocolares. Entretanto, a vida ndo se enquadra em protocolos;
a vida ndo segue manuais. Conforme diz o poeta: “ela é a batida de um corag¢do””. Em outras palavras,

regras e procedimentos devem servir como referéncias e ndo como preceitos estabelecidos.

E importante ressaltar que essa nogao de ilusio, tal como estd sendo utilizada nesse contexto,
assume uma caracteristica positiva e nao pejorativa como poderia aparentar se fosse pensada como
algo da ordem do engodo. Tomando como referéncia a leitura que D. W. Winnicott™ atribui ao conceito
de ilusdo, afirmamos que é por meio dessa escuta sensivel que é possivel observar e respeitar em que

momento e de que forma o paciente estd preparado para absorver a noticia que lhe é comunicada.

Especialmente no caso dos cuidados paliativos, sabemos das dificuldades na demora da
comunicagao do diagnéstico e/ou prognoéstico porque o tempo habil para uma intervencao qualquer
(médica, psicoldgica, social, espiritual, etc.) pode representar seu éxito ou fracasso. E preciso que o
paciente possa ter condi¢des minimas para ouvir e processar o que lhe é comunicado em um tempo que
lhe é préprio. Do contririo, esse momento é experimentado como um procedimento invasivo, tal como
pode ter sido vivido tantas vezes em seu processo de adoecimento. O paciente pode, entdo, langar mao de
recursos defensivos para suportar o que lhe é imposto e 0 exemplo mais comum é a ndo compreensio do
que lhe é dito. H4 uma recusa em ouvir a informacaio. Essas reflexdes cabem também para pensarmos a

comunica¢io com os familiares que, em muitos casos, também encontram o mesmo tipo de dificuldade.

Em outra situa¢do apresentada, uma das filhas da paciente recusava-se a compartilhar com os
demais familiares o que se passava com sua mae. Ela simplesmente ndo podia admitir que sua mae
estivesse fora de possibilidades de cura atual e acabou criando um incomodo na aproximagao da equipe
de visita domiciliar com a paciente e com os outros membros da familia. O receio era de que algum
desses profissionais revelasse uma informagao que, até entdo, estava restrita a ela. Parte da equipe passou

a ficar aflita diante da impossibilidade de comunicar a paciente/familia o progndstico de seu caso.

Esse episddio acabou criando uma situagao de impasse ainda que a tentativa fosse de encontrar
uma resolu¢ao em conjunto. O desconforto da equipe era estar diante de um desejo imperativo dessa
filha que, ao procurar proteger a mae de algo maléfico, tentava impor uma conspiragdo de siléncio. Os
profissionais que trouxeram o caso relataram que “pareciam estar diante de um ponto cego sem que
pudessem enxergar a luz no fim do tanel”. Durante a discussao, diversas opinides surgiram a respeito
das interpretagoes atribuidas a atitude dessa filha. Uma estratégia foi construida coletivamente para

que a abordagem familiar pudesse ser feita sem que isso representasse um procedimento invasivo.

Da mesma forma que a filha estava resistindo a comunicagao da noticia dificil, surgiu a hipétese de
que a equipe poderia reagir ao posicionamento dela. Foi sugerido que houvesse um maior acolhimento

dessa filha, escutando-a, procurando identificar as reagoes da equipe ao seu comportamento. Além

*2Da musica O que é o que é?, do cantor e compositor Gonzaguinha.
»Conforme D. W. Winnicott, médico e psicanalista inglés escreveu em seu livro O Brincar e a Realidade, Rio de Janeiro: 1975, Imago, pp. 26-27.
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disso, buscou-se maior énfase da dimenséo institucional do cuidado com a proposta de convidar a
familia para uma reunido nas dependéncias da unidade hospitalar. A equipe de atendimento domiciliar
presta seu cuidado na casa dos pacientes, mas, em alguns casos, pode ser necessdrio utilizar o recurso

institucional na condugao de situa¢oes mais dificeis.

Trazer a familia para a institui¢ao foi uma tentativa de implicar todo o grupo familiar em torno
da condugdo do caso, em um local mais propicio para a exposi¢ao com clareza dos argumentos de
ambas as partes em busca de uma solu¢do consensual sobre a comunica¢io a ser feita. A sugestdo
de reunir todos a0 mesmo tempo — ndo favorecendo os segredos, fazendo assim circular as noticias,
as duvidas, os medos e até as funcdes de cada um dentro da familia — reflete o clima de grupalidade

solidaria experimentado no préprio trabalho realizado pelos participantes do grupo.

Um ensinamento obtido nesse e em outros casos bastante ilustrativos foi de real¢ar aimportincia da
fluidez na comunicagdo estabelecida entre a equipe de profissionais de satide, o paciente e seus familiares.
Podemos perceber que nao se trata apenas de uma comunicag¢do racional baseada no conhecimento de

um locutor e no alcance das explicagoes por seu interlocutor. Conforme o dizer de um participante:

A comunicagdo da md noticia é algo que mobiliza muito todos aqueles que se
encontram envolvidos naquela situa¢do e o fato de se ter alguma experiéncia no
enfrentamento dessas situagdes nao é o bastante para modificar a intensidade
afetiva que é produzida nesses momentos porque cada experiéncia desse tipo é
absolutamente singular.

O aspecto afetivo é fundamental nesse momento e faz toda a diferenga nesse contexto. Se o
profissional responsével pela comunicagao da ma noticia se deixar invadir por uma comogao afetiva,
ele mesmo estard cego e surdo a sensibilidade necessaria para poder dimensionar adequadamente os

passos gradativos que precisard percorrer na drdua tarefa que tem diante de si.

Todos puderam perceber como é fundamental o trabalho em grupo nos dias de hoje. A caréncia de
espacos de troca e a precariedade de condi¢des de ambientagdo sao vistos como fatores de risco para uma
boa assisténcia. A solidariedade na dor e na davida é fundamental para o crescimento e o trabalho em
equipe pode facilitar essa experiéncia. A possibilidade de troca foi ressaltada como fator de acolhimento
seguro para os profissionais, principalmente diante de uma situagao dificil. O compartilhamento de
experiéncias entre os profissionais traz efeitos benéficos para a relagio médico-paciente, fazendo com
que o profissional ndo se sinta sozinho com o turbilhdo de sentimentos despertados no momento em
que a suspeita se transforma em uma amarga certeza. O médico é o primeiro a receber o diagndstico.
Ali, diante da evidéncia, o medo e/ou a inseguranga se fazem presentes e o futuro se mostra incerto e

misterioso. E desconcertante sentir-se impotente, experimentar a dureza do limite humano.

O apoio da equipe nesse cotidiano dé ao profissional de satde a possibilidade de utilizar seus
recursos emocionais para o reconhecimento dos transtornos e embaragos inerentes ao trabalho de
assisténcia em saude. A dificuldade em lidar com a dudvida e a exigéncia de ter respostas imediatas e

certeiras, nos remetem a
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fantasia de que um determinado conhecimento pode dar conta de todas as
possibilidades do encontro clinico. Correlato a esse investimento, do outro lado
da moeda, verifica-se também um sentimento de decepgao e angustia diante das
incertezas da clinica e da complexidade do adoecer. (CUNHA; DANTAS, 2008)

A comunicagao é, desde o inicio, um processo que visa a uma abertura, utilizando energia para a
criatividade do profissional e ndo para seu aprisionamento em modelos e verdades tinicas. Recorremos
a Jorge Luiz Borges, que nos ensina com maestria que a diivida é um dos nomes da inteligéncia, portanto,
um espaco de criagdo no lidar com questdes da realidade que se impde. Abertura que também pode
ser experimentada de maneira angustiante e limitada, uma vez que o ato da comunica¢io traz em si a

marca da diversidade da experiéncia: momento tnico e insubstituivel.

O trabalho do grupo revelou-se uma oportunidade de refletir em equipe sobre a importincia
de eles estarem juntos para tratar de certas temdaticas. H4 um desejo de tratar coletivamente de alguns
assuntos — morte, comunicagao, vinculo, cuidados paliativos etc. — bem como a necessidade em
aprofundar e caminhar em algumas questdes ligadas as politicas de gestdao e de aten¢ao da édrea de

cuidados paliativos.

Na fala de um dos participantes: “nossa experiéncia aqui estd sendo tnica. Isso sao coisas que nao

: » L « . .
aprendemos em livros.” Outro participante acrescenta: “quando as pessoas se juntam para compartilhar
experiéncias [desse tipo] os pacientes ganham vida.” Uma frase surgida em nosso ultimo encontro
expressa a relevincia do trabalho desenvolvido: “nao gostariamos de receber a ma noticia de que esse

trabalho nio terd continuidade.”
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Ha Saude na Doenca? - a Especificidade do
Cuidado a Crianca e ao Adolescente com
Cancer

Aline De Leo Malaquias dos Santos e Ana Perez Ayres de Mello Pacheco

A experiéncia vivenciada durante oito semanas com profissionais de satide que atuam na
Hematopediatria e na Oncologia pedidtrica, revelou um contexto no qual o impacto do sofrimento
psiquico nio cansa de revelar seus efeitos e evidéncias, atingindo a todos que dele participam: o
paciente, seus familiares e a equipe de satide. Falar de cincer, de morte e mutilagdo na infancia e
na adolescéncia gera grande sofrimento tanto para quem recebe quanto para quem transmite a mé
noticia e, segundo os profissionais, demanda habilidade, controle emocional e uma experiéncia que
nao se aprende durante a formagao: como dizer a uma crianga de cinco anos que seu amiguinho,
portador da mesma doenga que ela, morreu? Situagdes como essas acabam mobilizando (e muitas
vezes imobilizando) toda a equipe interdisciplinar, de modo que os diversos profissionais se revezam
buscando apoio soliddrio nas diferentes especialidades. A busca do compartilhamento de vivéncias
dolorosas nesse contexto sugere a demanda por espagos coletivos onde o profissional de satide possa,

além de cuidar, ser cuidado.

O presente artigo tem por objetivo narrar a trajetéria do grupo Balint-Paidea III, durante a
realiza¢do do projeto Atengao ao Vinculo e Qualificagio da Comunicagdo em Situagdes Dificeis no

Tratamento Oncolégico.

Ao longo do percurso, o grupo construiu a possibilidade da convivéncia com intimidade, da
revelacao de fatos do cotidiano profissional sem a ameaca da critica e/ou do julgamento e, por meio
de uma poética singular, do desvelamento de afetos e experiéncias emocionais até entao sem grandes
possibilidades de troca. De fato, foram oito encontros recheados de conversa séria, esclarecedora e
reconfortante. Muitas vezes o espago grupal transformava-se em um odsis de acolhimento para a dor
e o sofrimento cotidianamente vivido: “Tem horas que trabalhar na enfermaria da oncologia déi, déi
muito”, ouviu-se tantas vezes! Pode-se dizer que a descoberta do valor da grupalidade solidéria (nao
competitiva ou critica) para a troca intersubjetiva e a construgao de narratividade em um espago de
confianca, determinou, em grande parte, o aparecimento do desejo de continuidade dessa valiosa

experiéncia para além das oito semanas.

A partir da discussdo dos relatos de casos clinicos previamente escolhidos pelos participantes —
parte da metodologia Balint — um tema comecou a emergir: a especificidade do cuidado e da atengdo a
crianga e ao adolescente com cancer. Surge a percep¢ao de que os desafios vividos pelos profissionais em

sua pratica didria os remetem para além dos protocolos, dos procedimentos e das condutas estabelecidos
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frente ao tratamento da doenca. Na inten¢do de melhor transmitir essa experiéncia, resolvemos iniciar
este artigo com o resumo de um caso apresentado logo nos primeiros encontros, cuja discussao

contribuiu para que se caminhasse na descoberta e na construg¢do dessa especificidade de cuidado.

CASO CLINICO: um menino de onze anos, que chamaremos aqui de Renato, de familia pobre
e humilde, internado anteriormente em outro hospital, com aumento do volume do testiculo esquerdo e
submetido a uma orquectomia (retirada do testiculo). Sem se saber exatamente o que ele tinha, chega ao
hospital onde a médica trabalha as vésperas do final do ano, para ser ‘vasculhado por inteiro’ (exames). Foi
muito dificil diagnosticar o que ele tinha: Rabdomiosarcoma, muito agressivo. Um caso que se complicou
rapidamente, nao respondendo a quimioterapia. A tomografia revela uma massa enorme que envolve a bexiga,

inoperdvel. A partir de entdo, comega o processo de comunicagdo da md noticia ao garoto e a sua familia

Assim que chegou ao hospital, o menino estabeleceu uma forte relagdo com o oncologista da equipe.
Este, lamentavelmente, afasta-se do hospital durante o tratamento, sem dar a noticia ao garoto. O quadro
piora rapidamente e quando a médica, aqui chamada Jiilia, assume o caso no sentido de ser a profissional
com maior vinculagdo afetiva com o garoto, a situagdo jd é bastante grave. Jiilia relata sua angiistia ao se
ver interpelada pelo menino: “Tia, depois eu quero falar com vocé, o que estd acontecendo?” Jiilia resolve
dar a noticia aos poucos, dizendo que ele ndo estava respondendo ao tratamento e que eles tentariam
outro remédio. A mde de Renato, jd visivelmente cansada e emocionalmente abalada, se descontrola na
frente do filho: “Eu sempre desejei tanto esse menino, eu e o pai queriamos tanto ele, mas ele sempre foi
doentinho!” E o menino perguntando: “Mas tia, o carogo que estd na minha barriga estd maior do que
quando internei!” E a mde chorando sem parar! Jilia fala que foi uma das situagoes mais dificeis de lidar
em sua vida profissional. Ela pegou uma cadeirinha e sentou-se ao lado do leito e ficou mais de uma hora
conversando com eles. Percebeu que a noticia tinha de ser dada aos poucos, passo a passo. Esclareceu a mae
que a quimioterapia ndo curaria Renato. A mde se desespera: “Mas entdo ndo tem mais nada pra fazer por
ele?” Julia, entdo, responde:  Pra fazer por ele temos sim, um monte de coisas!!! (referindo-se aos cuidados
paliativos) mas que traga a cura, isso ndo! A doenga estd grave, estd dificil, estamos brigando muito, mas

td dificil!” E Julia termina o relato dizendo que era essa a situagdo atual do caso.

O grupo comenta a atuacio de Julia como tendo sido muito boa e de como sua postura e seu
estilo ao lidar com a situa¢do contribuiram para uma sensa¢ao de acolhimento e a0 mesmo tempo de

determinagao, sensacao de estarem todos no mesmo barco: a familia, o paciente e os profissionais.

Em outra ocasido, ap6s o relato de um caso, comenta uma médica: “Dividir a angustia é muito
bom! No meio do ciclone ndo dé para pensar, trazer o caso é vé-lo retrospectivamente; é poder ter
outra visao da situagao”. Ou ainda, complementando: “Gosto de dar diagndstico. Passei a chamar toda
a equipe porque na hora que se da a noticia dificil vocé fica como portador. E entdo, é bom ter o outro
profissional ao lado... A equipe pode complementar uma ma noticia dada pelo médico.” Por se tratar
de criangas e adolescentes, “a comunicagdo paira no ar”. Além disso, comenta-se sobre a necessidade do
profissional langar mao de imagens e desenhos na comunica¢dao com criangas no intuito de traduzir

no concreto o que se passa com elas.

No decurso de nossas conversas, descobrimos que o sofrimento da crianca e do adolescente nos

afeta, particularmente, ndo apenas pelo lugar representacional da infincia em nosso imaginario cultural.
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Mas, sobretudo, porque nos leva a revisitar nossas relacdes mais primitivas, assim como nossas primeiras
experiéncias de perda e desamparo. O tema da morte e do morrer suscita experiéncias emocionais
intensas e nos damos conta do quanto aceitar a finitude é tarefa drdua, dificil até mesmo para quem
lida com a morte no seu cotidiano. No entanto, a possibilidade da identificagio empdtica, do colocar-se
no lugar do outro, embora sofrida, tem sua positividade quando acontece em um espago de manobra
saudével, ou seja, com implicagdo e reserva. Implicar-se mantendo a percep¢ao de que sentimos com
o outro e nio por ele, torna-se fundamental. A partir dessa manobra identificatéria, torna-se possivel
uma compreensdo mais apurada e sensivel das necessidades fisicas, afetivas e sociais da crianca e do

adolescente nesse contexto de sofrimento tanto fisico quanto psiquico.

O protocolo SPIKES para a comunicag¢ao de noticias dificeis — instrumento utilizado e sugerido
pela metodologia do projeto — é plenamente reconhecido no grupo como um recurso ttil, mas muitos
profissionais concordam com o limite apresentado por instrumentos desse tipo. Fala-se do protocolo
como guia, referéncia, norteador de agdes, mas lamenta-se a falta de espagos coletivos que oferecam

atencao e cuidado também para quem cuida.

O grupo reconhece que no processo de comunicacao de noticias dificeis é muito melhor nao
estar sozinho e que essa comunicag¢do se dd em etapas que exigem tempo, principalmente o tempo do
paciente para assimilar. Ressaltou-se também a importancia do acompanhamento do desenrolar da
ma noticia, enfatizando ser nesse espaco onde reside o verdadeiro trabalho de comunica¢ao: amparar

o paciente a cada “ficha que cai”. Ai evidencia-se o valor do trabalho em equipe.

Outra importante questao surge no desenrolar dos relatos apresentados ao longo dos nossos
encontros: que vocagao é essa que nos conduz para esse tipo de vivéncia cotidiana? Seriamos loucos?
Masoquistas? Naturalmente nao ha lugar para uma tdnica resposta, pois se trata de uma escolha
singular, frente ao desejo e sobredeterminada pela histéria de cada sujeito. Mas ela surge no contexto
do grupo como uma pergunta que nao quer calar. Como dar sentido a algo que nos ¢ familiar e,
simultaneamente, tdo estranho? Eis um dos paradoxos que nos provocam e que nos permitem aqui

um pequeno “desvio filos6fico”

Segundo Costa (2009), citando Heidegger, nés humanos, conscientes que somos da nossa finitude,
temos algumas opc¢oes diante da inevitabilidade da nossa morte, como o desvio e a fuga ou, entdo, a
ocupagao e a preocupacao. Viver como se a morte nao existisse, “esquecé-la” ou negé-la, surge como
uma das possibilidades. Ocupar-se dela é outra e é isso que nos interessa neste artigo. O mesmo autor
enfatiza que é a consciéncia de sermos mortais que nos leva ao zelo com a nossa vida, ou seja, a morte

estaria no fundamento do cuidado.

O cuidado faz parte, portanto, da condi¢gao do humano. Cuidar do outro é cuidar de n6s mesmos
e podemos fazé-lo com criatividade ou ndo. Mas sem duavida, a forma como cuidamos pode refletir o
quanto nos permitimos chegar perto da consciéncia de que a morte estd entrelagada com a vida desde

o0 nascimento, nos permitindo concordar com Alexandre Costa quando diz que viver é cuidar.

Essa discussao trouxe para o grupo o estimulo necessdrio para uma conversa sobre um assunto

tdo angustiante quanto delicado: a morte. Aliado a um artigo trazido por uma das coordenadoras
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sobre um acidente recente de aviao, uma tragédia que causou mais de 200 mortes, o debate abriu
novas possibilidades de elabora¢do do tema: a morte lenta, como a de uma doenga incuravel, ainda
que tragica, traz consigo uma oportunidade diferente da morte stbita causado por um acidente. Na
morte lenta, o sujeito pode ir se apropriando da prépria morte e se manter vivo e implicado com a

qualidade da sua vida até o final. Ser dono da prépria morte.

Para a familia, embora a morte de um filho seja algo vivido como “antinatural’, a morte lenta
muitas vezes permite uma perda e um luto mais elaborados. E como nos conta uma enfermeira do
grupo: “J. faleceu exatamente no dia em que sua mae tinha decidido passar uma noite em casa. Depois
de meses agonizando, foi justamente essa noite que ele escolheu. A equipe inteira estava aflita esperando
a chegada da mae, que havia negado a gravidade da doenga desde o inicio. Para espanto de todos,
quando a mae recebeu a noticia, ndo ‘surtou. Chorou muito, mas depois, com um grande suspiro,

')))

constatou: .. E, enfim ele descansou

Esse tipo de situagdo nos remete diretamente a outro paradoxo encontrado no cuidado com
criangas e adolescentes com cincer. Este diz respeito a particularidade do comportamento dos pacientes
diante da doenga: como se pode brincar mesmo sob a espreita de acontecimentos tao tragicos, quando
tudo parece perdido, a beira de um abismo? Mas o olhar sobre esse fato — tao cotidiano na infincia e na
adolescéncia — pode situar-se para além da perplexidade. Néo serd a partir dessa constatacido que certo

remanejamento das representa¢des de satide e doencga torna-se possivel? Haverd satide na doenga?

As ideias de E. Morin (1982) sobre como pensar os estados de satide e doenga, nos dizem que se
trata de conceitos voltados para a diversidade do ser vivo e da vida social cotidiana — seu ecossistema,
duas dimensoes multiplas e complexas, em permanente estado de reorganiza¢ao (desorganizagao e auto-
organizac¢ao). Para Morin, enquanto referidos a fendmenos contextualizados em um espago/tempo, esses
conceitos deslocam-se de uma dimensao identitdria — ser doente ou ser sauddvel — para uma localiza¢ao
espaco-temporal: estar doente e/ou saudavel, possibilitando deslocamento e, até mesmo, a simultaneidade
desses estados. Observando criangas internadas, mesmo em estado grave, percebemos 0o movimento
espontaneo que as coloca em busca da intera¢ao com o outro. Certa médica relatou o caso de uma
menina praticamente imobilizada ao leito que brincava com os olhos durante uma visita dos Doutores

da Alegria. O tinico movimento possivel transformou-se em uma brincadeira de ritmo e criatividade.

A partir do relato dos casos e experiéncias vividas nesse contexto, surge o consenso de que ao
profissional de satide ndo compete tratar apenas da saide/doenca do corpo. Na pediatria, as criangas,
tanto quanto os adolescentes, convocam presenca, interacio afetiva e lago social. “A crianga faz o mundo
parar; mobiliza redes”, busca a constituicao de um vinculo de confianga com a equipe responsével pelos
cuidados inerentes ao seu tratamento na dire¢ao de um apego seguro, de um vinculo confidvel. Trata-se
de um agarrar-se ao outro, como forma de agarrar-se a vida. O apego seguro pressupde a emergéncia
de atos e palavras presentes na continuidade dos cuidados cotidianos. H4 lugar para a comunicagdo
nao-verbal: a interpenetracio do olhar que sustenta; a melodia da voz que acalma e ajuda a relaxar; as
sensagoes reveladas por meio do toque sutil, ndo impositivo ao corpo. Sabe-se que o medo se intensifica
no siléncio e no isolamento. O “banho” de palavras langa luz na escuridao, clareando e dando sentido

aos varios procedimentos do tratamento. O gesto, acompanhado da fala esclarecedora daquele que



COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

cuida, incita a colabora¢ao da crianga, tirando-a, provisoriamente, da posi¢dao tao angustiante de
impoténcia e desamparo. A satde que habita a doenca lhe permite ser protagonista e agenciadora dos

cuidados que necessita receber e a ndo perder o fio de sua prépria histdria.

O grupo aponta, entao, para a importancia da singularizagao do atendimento. Atender a criangas
e adolescentes é diferente e ndo pior, ou melhor, do que atender a adultos. Exige uma disponibilidade
afetiva interna muito grande, ndo apenas para acolher o pequeno ser adoecido como sua familia, com
suas particularidades afetivas, submersa muitas vezes em um caos de desamparo. Entretanto, é preciso
também saber se proteger disso tudo. E necessario atingir um equilibrio que nao leve ao adoecimento

daquele que cuida.

Diz uma médica: “Na minha experiéncia, percebi que crianga nao precisa de cura, ela nem sabe
0 que é isso. Crianca precisa é viver bem o tempo que lhe resta!”. Essa frase revela muita sensibilidade
e compreensdo da realidade da crianca que ainda nio alcangou a consciéncia nem da finitude da vida,
nem tampouco da sua finitude iminente. A crianga vive o que é imediato, sem compromisso com o
futuro que desconhece. Portanto, tratar bem uma crianga na oncologia pedidtrica é mais do que nunca
lhe permitir qualidade de vida. Crianga brinca até o ultimo suspiro! E ai cabe realizar uma festa de
aniversdrio dentro da enfermaria com a participa¢ao de todos, mas tendo-se o cuidado de trocar o

», «

“Parabéns para vocé” — que deseja muitos anos de vida — pelo “Parabéns da Xuxa”: “Hoje é seu dia,
que dia mais feliz”. Ou ainda, contemplar um caso de amor na enfermaria: uma adolescente paquera o
colega do leito ao lado que tem o0 nome do namorado dela, que nunca veio visitd-la. A menina, que ja
perdeu os cabelos como decorréncia do tratamento, faz um desfile para o menino e pergunta: “Como

eu fico mais bonita? Com peruca ou sem peruca?”

Certas histdrias relatadas no grupo reafirmam e constatam as ideias de Morin. Positivar a saide
que habita a doenga, incentivando a imaginagao e a criatividade que aparecem no brincar da crian¢a
e do adolescente — sua vitalidade essencial — parece ser um recurso de efeitos objetivos e subjetivos
importante. Esse recurso contribui para a manuteng¢do da provisdo ambiental no tratamento desses

pacientes, assim como lhes assegura o sentimento de continuidade de existir.

Essas constata¢oes remeteram o grupo a producao de um trabalho sobre a especificidade
do atendimento na oncologia pedidtrica. Concluiu-se que o paradigma do cuidado com criangcas e

adolescentes com cincer se organiza em torno de um tripé: o paciente, sua familia e a equipe de saide.

Apds os oito encontros, foi possivel constatar que existem alguns fatores que dificultam a
caminhada até o diagndstico, a comegcar pelo que ja dissemos acima: é dificil perceber e aceitar uma
doenga grave e estigmatizada no publico infanto-juvenil. Além disso, a crianca depende totalmente
dos adultos, seus responsaveis, para comparecer ao hospital. Considerando o atravessamento de fatores
socioecondmicos e culturais da familia, tais como, dificuldades financeiras para custear o transporte,
auséncia de terceiros com quem deixar outros filhos menores, baixo nivel de escolaridade, ou seja,

capacidade de entender de fato o que estd acontecendo etc., a situacio fica ainda mais complexa.
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Quando em tratamento, outras dificuldades aparecem: quanto mais nova for a crianga, menor a
sua capacidade de compreender o que é um hospital e o que ela esta fazendo ali. “O que estou fazendo
aqui? Por que ndo posso brincar com meus amigos? Por que nido vou a escola? Quero ir pra minha
casa!” O rompimento dos lagos sociais é doloroso e lentamente assimilado, o que requer da equipe

ndo s6 paciéncia, mas um preparo especializado e uma dedicagao intensa.

Crian¢a demanda afeto o tempo todo e uma adequa¢ao da linguagem na comunica¢ao das
noticias. Quando o paciente é adolescente, a sensibilidade precisa ser redobrada, pois a demanda por
sinceridade é muito grande e a forma como o paciente recebe a informacio se reflete na adesio ao
tratamento. E como nos conta uma médica: “[...] é¢ mais um daqueles casos de tumor na perna de uma
crianc¢a de 14 anos que termina em amputagdo e prétese até agora bem sucedida. A garota agora jd estd
com 21 anos e eu acompanhei toda sua trajetéria com a doenca. Trouxe o caso porque até chegarem a
decisdo da amputagao, era uma tortura enorme que ndo se resolvia. A equipe e os pais ndo conseguiam
decidir pela amputacdo. A paciente ficou um tempo com uma ‘endoprétese’ que lhe trouxe mais dor do
que solucdo. O fato interessante é que quem acabou decidindo pela amputagao foi a prépria paciente,
escrevendo uma carta para o médico (sugestao da psicéloga que acompanhava o caso), uma vez que

nio conseguiam abordar o assunto com ela.”

Surge af uma questao bioética com relacao ao quanto de autonomia deve-se dar a uma crianga
ou um adolescente. Fala-se da importincia da confianca que precisa ser estabelecida para o tratamento
e que passa por se trabalhar o mais préximo possivel da verdade dos fatos. “Vai doer?” pergunta a
crianga. “Nao”, dizem a maioria das maes. “Vai sim, mas s6 um pouquinho!” dizem os enfermeiros do

grupo, defendendo essa conduta como respeitosa com a crianga e seu corpo.

Atender a familia de criangas e adolescentes é deparar-se com uma “tempestade de sentimentos”:
negacdo, ansiedade, sentimentos de culpa e de perda, desamparo e revolta, muitas vezes manifestas na

forma de raiva do médico que ndo diagnosticou a doenga ou nao conseguiu curar o filho/a.

Além das ja mencionadas dificuldades sdcio-econdmicas e culturais, muitas vezes a equipe
constata uma verdadeira desestruturagdo familiar que culmina no rompimento dos lagos sociais:
separa¢do conjugal, separacio dos filhos menores que precisam ir morar com outras pessoas para que
seus pais possam cuidar do irmao doente, perda do emprego e afastamento do convivio social com
amigos e parentes. Além disso, o tema do limite esbarra em outra questao fundamental: os preconceitos.
Existe algum protocolo estabelecendo o “modo correto” de se reagir a morte de um filho? E o profissional
de satide que precisa se adaptar as necessidades de cada familia, de contextualizd-la, de entender o
cbdigo que circula ali, com muito respeito. Um caso debatido no grupo exemplifica bem esse tema. Diz
a médica: “Ele ja ndo estd respondendo mais a nenhum tratamento, estd com uma massa pulmonar,
bem magrelinho... Daqui a pouco ja vai dar pra perceber o tumor. Procurei o pai, que vai todos os dias
ao hospital levar uma guloseima para a mae. Ao tentar contar pra ele a gravidade da situacao, ele se
levanta e diz: ‘Isso eu ndo quero saber! Conversem com a mae dele!’ E eu pergunto: ‘Mas ela vai ficar
sozinha nisso?” O pai vai embora e me deixa falando sozinha. Seria o caso de se respeitar o pedido desse

pai? Acho que ele faz a tnica coisa que consegue fazer... E a mulher sabe disso.”
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A enfermeira da equipe conta que no dia seguinte a mae queria agradecer a médica por ter
contado ao pai e que ele, do jeito dele, entendeu. A md noticia foi dita na inteng¢ao, no gesto, no clima!
A mae diz: “Ele é um bom pai! E distante, mas é um bom pai! Nao maltrata! S6 que agora ele arrumou
mais um motivo pra beber”. O grupo discute se os homens sio mais “frouxos” que as mulheres nessa
hora. O tnico enfermeiro homem do grupo fica incomodado: “Acho que temos de parar de esperar
a familia ideal... Essa é a familia dele... o pai dele sempre foi assim, por que ia ser diferente agora? A
irma dele foi mais legal porque ouviu tudo direitinho? Foi mais legal pra quem? Precisamos aceitar o
que vem pra gente e trabalhar com o que temos! Podemos e devemos lutar por condi¢cdes melhores de

trabalho, mas mesmo assim, situa¢des como essas nao vao deixar de acontecer.”

Se existe satde na doenga, o inverso também é verdadeiro. Constata-se que mais do que nunca os
limites dos profissionais de saide precisam ser enxergados e respeitados. O adoecimento “anda solto”
entre eles e o relato de uma médica do grupo traduz a gravidade da situagao: “Se nao reconhecermos
nossos limites vamos adoecer gravemente. Outro dia um médico do setor teve um AVC na enfermaria
e achou que na verdade estava tendo um ‘piti’. Foi o cimulo da nega¢ao! Os médicos nao se cuidam!”
E outra médica complementa: “A gente precisa muito de atendimento e apoio porque os pacientes

passam, mas a gente fica. E muito duro!”

Para a equipe, o desgaste fisico e mental é intenso! Trata-se de um sofrimento ininterrupto que
se inicia com o diagnoéstico da doenga, se intensifica nos casos de recidiva, acompanha a progressio da
doenga e chega ao auge diante dos casos que estao fora de possibilidade de cura, assim como nos 6bitos
e sequelas do tratamento. Essa sobrecarga vivenciada pelos profissionais compromete, sem duavida,
a qualidade da assisténcia. A vivéncia continua da morte como perda contribui para o aumento de

defesas emocionais e para o maior distanciamento por parte da equipe em relagdo ao paciente.

A falta de recursos materiais, humanos e politico-institucionais no cuidado dos pacientes e seus
familiares contribui para um alto indice de estafas fisicas e mentais entre os profissionais de satide,

absenteismo, quadros psiquidtricos (depressao, surtos psicéticos...) e outras doengas orginicas.

Todas essas questdes levaram o grupo a refletir sobre a real necessidade de se efetivar uma
mudanga de paradigma no atendimento a adolescentes e criangas, assim como a seus familiares,
enfatizando o reconhecimento das emog¢des como um instrumento valioso de trabalho na oncologia
pedidtrica, respeitando as necessidades nao somente do paciente e de seus familiares, como também
dos profissionais, visando a atengdo integral a satide. Portanto, a discussdo sobre a implicagao dos
afetos no trabalho do médico deve ter inicio desde a formagao inicial da categoria, principalmente no

periodo de residéncia.

Alguns relatos mencionaram a sombra, a escuridao do isolamento, da solidao que a

responsabilidade impde aquele que cuida. A roda de conversa produziu “grupalidade solidaria” e fez-se
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a luz na escuridao. O afeto, mudo, guardado no fundo de cada um, gerando angustia, defesas vérias e
até mesmo engessando o ato e o discurso, ganhou moldura e continente para expressar-se pela “palavra
boa / ndo de fazer literatura, palavra / mas de habitar / fundo / o coracido do pensamento”. Bem disse
Chico, 0 Buarque, em sua bela can¢do “Uma Palavra”: “palavra viva / palavra com temperatura / palavra

que se produz / muda / feita de luz mais que de vento”.

A palavra boa, “aquecida” pelo afeto, entrou na roda de conversa. De inicio uma palavra queixosa
e catdrtica, mas que, aos poucos, no lapidar da roda, se reconheceu em tantos e tantas vezes que ganhou
consisténcia, foi adquirindo poder. O poder que existe nas propostas cheias de utopia, mas utopia —
como nos diz Leonardo Boff — ndo como algo que se contrapoe a realidade e sim como a realidade

em estado de poténcia.

Porque a utopia toma o lado potencial das coisas, aquilo que hd de promessa, aquilo
que ainda nio foi testado e experimentado, e o projeta em forma de uma imagem,
de um simbolo, de um sonho, de um horizonte utépico-projetado para frente.
(BOFF, 1994, p.77-93)

E as palavras carregadas de poténcia transformadora foram surgindo. Inicialmente timidas, ao
ecoarem na roda agruparam-se criando significados varios para o cuidar: cuidado consigo mesmo,
cuidado com o outro, reconhecimento da alteridade, aumento do sentimento de pertencimento e de
respeito pela prépria vida e pela vida dos demais. Desse modo, a experiéncia foi se construindo em um
jogo incessante de se tentar significar a morte: morte gerando vida e vida coletiva, a partir da troca e
da incorporac¢ao das diferentes modalidades de saberes e praticas de cada integrante do grupo. Com
a participagao integral de cada um, em que o corpo, o psiquismo e seus afetos trabalharam juntos de

maneira indissocidvel, chegou-se ao que hd de fundamental no gesto humano: o gerar criativo.

No encerramento do grupo, os participantes demonstraram uma vontade grande de ‘construir
e transformar’. Espero que consigamos respeitar esse engajamento e dar continuidade a esse trabalho!
Nesse sentido, podemos colocar a experiéncia vivenciada no Grupo Balint-Paidéia como uma
experiéncia construida no espaco inter e trans-subjetivo, entre o limite e a esperanga, entre o sonho e

a dor, entre a ilusao das garantias e o imponderavel da vida cotidiana de cada um.
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Limite e Criatividade: Propondo
Consensos em Torno da Comunicacao de
Noticias Dificeis na Atencao a Criancas,
Adolescentes e Familiares

Aline De Leo Malaquias dos Santos e Ricardo Duarte Vaz**

As praticas em sadde nos oferecem constantemente a oportunidade de lidar com nossas
possibilidades e limites. Embora os profissionais de satide tendam a salientar em seu exercicio didrio
mais as possibilidades junto aos usudrios, os limites estao sempre presentes, convocando-os a constantes
criagoes e recriagcoes. Os limites sdo de toda ordem: limites do corpo, das trocas entre profissionais,

das instituicoes e da integracao das redes de servico.

Desde os primeiros encontros do grupo Balint-Paidéia, os participantes mostraram toda
a indigna¢do e o inconformismo diante da insuficiéncia de condi¢cdes desejiveis para o exercicio
profissional, ou seja, tempo, condi¢des de atendimento, instalagdes, aporte de medicamentos, exames
complementares, salarios, etc. Constatamos que esse desconforto muitas vezes instaura o descrédito e,
consequentemente, a responsabilizacao dos diversos niveis da “maquina de Estado” na gestao da satde
(secretarias municipais, estaduais, ministério e gestores de unidades), impedindo que discussdes como
a que propomos sejam tratadas adequadamente. De fato, como cidaddos e profissionais, devemos
trabalhar para participar e alterar o que merece criticas, afinal o SUS é um instrumento de participa¢ao
politica e coletiva que estd para além do cumprimento das nossas ja exigentes fungdes técnicas. No
entanto, percebemos que a inclusdo desses problemas do dia a dia foi de extrema valia, no sentido de
trazer o cotidiano de possibilidades e dificuldades como um cendrio vivo para a constru¢do de uma
clinica a todo tempo implicada na politica, gerenciando tanto o destino de recursos vivos quanto
materiais. Esse fato reafirma cada vez mais o entrelagamento entre clinica e gestdo nas praticas de

sadde e o quanto essa discussao tomou lugar nos grupos Balint-Paidéia.

O que pretendemos provocar com o relato das situagoes vivenciadas ao longo dos encontros do

grupo é uma inflexao em nossos pensamentos e atitudes, no sentido de perceber que o singular exercicio

**Colaboradores: Almiro D. da Cruz Filho, Ana Alves Macedo, Ana Lucia Ferreira M. Soares,Ana Lucia S. Bentes, Cristina Rodrigues de
Carvalho, Débora de Wylson EG. de Matos, Fabiana Verdan Simdes, Fernando de A. Werneck, Giselane Lacerda F. Salomande,Juliana de
Lima Lyra, Juliana Mattos, Licia Neves Portela, Rosane Martins dos Santos e Soraia Taveira Rouxinol.

Consultora da PNH: Regina Neri.
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da clinica encontra sintonias com os modos de gestao que introjetamos a todo tempo, estando ou nao
conscientes desse fato. O projeto de se trabalhar com a comunicagio de noticias dificeis no tratamento, a
partir da apresentacdo de situacdes clinicas diversas, trouxe esses e outros elementos a tona, promovendo
visibilidades e a¢oes a partir do exercicio micropolitico que constitui a clinica. Dizemos que a pratica
clinica estd no plano micropolitico quando consideramos que o seu exercicio situa-se para além do
espaco privado e individual. O ato clinico, desse modo, passa a ser pensado no contexto das relagdes
biopsicossociais, nao se limitando a evidéncia de saberes e poderes. De fato, estamos longe de reduzir
esses encontros a simples atendimentos que respondemos com nossas terapéuticas. Acreditamos que o
campo da racionalidade — semiologia, diagnéstico e tratamento — ndo exclui a vivéncia de uma miriade
de afetos e implicagdes que trazem substancial diferenca aos vinculos profissional-usudrio, gerando

efeitos no préprio tratamento.

Contamos hoje com uma rede de informagdes que fazem com que os usudrios saudavelmente
se mostrem mais participativos nas politicas de satde e no modo de cuidar de si mesmo. Estamos cada
vez mais préximos de uma perspectiva de compartilhamento de saberes e responsabilidades que faz

com que esses atendimentos ganhem novas dimensdes.

No campo macropolitico, encontramos uma maturagao gradual dos dispositivos previstos no SUS
por meio dos conselhos distritais, municipais, estaduais e nacionais de satide constituindo interfaces
com os poderes executivos nas secretarias e no ministério, criando e sedimentando o que vem sendo
instituido desde a sua formula¢do. Todo esse movimento encontra leis e portarias que ratificam a

extensa negociagao politica a esse complexo e fascinante sistema.

A Politica Nacional de Humaniza¢io se propde a manter uma intensa “transversalizacio” entre
a macro e a micropolitica (GUATTARI, 1981), mostrando como gestdo e aten¢do encontram-se em
mutua interferéncia e transformagio. E certo que os tempos e 0s espagos na atengao e na gestao sao
diferentes e que, na gestao, encontramos muitas forcas instituidas que tendem a conservar as instituicdes,

suas prerrogativas e diretrizes, sem desejar mudangas.

No campo da clinica, entretanto, somos convocados a criar maneiras de lidar com os problemas
que se apresentam de modo tdo variado quanto sio os seres humanos e suas diversas fases e contextos.
Assim, a variabilidade torna-se fonte de potencial flexibilidade e criatividade, de modo que cada
situacdo insiste em escapar de um padrao homogeneizante que indique um caminho linear a seguir. E

nesse espago que vamos de agora em diante nos concentrar, a partir do que nos ofereceu esse projeto.

Os bons encontros produzidos nesse projeto se deram contando com diversidades nos mais
variados aspectos. Nessa trajetdria, tivemos vdrias categorias profissionais trocando experiéncias
consistentes em termos clinicos, tedricos e praticos, fazendo da interdisciplinaridade um principio e uma
metodologia. Vimos como o “método da roda” (CAMPOS, 2003) proporcionou um sincero convivio
entre diferentes visdes no enfrentamento de poténcias e limites dos participantes, construindo tensdes

produtivas entre os saberes e as escolhas decisérias e reflexivas em relacao aos casos.
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A importancia do continente emocional produtor da condi¢ao de participagao confiante,
respeitosa e construtiva nos encontros, emergiu tanto em relagao a discussao de casos clinicos,
quanto a constru¢dao de uma grupalidade entre os participantes. Compartilhamos os relatos de que,
em muitos momentos da sua formagao, os diversos profissionais de satide sdo treinados para nao
se envolverem afetivamente com os pacientes, sob o risco de esses afetos prejudicarem a atuagdo
do profissional e a relagdo terapéutica. Aqui vale a pena nos determos com mais detalhes. Com que
tipo de proximidade realmente deve-se ter cautela? Em que momento pode-se considerar que esse
envolvimento se torna “embolacio’, confusio de papéis, descarregando afetos “culpabilizantes” ou de
pena? De fato, o profissional transbordar seus sentimentos sem maiores reflexdes e mediagoes pode
acabar gerando efeitos bastante danosos. Trata-se, no entanto, ndo de reprimir os afetos em uma atitude
de esquiva emocional, evitando lidar com as impoténcias diante da doenga e da morte. Esse “ideal”
de invulnerabilidade ndo passa de um arsenal defensivo e, como tal, acaba por produzir sintomas:
embotamento afetivo, depressdo, somatizacoes varias. Guardadas essas ressalvas, o que presenciamos
ao longo do trabalho realizado é que os elementos afetivos e emocionais sdo de grande pertinéncia se
bem identificados, acolhidos e compartilhados nas equipes. Certamente essas proximidades ampliam
o leque de vivéncias que os profissionais mantém com seus pacientes e familiares, tornando a clinica

mais integrada e inclusiva.

Apds mais um relato e a discussdo de caso no grupo, seguem as palavras de um médico:

A palavra que bate em relagdo ao encontro de hoje é impactante. Mostra que nos
temos limites e por isso precisamos de ajuda. Outra coisa é saber que estamos
trabalhando ha vinte anos e nao perdemos a capacidade de nos emocionar.

Interessante também é a evidéncia de que o sentimento de pertencimento a uma equipe se dd por
meio da cumplicidade afetiva que acontece quando profissionais abrem seus limites e possibilidades
nessa Otica do que lhes afeta, ou seja, de como cada um (e a equipe) afeta os usudrios e os demais
trabalhadores. As narrativas dos casos mostraram o quanto favorecer a interlocu¢do, com essa
implicagdo, traz efeitos importantes aos tratamentos e aos profissionais. Porém, entendemos que esse
tipo de resultado nao pode ser circunscrito a um periodo antes e um periodo depois do projeto, em uma
l6gica linear de causa e efeito. Certas mudancas em concep¢des e atitudes por vezes requerem anos até
que percebamos que a “ficha caiu”. Parece-nos que o lidar com a extensa e a diversa rede de afetos que

a comunica¢ao em situagdes dificeis suscita demanda esse denso trabalho junto aos profissionais.

A roda promovida nesses grupos problematiza diversas andlises em relagdo as questdes gerenciais
e grupais que constituem e criam os contextos em que esses casos se desenvolvem, nas mais variadas
dimensdes, passando por rotinas hospitalares, falhas de comunicagao, precariedade de recursos fisicos e
financeiros, problemas de relacionamento na equipe e com a rede de servigos em satde, entre tantos outros.
A apresentacio dinamica dos casos deixou claro que lidar com toda essa complexidade convoca a equipe
nao apenas a ampliar seus entendimentos sobre as situagdes, mas também a lidar com os conflitos, tratando-
os de maneira inclusiva, como resultado de interagoes de afetos entre pessoas intensamente implicadas
com seu trabalho a partir de variados pontos de vista. Potencialmente vemos que as possibilidades de

reposicionamentos podem abrir novas formas de negocia¢do frente as forgas e aos poderes instituidos.
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Aprendemos com esses grupos que razdes e emogdes, “dores e delicias” guardam intima e
saudavel simultaneidade, constituindo um terreno prético e concreto de preparo e mudanga nas

situagdes dificeis em satde.

Gostariamos, aqui, de incluir algo de nossas rodas e casos de maneira viva, presencial, em que
possamos compartilhar pequenas amostras, marcos desse mapa de deslocamento e producio de

sentido.

Percebemos o quanto a prética cotidiana torna-se mais consistente e plena de possibilidades
quando investimos nos vinculos, no respeito e na consideragdo para com as pessoas com quem nos
envolvemos com tanta intensidade nesses tratamentos. Nao sdo receitas, mas possibilidades de escolha
do que dizer, do que nao dizer, quando silenciar em conjunto. Segue a amostra de um encontro com

um caso clinico, a ilustragao do bom incémodo.

24 de junho de 2009

Iniciamos nosso dia com um médico apresentando um caso bastante complexo e que motivou
muitos encontros. Tratava-se de pensar em estratégias de como lidar com a familia de uma crianga
de 9 anos com leucemia, que a partir de 1 ano e 4 meses vinha se tratando no hospital. O caso foi
escolhido por exemplificar o quanto o trabalho em torno de casos reais pode impulsionar encontros
interdisciplinares e embasamentos tedricos acerca de cuidados paliativos, inclusive inaugurando o

ambulatério de cuidados paliativos na instituicao.

A situacio clinica foi exposta em detalhes, sendo muito importante para o grupo acompanhar
de perto a doenga, os procedimentos, os problemas e as dificuldades na intera¢ao da equipe com
pacientes e familiares. Vale observar que aqui, como em outros encontros, sentiamo-nos em equipe
como se estivéssemos trabalhando no mesmo servigo, compartilhando e contribuindo para decisoes

acerca de um caso que nos era comum.

O acompanhamento desse menino foi evidenciando as limita¢des que o caso impunha e a
iminéncia da morte foi algo compartilhado ativamente com a equipe e familiares, convidados a participar
das reunides da clinica ampliada. Essa iniciativa envolveu encontros semanais, mais frequentemente
com a mae, no qual eram discutidas as situacoes afetivas e clinicas que vinham se desenvolvendo, assim
como as propostas e os desejos dos familiares para a condu¢ao da vida dessa crian¢a. Desse modo,
conseguiram acordar a passagem do Natal junto aos familiares. Ao final de janeiro, a morte veio a
ocorrer em casa e o atestado de 6bito, principal preocupac¢ao da mae em relagao as providéncias no

momento do falecimento, foi fornecido por um hospital préximo a residéncia.

Foi oferecido aos familiares o0 acompanhamento p6s-morte para ajuda na elaborag¢ao do luto.

Na ocasido, a mae agradece, porém informa estar ainda sem condigoes de retornar ao hospital.

Seguimos com uma importante discussao de como foi prudente e cuidadoso propor encontros

semanais, permitindo que “a ficha fosse caindo” de acordo com o tempo de cada um, principalmente
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para os familiares. Esses encontros eram compartilhados por mais de um profissional, o que propiciou,
além de uma melhor troca, a prépria elaboragao do luto pela equipe. Tratou-se também do espago do
hospital enquanto suporte da esperanca de cura e o quanto essas visitas pds-morte eram dificeis para
algumas pessoas por trazer, no encontro com os profissionais, a lembranca viva de quem se foi. Foi
uma conversa muito interessante, instituinte de muitas elaboragdes a respeito das fun¢oes da institui¢ao
hospitalar e de sua representatividade social e, principalmente, da condi¢dao de maior protagonismo

oferecido ao paciente e a sua familia.

E abordada a questio do acolhimento no paliativismo e o quanto as criangas escolhem quem
vird a ocupar essa fung¢ao. O grupo vai ganhando em confianga e capacidade de problematiza¢ao de
questdes. O tema da pés-morte ganha especial destaque nesse momento e exemplos singulares de
modos de lidar com esse complexo encontro sao relatados. Ir ou ndo ir ao veldrio, vinculo afetivo dos

profissionais implicados etc.

Uma médica pede para tratarmos de uma situa¢ao emergencial. Refere-se a uma situagdo vivida
em que o falecimento do paciente ocorreu durante a chegada da familia ao hospital para visita-lo, estando
alguns no hall de entrada angustiadamente aguardando para subir ao andar. Sobrepondo as normas,
todos tiveram acesso a enfermaria, porém a situagdo tornou-se incontrolavel, com manifestacoes de
desespero, gritos e apelagdes religiosas de toda ordem, trazendo um ambiente de panico e apreensao em
todos, sobretudo entre outros pacientes e familiares. Como foi dito, “a morte do menino desapareceu”

no meio daquele tumulto.

Outro médico fala de uma sensivel estratégia de identificacdo de liderancas em familiares e
acompanhantes que possam trazer mais controle e tranquilidade nesse tipo de situacio. E importante
sublinhar que os casos e as situagdes clinicas que eles mobilizaram fizeram com que algumas normas
hospitalares pudessem ser rediscutidas e flexibilizadas, estimulando as equipes a trabalharem com seus

limites e sua criatividade.

Terminamos com a leitura de um belo artigo que saira no jornal intitulado “A Morte dos

Outros”.

A discussao das particularidades pertinentes ao campo da pediatria oncolégica produziu, nesse
encontro, o que aqui chamamos de deixas importantes para a elaborac¢ao do trabalho final sobre

consensos e sugestoes para o Protocolo SPIKES, contemplando criangas e adolescentes.

Ha certas dreas na medicina em que os protocolos ajudam a direcionar boas préticas na condugao
de prescrigoes de medicamentos, métodos de higienizac¢ao, enfim, em situagdes nas quais os padroes sao
desejaveis e a variabilidade ou a improvisagao podem produzir sérios agravos. No trato com questoes
emocionais e relacionais que envolvem a clinica, a situagdo é bem diferente. As variabilidades individuais,
familiares e culturais sdo a “matéria prima” sobre a qual todo o cuidado podera ser promovido e isso
implica em uma aten¢ao singularizada do profissional a cada caso. Os efeitos que essa diversidade

produz afetam irremediavelmente as concep¢des do profissional e da equipe em rela¢do ao tratamento e
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a comunicagado de noticias dificeis, determinando a melhor forma de conduzir esse processo de acordo

com o tempo e a disponibilidade de cada um.

No inicio dos grupos, havia alguma expectativa de que o protocolo e algum treinamento pudessem
oferecer meios e maneiras adequadas para a comunicag¢do de noticias dificeis. Assim, permanecia um
vetor da atengdo voltado para o paciente. Entretanto, fomos constatando que as noticias dificeis também

N

atingem os profissionais a “queima roupa” e que as condi¢des de trabalho, os modos de gerenciamento
e uma infinidade de outros aspectos apareciam interrelacionados nas discussdes clinicas. O encontro
com as angustias suscitadas pela comunica¢ao de mds noticias, acompanhado de sua verbalizagao,
possibilitou uma compreensao maior do sofrimento vivenciado pelos profissionais, convertendo o
que até entao parecia ser vivido como impoténcia em sensibiliza¢do para a importancia da dimensao

relacional com pacientes e familiares em situagdes dificeis do tratamento.

Partindo do Protocolo SPIKES, analisamos o que ele tem de importante, ou seja, um guia de
reconhecimento de campo, um facilitador da comunica¢dao com pacientes e familiares, mapeando seus

limites e suas possibilidades.

O Consenso que aqui propomos ocupa um espago de encontro em que os protocolos ganham
corpo conceitual e vivencial transformador a um s6 tempo. E importante sublinhar essa atitude para
que ndo nos tranquilizemos excessivamente quando construimos o consenso. O que aqui apresentamos
guarda uma provisoriedade que anuncia o constante devir que é o préprio fruto de toda singularidade

que os vinculos entre os varios integrantes dessa trama tecem em suas multiplas trocas.

O que aqui incluimos como proposta de discussdo tem a inten¢do de por em relevo as
particularidades que envolvem a comunicagdo com criangas, adolescentes, familiares e acompanhantes

em situagoes implicadas em doengas graves.

Logo nos primeiros encontros e nas discussoes sobre o protocolo SPIKES, vimos que esses nomes
e siglas eram motivadores do que mais nos interessava nesse projeto: um encontro vivo de profissionais
que de maneira sincera e implicada se propuseram a discutir questdes fundamentais na construcao de

uma clinica realmente ampliada e transformadora.

Partimos dos sentimentos vividos por eles, em que o “chorar com” faz parte, nao sendo sintoma
de fragilizacao, mas de solidarizagao, permitindo-lhes se perceberem para além de seus contornos
profissionais, levando a constatagdao de como é dificil a aceitagdao da doenga e da morte em criangas e

adolescentes. “A crianca tem mais anos a perder do que o adulto”, como nos foi dito.

Outro ponto de importante singularizacio: ao se tratar de criangas e adolescentes, a condi¢ao
de dependéncia traz questdes substanciais para a familia e os profissionais nos diversos aspectos que

aqui sublinhamos serem indissocidveis — afetivos, juridicos e sociais.

Assim, provisoriamente, conseguimos construir um consenso baseado no protocolo SPIKES

voltado para o publico infanto-juvenil. Esperamos que este possa representar a continuidade de um fluxo
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de ideias que nos ajude a deslizar por tao delicadas e complexas situagdes. O Consenso esta incluido
na Parte III deste livro, como produ¢ao do Grupo 2, e ganhou o titulo, muito apropriadamente, de
SPIKES Junior.

A vivéncia cotidiana dos profissionais de saide na Oncologia Peditrica ganhou maior visibilidade
e possibilidade de compartilhamento nos grupos Balint-Paidéia, favorecendo a observa¢ao valiosa da
micropolitica da clinica e da interdisciplinaridade em ag¢do. A partir da constru¢ao grupal desse espago
de narratividade, os profissionais puderam expor situa¢oes de angustia e sofrimento vivenciadas nos
momentos em que os limites dos afetos, do conhecimento e da sustentabilidade dos protocolos sdo
desafiados. Paradoxalmente, no entanto, percebemos que a experiéncia de confrontarem-se com esses
limites, permitiu-lhes repensar ndo apenas a¢oes e padroes estabelecidos no dia a dia da clinica mas,
sobretudo, descobrir o valor das trocas afetivas na relagdo entre eles e os usudrios, positivando o que
outrora lhes parecia um complicador bastante ameagador. Kuhn (1962) nos ensina que a ruptura de
paradigmas, crencas e mitos acontece sempre nas bordas do conhecimento, ou seja, nos seus limites.
Apesar das forcas dos padroes instituidos e da resisténcia a mudanga provocada por elas, é s6 a partir
das rupturas que a experiéncia pode ser ressignificada e recriada, possibilitando a reinvencdo e o

progresso da clinica.

Compreendemos ao final de nossa jornada — com a cria¢do do Consenso para a comunicacio de
noticias dificeis no universo infanto-juvenil — que a pratica cotidiana do profissional de satide no campo
da oncologia demanda um espago constante de reflexdo e compartilhamento dos desafios inerentes a
esse campo, no qual as angustias do cotidiano possam ganhar voz e engendrar transformacgdes pioneiras

nos processos de cuidado, atengdo e gestao na satide.
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O Luto dos Profissionais de Saude que
Ousam Compartilhar seus Afetos

Equipe interdisciplinar de pesquisa e qualificacdo discute as dificuldades vivenciadas na perda

de criangas e adolescentes e os impactos sobre os profissionais
Rita de Cdssia Ferreira Silverio

Costumo dizer que, antes mesmo de iniciarmos nosso trabalho como coordenadores dos Grupos
Balint, o experimentamos em equipe durante nossas reunioes, melhor denominadas Rodas de Conversa
e Reflexdo. O intenso elo que, tao logo e sem qualquer esfor¢o, constrangimento ou obrigagao, foi sendo
estabelecido entre nos, veio a ser posteriormente definido a partir de um texto lido e discutido por todos,
como grupalidade soliddria (CUNHA, 2009). Este foi o ingrediente fundamental a minha constituigao
enquanto coordenadora neste Projeto, a possibilidade de aliar conhecimento técnico, sensibilidade e a
percepgio de si nesse processo ao reconhecimento da interdependéncia entre a clinica e a gestdo. Somava a
isso o suporte da equipe diante de minhas préprias indagacdes e ao desenvolvimento da capacidade de
lidar com a relativa incerteza que esses desafios trazem, tecendo o “luto” pela percep¢ao da inexisténcia de
certezas absolutas (CUNHA, 2009, p.26-27).

Assim foram se formando os grupos, no emergir da interdisciplinaridade, o que em momento
algum se confundiu com perda da prépria identidade, fusao com o coletivo e, nem tampouco, com a
crenga simplista de que a unido de profissionais de diferentes categorias implicaria finalmente em um
todo organizado e capaz de dar conta da complexidade da clinica e dos sujeitos. Quando menciono
interdisciplinaridade, refiro-me a oportunidade de um verdadeiro encontro entre profissionais de
satde para além dos especialismos, do qual decorre a possibilidade de inventar novas formas de lidar
com a singularidade e as dificuldades impostas pela prdxis (MORIN, 2008), construindo uma nova
histéria, partilhada por todos e tendo por disparadores os casos clinicos apresentados individualmente
pelos integrantes e colocados sob os cuidados dos demais, na perspectiva de um olhar ampliado e

multidimensional.

Parafraseando Balint™, que fala de “uso do médico pelo paciente”, podemos considerar que neste
projeto foi feito o “uso do coordenador pelo participante”, a partir da possibilidade de abandonar a

posicao de Inspetor Detetive (que busca erros e acertos em cada caso ou situagdo) e dar mais atengao

SEm Seis minutos para o paciente, Balint propde as nogdes de uso do médico pelo paciente em contraposi¢do a atitude de inspetor-detetive
por parte do médico. Ambas para descrever as relagdes estabelecidas entre profissional e paciente. BALINT, E.; NORELL, J. S. Seis minutos
para o paciente. 22 ed. Sao Paulo: CLIMEPSI Editores, 1998.
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as relagdes estabelecidas entre cada profissional participante e seu paciente, especificamente nas
dificuldades apresentadas em cada caso. Sendo assim, o coordenador atuou como um facilitador do

fluxo de ideias e emogdes ali presentes e de sua elaboracio.

Para tratar do que ocorreu nesse grupo de trabalho em que atuei como coordenadora, em parceria
com dois outros colegas — Selma Eschenazi do Rosario e Carlos Alberto Lugarinho — apresento a seguir
o emergir de saberes e MUITOS AFETOS presentes na histéria de um adolescente. Histéria que foi
sendo contada e recontada em alguns dos nossos encontros tendo como foco neste artigo a elaboragao

do luto antecipatdrio e p6s-6bito™ pelos profissionais ali presentes.

A escolha por partilhar a histéria do paciente, codinome José, entre tantas outras apresentadas

€m nossos encontros, baseou-se nos seguintes aspectos:

1°) A repercussio, a representatividade e o impacto para o grupo no contar e reviver essa historia e pela
possibilidade de, ao conversar sobre ela no grupo, compartilhar e elaborar as emog¢oes desencadeadas
pelo relato. Nas palavras de um dos médicos participantes: “Eu, doutor, com meu olhar especifico, vejo
através de outros olhares, quando no encontro coletivo, interdisciplinar. O olhar dos outros profissionais

amplia o meu”.

2°) A participagao de um residente como apresentador e desencadeador de uma discussao bastante
afetiva em torno dos dilemas encerrados pela clinica e pelas particularidades desse caso, especialmente
no comunicar de muitas noticias ruins, uma “cascata de mas noticias”, assim como na busca por formas
de enfrentamento desses dilemas. Lembrando que a “cascata de mds noticias” é também para o médico
e sua equipe, que se veem, muitas vezes em tempo recorde, diante de inimeras e inesperadas noticias

dificeis sobre diagnéstico e progndstico.

3°) O desafio clinico imposto por situagdes de alta complexidade com criangas e adolescentes, especialmente
no ambito da mutilagdo e da morte e de seus impactos nos profissionais que cotidianamente lidam

com isso.

4°) O fato de sentir-me tocada pela discussao em torno das questoes de vida e morte do adolescente
e pelas repercussdes nos profissionais. Isto porque, ao participar dessa histéria na posi¢ao de
coordenadora e, antes, no lugar de profissional da drea, percebi que nao estive imune aos afetos
emergentes no luto, perante a morte desse adolescente. Cabe, neste aspecto, ressaltar que a reserva
da qual o profissional precisa fazer-se valer em sua pratica, tanto quanto a sua implicagdo, nao estao
na dureza, no recrudescimento, no entorpecimento, na analgesia, na insensibilidade ou em qualquer

outro adjetivo dessa espécie, mas na possibilidade de, ao afetar-se, se haver com isso. E necessario, ao

*Por luto antecipatorio consideramos os sentimentos e as emogdes presentes quando da perda de um ente querido, diante da possibilidade
de ocorréncia da morte, como por exemplo, quando de uma doenca grave e terminal. Esse termo foi cunhado por Erich Lindermann,
considerado por muitos como pioneiro nas investigagdes clinicas sobre o luto. Em 1944, ele nos descreveu um processo caracterizado como
Sindrome de Reagdo Aguda no Luto e, posteriormente, mais trés fases ou etapas nesse processo. Lindermann (1944) apud JAMILLO, I. E
Morrer bem. Sao Paulo: Planeta (Temas de hoje), 2006.

No luto propriamente dito ou luto pés-6bito imediato ou tardio, essas reagdes e etapas sao experimentadas como reagdo a perda de algo
ou alguém que ocupou um lugar especial. Processo em que o investimento, gradual e processualmente, é retirado das ligagdes com o ente
perdido, por meio do trabalho de luto.
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invés de criar imunidade ou defesas contra todo e qualquer afeto desencadeado no encontro clinico,
saber até que ponto se pode, se consegue e se deve ir e, mais ainda, o aspecto em que fomos tocados e
o porqué. S6 assim poderemos langar mao do afeto de modo potencial, ao invés de nos afastarmos do

paciente ou nos aproximarmos de maneira rapida e informativa simplesmente (FIGUEIREDO, 2000).

5°) A importéincia do luto do profissional, aspecto sobre o qual nos deteremos mais profundamente

neste capitulo e que pdde ndo s6 ser percebido, como trabalhado junto ao grupo.

Este caso foi apresentado em nosso quarto encontro por um residente de oncopediatria, recebendo
a adesdo e o compartilhamento de toda a equipe de referéncia do paciente e dos demais profissionais
participantes e circulando, portanto, entre vdrias falas, saberes e afetos. Esse compartilhar criou um
espaco-clima de ambiéncia afetiva, gerando seguranca, confiabilidade, respeito e cumplicidade diante

das dificuldades e dos sentimentos expressos por cada um.

Considero essa situag¢ao clinica, com todas as suas intensidades, um marco no grupo, especialmente
pela possibilidade de elaboragdo de contetidos e emocdes vivenciadas no contexto das relagbes que
foram estabelecidas a partir do vinculo com esse paciente. Estar vinculado a alguém, especialmente em
momentos de doenga e tensdo, promove relagdes de apego (BOWLBY, 2004) e desse apego é preciso
cuidar, inclusive, para ndo causar submissao. Dito isso, podemos considerar a constru¢ao de novas

possibilidades e maneiras de lidar com a dor e o sofrimento, conferindo-lhe um novo significado.

Esse cuidado também se materializou na relacao dos coordenadores com o grupo e, em particular,
com cada um dos profissionais ali presentes, assim como nas relagdes dos trabalhadores entre si e destes
com seus pacientes e familiares. Fun¢ao essa que, no exercicio profissional, foi denominada pelo grupo
“cuidado formal”, para diferencia-la do acompanhamento prestado pelos familiares ou pela rede social

do paciente em situacoes de dependéncia.

Com José, a aten¢do e a presenga da equipe, renovadas a cada dia, encontram-se, para mim,
expressas no mito de Fénix, o passaro que renasce das proprias cinzas e que, para alguns povos antigos,
representava o Sol — que ao final de cada tarde se incendeia e morre, renascendo a cada manha —

simbolizando a esperanga, a persisténcia e a transformagao de tudo que existe.

Também noés, em nossa pratica didria, especialmente no contato constante com pacientes graves
e sem possibilidades de cura, nos vemos muitas vezes esgotados e impotentes, a nos perguntar de que
forma poderemos ajudar quando ja nao mais existem recursos técnicos e a morte se aproxima. E, ainda
mais, 0 quanto poderemos suportar as sucessivas perdas e a presenga constante da morte. A tristeza ou
anegacao que essa situagao provoca muitas vezes faz com que os profissionais afastem-se do paciente

em seus momentos de maior desamparo.

No entanto, a abertura para a singularidade de cada paciente e de cada contexto pode tornar

possivel que se encontre sentido no cuidado, para que, mesmo nos dltimos momentos, se possa oferecer
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uma vida com menos sofrimento. Essa agao muitas vezes pode expressar-se pela simples disponibilidade
e por nossa capacidade de estar por perto, ainda que em siléncio. A experiéncia vivida no grupo mostrou
a importancia do suporte a equipe, para que essa disponibilidade e abertura se mantenham: a cada
encontro renovar-se nas trocas com os pares e no repensar da clinica, com seus afetos e afetagoes, tendo,

na qualidade e na intensidade dos vinculos estabelecidos, a tonica das relagoes.

Esse vinculo de confianga que é estabelecido, em primeira instancia, na relacao entre o bebé e
sua mae ou figura substituta, 14 nos primérdios do desenvolvimento emocional, repete-se no decorrer
de toda nossa existéncia, nas mais diversas situagoes e relacdes. Na qualidade de experiéncia particular
e singular a cada sujeito, pode ser evocado, principalmente, quando alguma desestabilizagao do viver
acontece e a sauide é colocada em risco como, por exemplo, em situagdes de hospitalizacdo e adoecimento
inesperado. Nesses casos, em que hd a irrup¢do do adoecer, a atualiza¢ao do vinculo, agora construido
entre o profissional e o paciente, parece poder facilitar ou dificultar o relacionamento entre eles, destes
com a doenga e até com o tratamento, redimensionando os sentimentos ali presentes. Esse fato leva a
constatacao de que o vinculo de confianca protege nao s6 o paciente, como também o profissional, de
certos sentimentos que podem emergir em situa¢des de ameaga fisica e psiquica, causando sofrimento

extra para as pessoas envolvidas (PENELLO, 2009).

Assim, diante da ameaga de perda de nossos vinculos, mesmo aqueles ditos profissionais, reagoes
poderosas podem surgir, proporcionais ao potencial da perda experimentada, o que inclui um vasto
repertdrio, desde o chorar e o gritar, até o distanciamento e a apatia. Essas reagdes consistem em
atitudes defensivas diante do luto pela morte ou pela perda de qualquer natureza, ndo constituindo,

inicialmente, patologia ou agravo a satde.

Podemos entdo perceber a importancia e a preméncia do vinculo afetivo nas relagdes, tanto com
as pessoas que nos cercam como com as situagdes ou objetos que nos circundam (trabalho, dinheiro,

bens materiais ou de outra natureza) e a tristeza ou o sofrimento que podem advir dessas perdas.

E nesse contexto do vinculo de confianca que situo a histéria de José, na ocasido um adolescente
de 14 anos (completou 15 anos dois dias ap6s sua historia ter sido partilhada com o grupo). Diagndstico
de osteossarcoma com tumorac¢ao no fémur direito, inicialmente ndo metastético. Seu tratamento foi

incluido, na época, em um dos protocolos de pesquisa em quimioterapia.

No que se refere a comunicagao da conduta prescrita e dos progndsticos associados a ela, José
tinha conhecimento do procedimento cirdrgico para realizacdo da amputagao ou endoproétese, que
ocorreu por volta de 112 semana de internag¢do, com coloca¢io de protese fixa. Essa conduta, honesta
e transparente a respeito da comunicacao dessa noticia dificil, fora adotada durante todo o processo
de tratamento, inclusive quanto aos questionamentos e as sugestoes do paciente e de sua miae. Ou seja,
somou-se ao realismo e a verdade necessdrios a prudéncia e principalmente o acolhimento de suas

emogoes, ainda que em alguns momentos isso pudesse promover certa angustia na equipe.

Posteriormente, apds a perda da forca no membro inferior esquerdo e deteccao de hérnia, houve
uma “cascata de mds noticias”: a possibilidade de nova amputacdo, na outra perna; a inviabilidade dessa
amputag¢ao, uma vez que o laudo da patologia havia indicado a presenca de linfonodo; e, em seguida,

a deteccdo de vinte e dois n6dulos pulmonares considerados inoperaveis.
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Em meio a essa avalanche de noticias ruins, seguidas umas das outras, comega a ser
considerada a possibilidade de encaminhamento de José aos Cuidados Paliativos. Cabe ressaltar que
esse encaminhamento e, antes, sua impossibilidade curativa, foi mais uma noticia ruim também
para a equipe. Esses profissionais de referéncia, aos quais José estava vinculado, ressentiam-se pelo

desligamento® do paciente justamente no momento em que ele mais precisava do apoio da equipe.

Portanto, transmitir estsas novas e péssimas noticias a José foi uma tarefa herctilea. Dizer sobre
seu desligamento do protocolo de quimioterapia implicava anunciar o fim do tratamento curativo e
também do acompanhamento pela equipe. “E uma comunicacdo de md noticia por dia!”, “Ter que desligd-
lo do protocolo de pesquisa...” E embora, legalmente, coubesse ao médico-assistente tal procedimento
(neste caso, o residente) a equipe optou por participar dessa tarefa. Assim o médico nao precisaria
estar sozinho diante da gravidade e da afetacdo do caso. E ele era bastante seguro de si para admitir
seus sentimentos e pedir a alguém para rachar responsabilidades, como ja disseram outros autores que

tematizaram situagdes semelhantes®.

Por outro lado, a equipe pode aperceber-se da importancia de “ndo tratar o paciente vivo como
se ele jd estivesse morto”, respeitando os seus direitos no que compete a sua vida e morte. Essa atitude
permitiu ao médico “dividir a conta” nao s6 com a equipe, mas também com o préprio José, de acordo
com as suas possibilidades, apostando em seu protagonismo e na sua capacidade de fazer andar a vida,

ainda que na iminéncia da morte.

Aposta que nos remete a histéria de como era tratado o paciente gravemente doente ou
moribundo em tempos antigos: cabia a ele o direito e a responsabilidade de organizar sua morte assim
como a ritualizacdo dela e, a0 médico ou a entidade espiritual, a comunica¢do da md noticia caso o
paciente ndo conseguisse se aperceber do seu fim. Era esse empoderamento acerca da prépria finitude
e dos acontecimentos inerentes a ela que possibilitava a cada um dizer da sua vida e assim significa-
la naquele momento. Ou seja, se da sua prépria morte pudesse participar e decidir, certificar-se-ia
quanto a validade da prépria vida. Decisdo que muitas vezes consistia na escolha por morrer ou nao
em casa, 0 que, embora possivel nos tempos modernos, é cada vez mais raro. Ou mesmo na decisdo de
com quem falar e em que ocasido, podendo assim realizar as despedidas que julgasse importantes. E,
especialmente, de como gostaria de viver seus diltimos momentos. Isso permitia ao paciente manter-se
vivo até o fim, ocupando-se de si e de sua prépria vida, e compartilhando-a com aqueles por quem
nutria algum afeto (ARIES, 2003).

No que concerne a equipe que assistia José, temos que o esgotamento dos recursos de cura
e mesmo a impossibilidade de controle da doenga com a amputagdo desencadearam uma série de
sentimentos e angustias inerentes ao luto. Luto pela esperanca e pelo desejo de cura de um garoto de
apenas 15 anos “cheio de vida e com vocagdo para ser feliz”. Luto pela ineficicia das ferramentas e pelo

limite dos protocolos, “o protocolo é o que hd de mais fécil”. Luto pela falsa crenca de que ao médico cabe

“Detectada a impossibilidade curativa, José fora desligado do Protocolo de Pesquisa em Quimioterapia e, com o encaminhamento aos
cuidados paliativos, passaria a ser cuidado por outra equipe, do servigo responsével pela paliagao.
A esse respeito ver em: AISEMBERG, R.; KASTENBAUM, R. O contexto cultural da morte. In: Psicologia da Morte. Sao Paulo: Pioneira, 1983.

135



136

sempre e a qualquer custo salvar a vida em detrimento do cuidar enquanto houver vida. Luto diante da
impoténcia suscitada nessas situagoes de gravidade. Luto pela perda de um paciente com o qual foram
estabelecidos vinculos afetivos e toda uma trajetéria de cuidados. Por fim, luto que pode nos colocar
em contato com as nossas proprias perdas e com o temor de outras, tanto no dmbito ptblico como
no privado, despertando a ansiedade existencial expressa pela assertiva “Eu morrerei!”, uma vez nao
haver para o inconsciente o registro da prépria morte (DOLTO, 2002). Evidéncia que se torna clara
no confronto com a morte do outro e possibilita a ressignificacao da prépria finitude*, afirmando o
seu cardter irreversivel e universal, por meio da certeza de que nao hd como suplantar a morte, pois

ela é comum a todos e inerente a prépria vida.

No confronto com a falta de possibilidades curativas de José, temos entdo alguns profissionais
vivenciando, a partir da experiéncia interdisciplinar, intersubjetiva e interinstitucional, a possibilidade
de dar voz as angustias geradas pela clinica. Nesse caso, a morte anunciada de um jovem paciente e, com
ela, a perda da esperanga de imortalidade ali contida, veiculada na simples crenga de que o profissional
de satide, principalmente o médico, é o detentor dos destinos da vida e da morte e, portanto, capaz

de alterar seu fluxo natural.

Assim, essa equipe nos conta a histéria desse paciente para além da doenga, nos conta a histéria
das perdas de José e das suas proprias perdas, sentidas através e por meio dele, e transmitidas a cada
novo encontro por meio de alguma noticia da sua evolu¢ao e das intervengdes realizadas junto a ele e

sua mae. E, especialmente, das proprias afetacoes de cada um diante de seu quadro.

Em um de nossos encontros, o médico nos falou de um pedido de José: que se dissesse a sua
mae, “que estava tudo bem e para ela ndo ficar triste”. Refletindo diante desse pedido, diretamente
dirigido a ele, pontua: “A gente diz que estd fazendo todo o possivel, mas ndo deixamos de apontar para
a progressdo da doeng¢a”, deixando entrever a impoténcia experimentada nessa situagdo e o luto face
a impossibilidade de garantir a cura e evitar o sofrimento — garantia que muitas vezes é cobrada do

médico e pelo préprio médico.

Portanto, esses profissionais arriscaram-se a partilhar ndo apenas as experiéncias ilustres, bem-
sucedidas ou de “final feliz”, mas aquelas situagdes pelas quais foram tocados e que produziram afetos
e efeitos, que criaram impasses na clinica e repercussdes em suas vidas. Disponibilizaram-se a estar
em um coletivo organizado, com diversos outros trabalhadores de diferentes categorias e institui¢des,
muitos até entdo desconhecidos, expressando suas emogdes no encontro didrio com a dor do outro
e com as proprias dores emergentes nessa relagdo. Compreendendo, a partir desse lago solidério, que
“quando as experiéncias sao vividas solitariamente e sem a possibilidade de uma elaboragao compartilhada,

aquilo que o profissional de satide pode sentir induz a diividas do tipo: serd que isso s6 ocorre comigo?”

Permitiram-se assim, entrar em contato com as dificuldades, as tristezas e as perdas vivenciadas
tanto antecipadamente como apds o 6bito de José. Reavaliaram e revalidaram, no espago de seguranc¢a

criado no grupo, a trajetdria desses cuidados e conscientizaram-se quanto a sua morte e ao luto por

*Inconscientemente todos nos acreditamos imortais, a morte do outro vem negar essa certeza, mostrando que a morte é irreversivel e
universal. A esse respeito ver em AISEMBERG, R.; KASTENBAUM, R. Concep¢des de morte na primeira infancia. In: Psicologia da Morte.
Sao Paulo: Pioneira, 1983.
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ela desencadeado. Puderam, ao que me parece, iniciar o processo de desligamento da energia investida
nesse tratamento, desinvestimento vivido por cada um de acordo com seu tempo interno, com a
intensidade de sua dor e com as possibilidades de lidar com ela. Inerente, portanto, a singularidade
de cada sujeito em sua rela¢do nao sé com aquele ou aquilo que se perdeu, mas com o que se perdeu
naquilo ou naquele (FREUD, 1976a).

O que José nos enuncia, por sua morte anunciada e pela vida que vai transcorrendo apesar
dela, é que a perda de uma pessoa querida é uma das experiéncias mais angustiantes que qualquer ser
humano pode sofrer. E intensa nao s6 para quem a vive, como também dolorosa de ser testemunhada,

apenas pelo fato de sermos impotentes para ajudar (BOWLBY, 2004).

Foi em nosso quinto encontro, o seguinte a apresenta¢ao de José, que os participantes verbalizaram
aimportancia e a0 mesmo tempo o desafio presente neste dispositivo de Grupos - Balint-Paidéia - em
virtude da intensidade dos afetos emergentes. Se por um lado encontraram espago e continéncia para a
expressao de suas dificuldades e sentimentos a elas relacionados, por outro, nao deixaram de admitir:

“hd um preco, tem nos afetado e nao sabemos lidar com isso, estamos acostumados a ficar no automdtico”.

Referindo-se a sucessao de mds noticias que também afetam o profissional, fazendo-o reviver o
sentimento experimentado no cotidiano da clinica, um participante expressa: “Tenho gostado muito,
mas penso que as intensidades desse afeto também estio relacionadas a falta de forum. Sai mal semana
passada, mas jd tinha chegado mal aqui. A reflexio me ajudou a chorar... ds vezes é bom... Voltar para
a andlise?!” Aparece entdo a preocupagao sobre o que fazer com essas emog¢oes para além do espago

grupal: “Como dar conta desses afetos depois?”.

E foram eles proprios que teceram as respostas, a partir das trocas e dos vinculos estabelecidos
entre os participantes e do reconhecimento de que “é preciso lidar com os limites da situagdo, os limites

do outro e com os proprios limites”.

Nessa perspectiva, proporcionar cuidado, mesmo que na iminéncia da morte, e antecipar o trabalho
de luto, resguardando a0 mesmo tempo a continuidade da vida, pareciam ser quase tarefas impossiveis.
E embora, de inicio, ndo tivéssemos em mente o trabalho que se seguiria, ele foi acontecendo de acordo
com a demanda do préprio grupo e a partir do clima afetivo estabelecido. De modo que a equipe foi

sendo conduzida® no sentido de dizer a José sobre sua importancia e também de poder dizer-lhe adeus!

Imbuidos nessa proposta, posteriormente, recebemos da equipe o feedback de que José realizara
o testemunho que desejava, junto aos amigos e familiares... Testemunho também dado pela prépria
equipe, naquele momento, sobre aimportincia de ter podido levar para a roda de conversa essa historia.
Essa troca tornou possivel, inclusive junto a sua mae, um novo repertdrio de respostas diante de suas
angustias e indagagoes e a intensificagdo também do contato com o préprio paciente, que continuou
recebendo os cuidados dessa equipe até o fim. “Ndao hd protocolo, o limite é o profissional que se dd, este

é um primeiro cuidado, saber do seu limite, 0 quanto é possivel suportar sem sentir-se invadido’.

“Cabe ressaltar que todo o trabalho de luto foi sendo encaminhado pelos trés coordenadores, de modo que as interven¢des aparecem
no contexto deste texto sem autoria, ainda que tenhamos nosso registro escrito e nossa memdria afetiva como alicerces dessa constru¢io
empreendida em cogestao.
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E assim, em um de nossos dltimos encontros, um dos trabalhadores da equipe comunica ao
grupo a morte de José. Essa comunicagao pdde ser proferida e recebida de modo que os participantes
ja nao se sentissem tao abalados por ela, embora ainda se configurando como ma noticia e apesar da

tristeza advinda da perda, portanto, do luto em andamento.

Ainda que os profissionais de satide constantemente se defrontem com a finitude, o tabu da morte
- histdrica e socialmente construido —acaba por exercer seu dominio também neste campo. Influéncia
que, em muitos casos, se evidencia por atitudes defensivas diante do choro e da tristeza de pacientes,
familiares e mesmo de algum colega, que porventura se apresente mais mobilizado frente a gravidade
de determinada situagdo. Isso pode promover, entre outras consequéncias, descuido e desatencao as
queixas de pacientes quanto aos sintomas que lhes sdo desagradaveis ou dolorosos, impedindo que se
assegure o conforto e o bem-estar, minimamente necessarios, a superagao das dificuldades encontradas

em condi¢des extremas.

O afastamento e a nega¢do diante da morte e mesmo de sua iminéncia pode ainda se revestir
de incansével busca por procedimentos e tecnologias, que em vao tentam afugenta-la. Pode ainda ser
coroado por condutas extraordindrias e dispensaveis, causadoras de dor e sofrimento, apoiadas pela
crenca na salvagdo a qualquer preco, posi¢do que acaba por calar ou silenciar a tristeza pela perda e,
em ultima instancia, inviabiliza o trabalho de luto, inclusive do préprio profissional. Pode, em certa
medida e até certo ponto, nos transformar em fazedores de patologias do luto, muitas das vezes em

nds mesmos, trabalhadores desta area.

Como exemplo, recordo-me de um jovem paciente atendido por mim em uma enfermaria de
hospital geral. Apresentava diagnéstico de neoplasia e progndstico reservado, com emagrecimento
importante e dispneia acentuada, sendo cotidianamente submetido a inimeros exames. A comunicagao
com sua médica era deficitdria, pois em suas palavras, esta s6 o visitava durante o round, sempre alegando
estar com pressa. Ao final de certo dia, durante um de meus atendimentos, ap6s intenso esfor¢o de sua
parte, ele verbaliza o desejo de saber sobre sua doenca e também sua angustia pela morte prevista, e me
implora para que ndo deixe realizarem-lhe uma bidpsia a qual, segundo ele, ndo aguentaria. Entao me
relata estar em dieta zero desde cedo e com muita dificuldade para respirar, além de estar aguardando
hd horas pela realizacao da bidpsia, sem que nada lhe fosse dito. Nao encontrando sua médica, em
virtude do horério ja avangado, converso com a enfermeira responsavel pelo turno e comunico ao centro
cirdrgico a dificuldade e a decisdo expressas pelo paciente, as quais sio consideradas. Na madrugada
desse mesmo dia, o paciente foi encaminhado a Ul, quando finalmente pdde encontrar algum alivio,

vindo a 6bito no transcorrer da madrugada.

Sendo assim podemos inferir que qualquer profissional atuante na rede oncoldgica ou em
outras areas da sadide, que lide com situagdes de extrema complexidade, estd sujeito a tristeza e outros

sentimentos. E a interdi¢do a manifestagao publica destes® podem tornar o trabalho desgastante,
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exaustivo e angustiante, promovendo a repressao desses afetos e impedindo sua transformagao, tao
necessdria a lida constante com a dor e a morte (PITTA, 1991). Dai a necessidade de travar contato

com aquilo pelo qual se é tocado e cuidar do mesmo modo como se faz com os pacientes e suas dores.

Nesse grupo (Grupo 1), alguns dispositivos foram encontrados para se “cuidar do cuidador”,

no que concerne as constantes perdas vividas, entre eles:

—“Conversar sobre a morte abertamente, inclusive com os familiares”, certamente levando em conta
a singularidade de cada histdria e as possibilidades de cada sujeito: .. falar da morte concretamente...
conversar com a familia na tentativa de aproximd-los... Venha, aproveite este momento, pode ser o

ultimo”.

—“Estabelecer equipes de referéncia na atengdo em satide para a construgio de projetos terapéuticos

singulares”.

—E“compartilhar experiéncias / saberes e afetos, em encontros regulares e permanentes, nos moldes

dos Grupos Balint, espago de suporte e direcionamento dos afetos dos trabalhadores de satide”.

A construcdo da atenc¢io e o suporte aos trabalhadores de satde envolve, portanto, a construcao
compartilhada de estratégias e dispositivos de cuidado que, embora singulares e diversos, encontram
varios pontos de convergéncia, conforme poderd ser apreciado nos diversos artigos deste livro. Essa
construc¢ao advém da possibilidade de dar voz as angustias, as dificuldades e as dores advindas da lida

didria, de criar e/ou manter espagos apropriados de catarse, troca e elaboragao.

Conforme uma histéria infantil que me vem a memdria, destas que sdo muito mais para adultos
do que para criangas, a personagem principal, uma pata, em dado momento, se dd conta de que a
morte a havia acompanhado durante toda a vida, a cada riso, brincadeira, durante o seu desfalecer
de sono, a cada dificuldade ou conquista. E na hora da despedida era ela, a morte, quem finalmente
estava presente a fim de carregd-la em seus bragos. Talvez seja essa a grande metafora proposta pela
vida: viver como se ela, a morte, nao estivesse ali, mas saber de sua existéncia, presenca e aproximacao,
quando chegada a hora de por ela ser carregada nos bragos ou de ver que assim acontece com aqueles

a quem amamos ou minimamente nos vinculamos.

O que, em termos praticos, essa alusao e essa imagem nos trazem do luto — e mais especificamente
do luto do profissional em seu oficio de cuidar — é a nog¢ao de que ndo nos é facultado saber o momento
exato da morte de nossos pacientes. Mesmo aqueles que se encontram fora de possibilidades curativas,
nao nos é dado escolher entre a vida e morte, no entanto, nos é facultado escolher como viveremos

sua iminéncia ou sua emergéncia.

O luto dentro dessa perspectiva processual, em que ndo hd uma resolucio, por assim dizer, e
sim a elaboragao através da vida, ndo hé que ser resolvido ou superado e sim processado de acordo

com o significado atribuido a vida, as perdas e, por fim, a morte.

*No Ocidente aprendemos através dos tempos, especialmente fins do século XX e XXI, a negar a morte, a ocultd-la e a escondé-la e, com
ela, todas as manifesta¢des de dor e pesar, sendo-nos vetado chorar e demonstrar nossa comogdo, motivo de vergonha em demonstragoes
publicas, ap6s demarcado espago de tempo considerado normal, acentuando-se em situagdes nas quais o motivo que levou a perda é carregado
de estigma e preconceito. Isso pode ser conferido em Ariés, Phillipe, idem.
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Essa compreensido possibilita nos atermos ao fato de que, apds a perda ou a morte, ndo s6 o
mundo externo daquele que a vivenciou se modifica, mas também seu mundo interno, que requer
entdo alguma reorganizag¢do e tempo para que ela aconteca. De acordo com os participantes, a existéncia
de espagos como os Grupos Balint-Paidéia é uma das alternativas possiveis de suporte, por isso um

antidoto eficaz contra a soliddo, da qual muitos profissionais se queixam.

Em sintese, com essas consideragdes procuramos nortear nossas reflexdes e pontuar que o luto
envolve: aceitagdo da realidade; adaptagao a perda; elaboragao da dor; ajuste ao ambiente; reavaliagao
cognitiva e emocional; e, por fim, continuidade da vida, com o reposicionamento afetivo da memoria
daquele que se foi (WORDEN, 1998; BOWLBY, 2004), ratificando que no contexto do trabalho em
satde, esse luto contempla também o profissional. A hist6ria de José permitiu a equipe, mesmo diante
da tristeza pela perda anunciada e posteriormente pela morte, dividir suas angustias, estabelecer novas

estratégias de acdo e relagdo e caminhar rumo ao processo de elaborac¢io do luto.
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Sendo com os que Cuidam, Acolhendo o
Cuidador

Alcio Braz

Quem me dera ouvir de alguém a voz humana

Que confessasse nao um pecado, mas uma infamia;

Que contasse, ndo uma violéncia, mas uma cobardia!

Nao, sdo todos o Ideal, se os oico e me falam.

Quem hd neste largo mundo que me confesse que uma vez foi vil?

Alvaro de Campos

O artigo inicia considerando o papel e o lugar da interdisciplinaridade na comunica¢ao de noticias
dificeis no tratamento, a constru¢ao de um espago de convivéncia e grupalidade solidéria, sendo com
os que cuidam dos que estdo vivendo com a doenga, sofrendo e morrendo; e a possivel construgdo
de espagos compartilhados: terapeutas, cuidadores, familiares, pacientes — uma rede de sustenta¢ao
diante das mds noticias. Segue-se uma abordagem do tema do adoecimento dos profissionais, quem
cuida dos cuidadores? que continua a ser desenvolvido na dtica do “tornar-se sujeito’. Passando sobre os
desafios dos gestores para lidar com as singularidades dos trabalhadores e dos usudrios, chegamos as
primeiras conclusdes. Por fim, enfrentamos a questdo do que é considerado ma noticia em medicina

e chegamos a propor pensarmos sobre o que seria mesmo uma ma noticia.

Peco permissdo a(o) colega que estd lendo para essas pequenas viagens ao possivel de ser
questionado, porque no fundo é isso que pretendo neste artigo: oferecer a vocé que trabalha, talvez
um pouco isolado dos demais trabalhadores nesse campo, alguma interlocugao e provocagdes de boa

vontade.

Naio se trata aqui de um roteiro de orientacdo para coordenadores de grupos de profissionais
responsaveis pela comunica¢ao de mds noticias, mas do relato de algumas reflexdes que possam ajudar

os que ousam caminhar nessa estrada a reconhecerem seus acidentes e trajetos possiveis.

Se vocé trabalha no SUS como profissional de satde, sabe que o sentimento de solidao diante
da enormidade da tarefa é tdo imenso quanto aquela dimenséo. Assim, podemos trocar dois dedos de

prosa sobre o assunto e nos sentirmos um pouco mais préximos.
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Optei por um texto mais fluido, sem recorrer extensivamente as citagdes nem as elaboragoes
tedricas psicanaliticas, antropoldgicas ou budistas. Permito-me falar brevemente a partir de relatos que
surgiram nos grupos, mas trabalhados através de minhas préprias experiéncias como psiquiatra em
um servi¢o de oncologia, acompanhante de pacientes em processo de morrer e praticante de meditagdo

na tradi¢do zen — budista.

Meu objetivo é contar uma histéria de como é possivel construir espagos de convivéncia em
que aprendemos juntos a partir dos saberes acumulados em cada um de nés. Em alguns momentos
podem ocorrer “prescricoes” de modos de agir e/ou juizos de valor sobre nossa sociedade e cultura;

mal inerente ao estar no mundo humano e ser quem sou.

Neste livro vocé encontra diversos estilos de relatar a experiéncia, visoes diversas. Aprendemos
juntos, como um grupo de coordenadores, a valorizar nossas diferencas, nao sé a tolerd-las como um
mal necessério. Nossa ideia é de que vocé possa aproveitar nossa experiéncia para projetar e construir
asua propria. Sem medo de errar, sabendo que pior que errar é nao tentar, que vivemos em um espago
de possibilidades a serem realizadas pelos que ousam, que dentro da nossa fragilidade humana e de

nossos medos temos a forga da solidariedade.

Catorze profissionais de satide, sendo dois coordenadores do grupo, se rednem pela segunda

vez. Um dos participantes relata um caso que o deixou angustiado:

Caso de uma paciente, médica ginecologista, encaminhada para um hospital da rede federal do

Rio de Janeiro. Passagem por varias instituicdes sem diagnéstico nem tratamento.

O cirurgido foi conversar com ela, que disse ter se esquecido de si mesma vivendo apenas
no trabalho, o que explicaria os 5 anos sem exame citopatolégico. CA de colo, I1IB, necessidade de
radioterapia anti-hemorragica, encaminhada para o INCA. A experiéncia dessa paciente, profissional
de satde, médica, ginecologista, na enfermaria: espanto, consterna¢ao e medo vividos pelas outras

pacientes. Faleceu em um més mais ou menos apds a confirmacio do diagndstico.

Se eu tivesse cAncer como eu gostaria de receber essa noticia?” pergunta o cirurgido. “Noticia

» «

mal dada destréi a pessoa”. “A dltima coisa que vocé pode pensar é em morrer”.

O oncologista clinico fala que os cirurgioes tém essa dificuldade em comunicar o diagnéstico,
assim como os colegas da clinica médica; os pacientes chegam para o oncologista sem o diagndstico,

muitas vezes em estado de doenga adiantado. “Sobra para né6s o peso da noticia ruim.”

Nesse dia o grupo discute a questdo da comunica¢do do diagndstico e da passagem da
responsabilidade, a falta de um protocolo para a comunicagdo de mds noticias, a dificuldade de passar
de cuidador para cuidado, o abandono de si mesmo como sintoma do burnout do trabalhador em satde.
Falam da dor de morrer e da dor de viver uma vida esvaziada de vinculos. Alternam-se momentos
de compartilhamento de sentimentos, afetos, com discussdes clinicas e cirirgicas, momentos em que

compartilhamos nossas impoténcias e poténcias, momentos em que o grupo busca um procedimento
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técnico padrao — simbolizado pelo protocolo SPIKES — e ao mesmo tempo exibe ddvidas quanto a

eficicia do método escolhido para a discussdo da comunicac¢ao de mds noticias.

Dez encontros mais tarde, lamentamos ter de nos separar, percebendo, todos, o quanto a
experiéncia do grupo nos tinha modificado e com a proposta de uma continuidade, na prépria

instituicdo ou em cada hospital federal participante do Projeto.

Como descrever toda a circulagao de afetos e saberes? Como descrever essa caminhada, breve
sem dtivida, mas com tanta eficicia? E o desafio de cada artigo desta obra conjunta, fragmento da
produgdo de cada grupo, neste caso especificamente do que foi vivido por mim a partir das reunides
dos Grupos 5 e 6, que cocoordenei respectivamente com Rita de Cassia e Suely Marinho, e do Grupo
9, dos coordenadores. O que esta apresentado neste artigo é de minha inteira responsabilidade, mas
devo as coordenadoras do Projeto e do Grupo 9, as minhas colegas de cocoordenagdo e aos demais
companheiros de coordenagdo, assim como aos participantes dos grupos, a inspiragdo para o que aqui
produzo. Inspira¢ao que também significa sopro de vida a cada instante em que continuo vivo; sopro
de vida, em grego, pneuma, sinscrito atman, hebraico biblico ru’ah, portugués espirito no sentido
literal da palavra, frequentemente abstraida desse contexto tao préximo e fisico e langada no mundo

da metafisica.

Voltando a situacao relatada no inicio: uma terapeuta fala sobre a paciente ter sido encaminhada
para o grupo de suporte psicoldgico e sua postura meio isolada, sentando distante (em média oito
pacientes por grupo). Uma hora a paciente falou de sentir-se culpada de estar ali porque era profissional
de satide — pacientes embasbacadas... Falou da falta de tempo e de ndo imaginar que isso aconteceria
com ela. Chegou a marcar consulta na psicologia, mas depois foi internada. Mobilizou muito a equipe.
A terapeuta fala dos processos que a paciente passou: negagao, culpa, barganha etc. Acha que o processo

desde o diagnéstico até o 6bito foi rapido.

A médica tinha 50 anos. A terapeuta fala da questdo da mobilizacdo da equipe e da atitude
oscilante da paciente, ora paciente, ora profissional de satde. Ela era espirita, achava que tinha de
passar por isso, ndo entraram no mérito. Uma médica fala que todos os pacientes buscam uma for¢a
superior, que temos de respeitar. Ha também a dificuldade da equipe em lidar com a situagdo do
profissional de satide doente. Segundo o grupo, qualquer paciente ndo profissional de saide teria
sido encaminhada diretamente para cuidados paliativos em outro hospital; ela foi mantida naquela

unidade, apesar de tudo.

A questdo do profissional de satde doente atravessou toda a durac¢ao dos encontros, assim como

a relacao entre o trabalho e o adoecimento dos trabalhadores em saude.

Niao abordaremos aqui a questdo da relagdo entre a experiéncia do sofrimento préprio e a
escolha profissional, como tratada por Lévi-Strauss, de quem apropriamos o subtitulo acima, ja que
nao estamos investigando a construg¢do das vocagdes. O que os dois grupos trouxeram foi o aspecto

do adoecimento pela pratica profissional.
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A necessidade da comunicagao da mad noticia para o profissional responsavel pelo cuidado é uma
ma noticia primeiramente para ele, que tem que lidar com a dor de dar um diagnéstico de doenga grave
e muitas vezes de mau progndstico, de mau resultado de um exame, da necessidade de realizagao de um
tratamento doloroso, de um procedimento diagndstico invasivo e sofrido, e de tantas outras situagoes, que
sempre terminam apontando para a Unica certeza da vida, a morte. O acimulo de pacientes em situacao
grave pela precariedade da rede e dos recursos disponiveis, humanos e materiais, diante da demanda enorme
e crescente, acarreta sofrimento aumentado também para a maioria dos cuidadores, comprometidos que sdo
com a saude coletiva e com sua missao de aliviar o sofrimento sempre, curar quando possivel. E a pergunta

aparece: quem cuida do cuidador? Nas palavras de Gastao Wagner de Sousa Campos,

O trabalhador em saide lida com o limite humano, com nossa impoténcia, com
a evidéncia de que ndo somos deuses, lidamos com a morte, a doenca e a dor.
Trabalhamos em ambientes perigosos (germes, fracassos, competicdo, etc.) e
precisamos de apoio, de formac¢ao continuada, de estar sempre em andlise, além de
carreiras e saldrios. (CAMPOS, 2007)

Por outro lado, nas palavras de Joan Halifax, especialista americana em ser junto dos que estio

morrendo,

Velhice, doenga e morte nao precisam ser equivalentes a sofrimento; podemos viver e
praticar de tal maneira que a morte seja um rito natural de passagem, a completude
de nossa vida, e mesmo a liberagdo mais radical. (HALIFAX, 2009)

Essa dupla possibilidade, o lidar com a impoténcia e a poténcia, o limite e o desafio, a solidao e
a construcdo do coletivo dos solitarios sdo determinantes para a escolha de carreira dos profissionais
de satide, e a maneira de viver essas dualidades e transcendé-las sera determinante para o equilibrio
saide — doenca do trabalhador em saude. Isso foi se tornando claro para os participantes ao longo

dos encontros.

E continua a discussdo... O grupo vai construindo seu espaco coletivo, individuos podem se

tornar sujeitos em um coletivo.

Fala-se do médico ideal para cuidar dele mesmo. Humano, sabendo fazer a relagao da humanidade
com a técnica. Rodada pelo grupo. Todos falam de médicos ideais. Gradual e sutilmente, aprendemos
a atravessar os abismos entre nossas corporagoes, experimentando o sabor de uma roda de conversa

interdisciplinar, interpares — parceiros no cuidado e no sofrimento compartilhado.

Falam de como o profissional é tratado nas institui¢des, tanto como trabalhador, quanto como
paciente. E falam que gostariam de ser tratados pelo profissional responsével do come¢o ao fim do
tratamento, achando do ponto de vista humano que a questao do encaminhamento é um horror, ndo
pelas pessoas do HC IV, (unidade de cuidados paliativos) talvez as mais humanas do INCA, mas pela
forma como é feito. Dé-se o exemplo de uma paciente hipotética, encaminhada da melhor forma

possivel, encaminhada para morrer.
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A questdao do encaminhamento para cuidados paliativos permeia os encontros. Como estamos
entre profissionais que lidam em geral com cancer ginecoldgico, fala-se também do “paliativo” do sexo,
da possibilidade do prazer mesmo com “esses problemas”. Segue-se discussao sobre orgasmo, prazer,
inibi¢oes decorrentes da educagio, o sexo vivido como ‘obrigacao’. Discute-se a partir do caso de uma
paciente de 54 anos, a descoberta do prazer apds o diagnéstico do cincer e o inicio do tratamento
e da reabilitagao p6s-tratamento. A questdao do ficar “oca” (sem utero, ovarios...) comparece. Como
homem, ainda fico surpreso com os meandros da sexualidade feminina... Fica muito claro nas reunides
que aquilo que os profissionais homens consideram dificil para ser abordado nem sempre é o que as
pacientes sentem como mais ameacador. Coisas que para homens parecem apenas estéticas sao parte

essencial da identidade de mulher e esse é um complicador para se determinar o que é uma ma noticia.

As questoes da sexualidade e do conversar sobre a sexualidade, da relagdo conjugal, do status do
provedor sdo convocadas no trato das pacientes e de seus parceiros e na nossa discussao. Sexo e morte,
dois tabus de uma vez sé. Dificil falar seriamente sobre esses dois temas e ndo s6 com as pacientes,
também no nosso cotidiano. Mais facil fazer piadas e evitar pensar ou dizer aquilo que d4 medo, déi

ou aterroriza.

Uma paciente tem 12 cm de vagina, mas o terc¢o superior ndo é penetravel por enquanto, sequela
de radioterapia. Vai ter que fazer exercicio sempre, mas nao serda mais atendida, jd teve o nimero de
sessOes de fisioterapia prescrito. Consegue ter relagdes, d6i menos, etc., mas até uma alta pode ser uma
ma4d noticia, devido ao vinculo. O casal transformou o exercicio em brincadeira, a vida sexual deles
melhorou muito, segundo seu relato. Foi atendida 1 ano duas a trés vezes por semana, a frequéncia estd
diminuindo até chegar a uma vez por més. As vezes um sucesso pode ser uma ma noticia, ja que implica

na separacao entre a equipe e a paciente, mas ¢ uma boa oportunidade de crescimento para todos.

Falar de sexo pode parecer inadequado diante de questdes de vida e morte, mas os oncologistas
podem perceber a intensificagao dos impulsos sexuais e procriativos nessas situagoes limites, como
surgem aqui e ali nos relatos. Pacientes que querem engravidar sabendo que resta pouco tempo de vida
nao sdo uma raridade, levando-os a encarar situacoes de dificil manejo na clinica. E esse é s6 um dos
muitos exemplos de encruzilhadas de valores e escolhas, de encontros transculturais, de momentos

criticos no clinicar.

Uma percepgao do grupo é do quanto sua pratica clinica os leva a ter de encarar seus preconceitos,
abrir seus coragdes e mentes e auxiliar seus pacientes a viverem suas vidas da maneira que desejam,
dentro das possibilidades de cada profissional, apesar de suas crengas e valores pessoais e culturais.
Essa outra vantagem da existéncia de grupos de compartilhamento da experiéncia ficou aparente para

todos os participantes dos dois grupos que cocoordenei.

Como vivemos nossas vidas de profissionais de saide? Damos aten¢dao aos nossos vinculos
afetivos, familiares, conjugais, aos nossos necessiarios momentos de lazer, a nossa espiritualidade?
O grupo descobre o prazer de compartilhar as vivéncias, experimentando a grupalidade solidaria,
descobrindo a poténcia dessa fala e dessa escuta que vao construindo um espago de confianga mutua,
onde se vai tecendo uma rede de sustentagao dos cuidadores. Descobrimos o quanto isso é fundamental

para nossa sanidade mental e fisica e nos ajudamos a refletir sobre como queremos ser tratados nas
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nossas institui¢des, como podemos intervir positivamente nessas institui¢des, como podemos estar
mais presentes para nds mesmos e para nossos pacientes. Enfim, aquilo que nas ciéncias humanas

chamamos de tornar-se sujeito, construindo e sendo construidos pelo coletivo.

Essa construgdo ¢ o antidoto para a alienagao narcisista que uma organizagao social destinada a

perpetuagao da acumulagao de vérios tipos de capital — financeiro, social, simbdlico — suscita e estimula.

Explicando: nossa organizagao social nos (des)educa para sentirmos como individuos isolados,
totalmente responsdveis por um si mesmo que deve sempre buscar a maior producio, a vitéria na
competicao, o estar bem apesar dos demais. Isso nos transforma em individuos sobrecarregados de
ideais, de trabalho e de expectativas, o que é visivel tanto nos pacientes acometidos de cAncer — que
puxada de tapete! — quanto nos cuidadores, quase sempre estressados, sem o hébito de dividir suas
responsabilidades e afetos na equipe interdisciplinar e na clinica ampliada, sem o hébito de incluir
o0s pacientes como sujeitos de seus tratamentos, carregando nos ombros o fardo integral das decisoes

dificeis, como se fossem responsaveis pela vida dos pacientes e nio pelo cuidado dos pacientes.

Em um dos grupos a questao da inclusao do paciente como sujeito de seu tratamento aparece na
forma da discussao sobre falar a verdade sobre o diagnéstico e tomar decisoes sobre procedimentos em
um caso de uma pessoa com transtorno mental psicético, portadora de cancer. Da discussdo anedética
sobre aloucura, o grupo passa a discutir o quanto o paciente tem o direito de saber e 0o médico, o dever
de informar; qual o papel da familia, as aliangas entre familia e médico em detrimento dos direitos do
paciente como sujeito; e os limites dessas autonomias. Nao ha receita infalivel nem regra imutavel; ha
que haver bom senso, avaliacdo do quanto o paciente suporta saber, o quanto quer saber e o quanto
necessita saber. E quem deve ser o portador principal da mensagem na equipe. Frequentemente os
pacientes conseguem ser mais claros com outros profissionais que nao o médico, em virtude de varios
fatores: idealiza¢do do médico com consequente distanciamento, pouco tempo para conversas “sem
tema definido” durante as consultas, diferencas culturais, defesas do préprio médico que as vezes evita
perguntas inundando os pacientes com detalhes técnicos algumas vezes ininteligiveis. Mais uma vez,

a importancia da equipe multidisciplinar e da clinica ampliada fica aparente.

Relacionado com a questao do tornar-se sujeito, aparece muito abertamente em um dos grupos
o tema da espiritualidade. Os participantes trazem cépias de trabalhos apresentados no congresso da
ASCO 2009 e discutem uma proposta de trabalho de pesquisa sobre o tema, a ser desenvolvido nas

unidades representadas no grupo.

As diferencas entre os métodos Balint e Paidéia, trabalho mais livre x mais focado, aparecem e
o resultante da soma, Balint—Paideia, se mostra mais adequado para periodos mais curtos de trabalho
e para o trabalho no SUS. A cogestdo como parte da politica de gestao do INCA e do SUS deve se
manifestar nao s6 em conselhos mas na pratica dos servigos, por meio de reunides de clinica ampliada,

estimulando a interdisciplinaridade e a grupalidade solidédria. O grupo sugere um plano de cargos e
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saldrios equanime para todo o SUS, além de estruturar a escala de trabalho de maneira que possibilite
tempo para atendimento da demanda, tempo para a conversa da equipe e tempo para acompanhar quem

estd morrendo. Vamos ter de separar a morte de nosso convivio? Logo ela, que da sentido a vida?

A questao de “separar” ou “juntar” também aparece nos cuidados paliativos e ndo tem uma
solucdo 6bvia nem facil. E um tema que suscita polémica em ambos os grupos. Os 4nimos se acirram
as vezes, defensores de um modelo integrado versus defensores da “especialidade” cuidados paliativos.
“Por que encerra um prontudrio aqui, abre outro 142” Usam a expressdo “morre um prontudrio aqui,
nasce outro 14”. Aqui e la: lugares de vida e morte ambos. E o vinculo? Vale a pena criarmos especialistas
em cuidados paliativos? Serd que os outros cuidados sdo realmente curativos? Serd que esses cuidados
sao so paliativos? Mais perguntas complexas a provocarem investigacoes pela pratica informada por

nossas teorias.

Os grupos perceberam sua poténcia e sua responsabilidade no encaminhamento e na negociagao
com os gestores e os usudrios das medidas possiveis para fazer com que o SUS possa cada vez mais

cumprir seus objetivos.

Em outra reuniio, fala-se da questao dos protocolos versus solug¢des fechadas. O protocolo nos
permite estarmos atentos para o que deve ser trabalhado na relagdo com nossos pacientes, ndo é uma
receita de bolo de caixa, mas uma ajuda para nao passarmos por cima de questdes que podem ser
deixadas de lado no fragor da batalha didria. Nesse sentido, ambos os grupos avaliaram positivamente

o0 uso do protocolo SPIKES, conforme abordado em outro capitulo deste livro.

A dor de ser um profissional de satide trabalhando na comunica¢ao de mas noticias, no nosso
caso na area de oncologia, foi um tema muito presente. Na verdade, esse foi um dos principais temas de
todas as reunides dos grupos que cocoordenei. Essas dores podem ser classificadas de varios pontos de
vista, como por exemplo, a questao de serem dores da condi¢do humana ou dores da condi¢ao de seres
que vivem na instituicdo de saide, sujeitos e objetos das politicas de saide. Ambas foram abordadas
em varios momentos nos grupos, provocando nos participantes o compartilhar das experiéncias e nos
coordenadores o amadurecimento de percep¢oes antes apenas intuidas. A vivéncia grupal nos permitiu
dar voz a representagdes apenas esbogadas, permitiu-nos viver nossas dores e a delicia da elaboragao
desses sofrimentos no entre que caracteriza a relagdo, no interpessoal que dd existéncia ao humano,

que ndo existe como ser separado, a ndo ser na ficcdo do neurdtico que se imagina sozinho.

As dores da condigao humana. A dor da fragilidade da vida, a dor da impoténcia de querer curar

o incuravel, a dor da finitude, a dor da separa¢do. Quando se estd diante da realidade inexoréavel da dor,

do envelhecimento, da doenca e da morte, a pergunta sobre o sentido da vida torna-se avassaladoramente
inevitavel e inelutdvel. Viver é sofrer? A reagao dos profissionais de satide pode ser:

+ deaceitagdo da dor, da falta, da poténcia sempre relativa, daquilo que efetivamente caracteriza o humano,

com a consequente elaborag¢do dos limites, das dores, possibilitando o0 amadurecimento e o desfrutar das

delicias da condi¢do de ser gente e profissional de satide; ou
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+ de descarga catdrtica e reclamacdo, queixume sofredor com mitologizagao de um “pathos” heroico,
com consequente idealizagdo do sofrimento e do seu papel profissional, na busca constante de um
reconhecimento que justifique sua existéncia e sua escolha profissional, acarretando com frequéncia a

construc¢do de um tipo de profissional arrogantemente humilde; ou

+ derecusa e endurecimento; quando essa recusa se torna um padrao de comportamento e passa a caracterizar
o modo do profissional estar no mundo, estar na vida, ai sim se cristaliza o que poderiamos, em um contexto
mais psiquidtrico, chamar de transtorno mental, com aquilo que em psicandlise poderiamos chamar de

isolamento dos afetos e ado¢ao de uma postura fria e distanciada diante dos pacientes e da vida em geral.

Essas rea¢des nao sao necessariamente excludentes nem exclusivas de e em cada profissional,

podendo existir em varios momentos em cada um de nés.

As dores da vida institucional. Essas foram apontadas por todos os participantes como fontes
do adoecimento do cuidador. O aceitar atender sem condi¢des dignas — ai compreendidos:

+ disponibilidade de medicamentos necessarios para o tratamento eficaz do cincer no tempo adequado

para cada paciente;

+ disponibilidade de nimero e tipos de profissionais que permitam o atendimento dos pacientes em tempo
util, possibilitando a cura dos casos em que isso seria possivel e a redu¢do dos danos nos demais casos,

em uma estrutura realmente de equipe multidisciplinar;

+ disponibilidade de tempo adequado para uma escuta respeitosa, para que seja possivel o encontro alegre

(Spinoza) citado por Gustavo Tendrio;
+ condigdes fisicas minimas de privacidade e manutengdo da dignidade humana;
+ remunera¢ao adequada que permita a dedicacio integral dos profissionais e respeite sua dignidade;

+ condi¢des de trabalho adequadas, inclusive férias distribuidas no ano e em quantidade suficiente para

prevenir o adoecimento;

+ presenca de estrutura de satide do trabalhador que permita a promogao da saide em vez do mero

reconhecimento da doenga instalada.

Mas nem tudo é dor. Alguns profissionais, talvez uns 30 a 40 % do total, puderam comentar
o prazer de trabalharem com seus pacientes e colegas. Falou-se da possibilidade de aprender com
aquelas pessoas que estio em momentos tao delicados e fundamentais de suas vidas, frequentemente
diante da morte, da possibilidade que a disposi¢do delas em compartilharem esses momentos oferece

de amadurecimento e crescimento.

Também do prazer de trabalhar em equipe, de construir coletivamente, de se sentir como

apoiado e apoiador.

Do prazer de sentir-se parte de um todo chamado humanidade, parte funcionante e fundamental

como um pequeno tijolo que faz parte de uma grande estrutura.

Do prazer de compartilhar experiéncias e afetos, tornando-os vivos nesse entre que caracteriza

o0 humano.
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Do prazer de se saber suporte individual da vida e morte, sem expectativas, sem idealizagoes.
Talvez este tltimo prazer tenha sido mais meu, mais pessoal, menos dos grupos... Mas esses grupos,
inclusive o nosso, o dos coordenadores, possibilitaram-me isso. Curiosamente, a vivéncia em nossos
grupos, tanto como coordenador como coordenado, fez meu interesse na psicanélise reacender e
favoreceu uma integragdo entre minhas vivéncias psicanaliticas, minhas vivéncias espirituais e meu

conhecimento antropoldgico.

Viver é doido muitas vezes... Dores familiares, relacdes com filhos que nos trazem sofrimento
na medida em que ndo funcionam de acordo com nossos desejos e expectativas, desajustes amorosos
momentineos ou nem tdo momentineos, competi¢cdes, neuroses, reatividades, e as dores ao vermos
pacientes queridos ou mesmo menos queridos (mas nem por isso desassistidos) sofrendo na despedida
da vida ou mesmo que sem sofrimento, partindo de nosso convivio, n6s que oncologistas, cirurgioes,
psicoterapeutas, fisioterapeutas, nutricionistas, enfermeiras, auxiliares, administrativos, pessoal da
limpeza, voluntérios, familiares, amigos, religiosos (esqueci alguma categoria?) partejamos o nascimento
da morte... E nossa experiéncia nos grupos ajudou a nos apoiarmos mutuamente, sabedores de que
em nossa fragilidade de elos transitérios podemos construir uma corrente forte que se preserva na

transmissao da vida e na eternidade dos afetos e memorias compartilhados.

Com certeza os grupos possibilitaram o compartilhar desse prazer vinculado ao exercicio
profissional e, talvez mais até, possibilitaram a conscientizacio de sua existéncia, ja que sem interlocutores
frequentemente nao nos damos conta desse prazer de trabalhar como profissional de saide, imersos
que ficamos todos na roda viva de empregos, pacientes, familia, sobrevivéncia financeira... Os grupos
possibilitaram a construcéo e a fruicao de espacos onde foi possivel viver e elaborar afetos e tornar

mais claras as situacdes e as circunstincias de nossas praticas profissionais.

Os participantes puderam, em sua maioria, perceber a relagao entre o tipo de vinculo estabelecido
com os pacientes e a possibilidade de ocorrerem encontros verdadeiros, em que dor, sofrimento e
prazer podem ser vividos, percebidos, falados e elaborados, em maior ou menor grau, dentro das

possibilidades de cada participante.

Poder falar de uma relacao e trabalhar nela com base nas trocas ocorridas no grupo e observar
as mudangas no paciente e em si mesmo foi uma experiéncia gratificante para os participantes e para
no6s. Perceber também que o fato de muitas situacdes ndo terem uma solugdo ideal nao eliminava as
solugdes possiveis, inclusive a aceita¢do de um limite de ndo resolutividade compartilhado com o

paciente. Um limite que compele & aceita¢ao do inexoravel destino de todos nds, a morte.

Parece uma pergunta lugar comum e ja abordamos algumas das respostas possiveis nas duas
primeiras partes deste capitulo. Mas aqui nos voltamos para o cerne da questdo: o que torna uma

noticia dificil?

Em uma primeira aproximagao, vemos que “dificil” refere-se a uma categoria afetiva — algo que
0 emissor e o receptor da comunicag¢ao consideram como algo que traz sofrimento ao ser comunicado.

E ai nos deparamos com um segundo conceito: sofrimento. O que é sofrimento?
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Pode ser uma dor, e ai poderiamos falar de muitas dores — fisicas, psicoldgicas, espirituais,
sociais...®? Pode ser a frustracao de uma expectativa de prazer, com tantos tipos quanto as dores. Pode
ser o ndo poder fugir de uma realidade que se gostaria fosse diferente. Em todos esses exemplos, o
lugar do sofrimento é o eu, que como instincia psiquica gostaria de viver a sensa¢do de satisfacao
permanente, a auséncia de dor, a auséncia de perigo a vida, a auséncia do medo da separagdo daquilo

ou de quem supomos ser a fonte de nosso bem estar.

E chamamos entdo de ma noticia qualquer elemento da realidade externa que provoca a
consciéncia dessa realidade e de sua caracteristica autdnoma em rela¢ao aos desejos do emissor e do
receptor da noticia. Envelhecimento com suas consequentes perdas funcionais e psicolédgicas, doenga

e morte, sao essas as mas noticias habituais em medicina e na vida em geral.

Sdo mas noticias, portanto, porque nos acordam para uma realidade que nao queremos ver.
E sdo mds noticias tanto para a pessoa que as recebe quanto para os profissionais de satide, por trés
motivos basicos, combinados em graus variados em cada profissional:

+ o profissional de saide é uma pessoa que também quer escapar dessa realidade, independentemente de

sua escolha de carreira;

+ além disso, existe na prépria escolha de carreira uma ideia ou inten¢do, mais ou menos consciente, de

poder sobrepujar a realidade da fragilidade humana; e

+ oirde encontro a essas realidades junto com um paciente pode ser vivido como um ataque aos sentimentos
de onipoténcia frequentemente cultivados por profissionais de satde (relacionados com o segundo item

acima) e pode consequentemente trazer sentimentos de impoténcia, fracasso e frustragao.

Ha necessidade de reavaliarmos nossa fun¢ao de profissionais de satide. O que é satide? A
definicao da OMS jd virou um cliché, mas serd que lidar com o mal-estar nao faz parte da satide? A
busca desenfreada por qualidade de vida e bem-estar permanente nio virou uma ideologia? Sera que
nossa cultura optou por um hedonismo reducionista e passou a simplesmente negar as realidades

mais bésicas e simples da vida?

Questdes que deixamos para uma continuidade possivel de nossa conversa.

2A esse respeito, recomendo a leitura dos livros de Juan David Nasio, sobre o tema da Dor: O livro da dor e do amor (Jorge Zahar, 1997); A
dor fisica (Jorge Zahar, 2008) e A Dor de amar (Jorge Zahar, 2008).
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Neste capitulo é apresentada uma compila¢do dos trabalhos apresentados no Encontro Final.
Gostariamos de ressaltar que naquela ocasiao, cada grupo pdde mostrar seu percurso em termos dos
emergentes tedricos que foram surgindo durante as reunioes, que culminaram em propostas especificas
para cada um deles. Optamos, no entanto, para fins desta publicacdo, organizar as apresentagdes nao
mais pelos grupos, mas sim pelas areas de cuidado, uma vez que os problemas e as recomendac¢oes
que dai resultavam muitas vezes se sobrepunham. Deste modo, o leitor encontrara as questoes e
propostas arranjadas em trés dreas de atuacdo: Pediatria, Ginecologia e Mastologia, e Cuidados
Paliativos. E importante relembrar que essas dreas incluem profissionais lotados em diversos servicos
de satde e de vérias especialidades. Por outro lado, muitas das questdes levantadas reproduzem as
expressoes dos participantes durante as reunides dos grupos na forma em que foram registradas pelos

coordenadores.
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Pediatria

Questoes Levantadas e Necessidades Constatadas

+ “A noticia é dificil para quem?”

+ “N6s também vivemos esta avalanche de mds noticias.”

+ “Vivemos uma cascata de noticias dificeis”.

Progressao de — FPCA
doenca . (> Internacio fora de

[~ \ > clinica
Recidiva S\
G Beneficio <] l ‘
\ > negado Perda do

Férias do profissional ’ L acesso venoso
- — "\
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Falta de Cirurgia
transporte N mutilante
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N | 2 Diagnéstico : AN >

Falta de vaga & b
- < 2 } Falta de medicacio

‘\» Dor iv >

Falta de adesdo ao ‘ » A

S
tratamento = . ~ Internacio hospitalar
S Mudanga de leito

Figura 1 - A cascata de noticias dificeis

+ Mas “Como lidar com tudo isso e sair vivo?”
+ “Como nds profissionais podemos nos manter vivos até o fim?”
+ “O que matamos em noés, depois de anos vivendo isso?”

+ “Pois é. O protocolo é o que hd de mais facil”.
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’ . e, o limite ¢ . 1 .
“Para o sofrimento dos profissionais ndo héd protocolo, o limite é o profissional que se d4, este é um
primeiro cuidado, saber do seu limite, o quanto é possivel suportar sem sentir-se invadido. A Institui¢do

pode funcionar como um continente ndo sé para a clientela como para o préprio profissional”

“Quando as experiéncias sdo vividas solitariamente e sem a possibilidade de uma elaboragdo compartilhada,
aquilo que o profissional de satide pode sentir induz a duvidas do tipo: serd que isso sé ocorre

comigo?”

“Eu doutor, com meu olhar especifico, vejo através de outros olhares, quando no encontro coletivo,

interdisciplinar, o olhar dos outros profissionais amplia 0 meu”.

A dificuldade em perceber e aceitar uma doenga grave e estigmatizada no publico infanto-juvenil.
Aspectos afetivos, juridicos e sociais, indissocidveis no cuidado e na aten¢do a crianca e ao adolescente.

Fatores socioecondmicos e culturais da familia, tais como rompimento dos lagos sociais: escola, amigos,

vivéncia subjetiva de descontinuidade da existéncia, desestrutura¢ao familiar como separag¢do conjugal.

Aspectos relacionados ao sistema de saide como: preparo dos profissionais, ndo dimensionamento da
demanda, precariedade dos recursos diagndsticos, aumento do trabalho da equipe “ocupando-se mais

com tarefas que preocupando-se com os individuos”.
Auséncia de uma estrutura especifica aos cuidados paliativos pedidtricos.

Falta de recursos materiais, humanos e politico-institucionais, no cuidado aos pacientes e seus familiares,
contribuindo para um alto indice de estafas fisicas e mentais entre os profissionais de satide: absenteismo,

quadros psiquidtricos (depressdo, surtos psicéticos etc.) e outras doengas organicas.

Reconhecer que nenhum saber é absoluto.
Compartilhar experiéncias, saberes e afetos.
Ter em mente que toda atitude clinica comporta uma atitude politica.

Estabelecer equipes de referéncia para a construcao de projetos terapéuticos singulares e discussdes no

ambito da clinica ampliada.
Constituir redes intersubjetivas, interdisciplinares e interinstitucionais.

Reconhecer e levar em conta a tempestade de sentimentos experimentada pelos pacientes e/ou familiares:
negacdo, ansiedade, sentimento de culpa e de perda, desgaste, autolamentagao, depressdo, ressentimento,

desamparo, revolta, raiva do médico que ndo diagnosticou a doenga ou nao conseguiu curar a crianga.
Preservar a possibilidade do ndo saber.

Lembrar que a comunicagdo é um processo que se dd em etapas: tem inicio no diagndstico, sendo

complementada ao longo do “percurso” do paciente durante o tratamento.
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+ Considerar que o cuidado envolve o paciente, a familia e o profissional de satde, portanto, é importante

o acolhimento as singularidades de todos os sujeitos envolvidos.
+ Manter um equilibrio dindmico entre implica¢do profissional e reserva afetiva.
+ “Chorar com” faz parte, ndo sendo sintoma de fragilidade, mas de ser solidério.

+ Ponderar que as politicas de satide ainda ndo se estruturaram o suficiente para enfrentar as dificuldades

de natureza variada, inerentes ao campo da pediatria oncoldgica.

+ Reestruturar o perfil dos servigos de atenc¢do a sadde da crianga e do adolescente da rede, trazendo novos

desafios para a ateng¢ao oncoldgica e para o SUS.

Paciente

Figura 2 - Especificidades da pediatria oncolégica

Propostas
Constituicao de espacos de troca:

1. Constituir féruns interdisciplinares que se dividam em dois momentos ou eixos:

a) Cardter objetivo — discussdo e encaminhamento dos casos na perspectiva das necessidades e demandas

do paciente e seus familiares.

b) Cardter afetivo — espago de troca no qual os profissionais possam se ver no contexto dos atendimentos
que realizam e da assisténcia prestada, e onde sua singularidade e afetos possam ser considerados. Aqui,
segundo um dos grupos, reside a novidade, o diferencial e a importancia dos Grupos Balint enquanto
espaco de continéncia, suporte e direcionamento dos afetos dos trabalhadores de satde. Espago necessario

e inexistente enquanto férum permanente.

2. Realizar Grupos Balint nas institui¢des que participaram do projeto enquanto exercicio de
interdisciplinaridade. Uma sugestao: os grupos de determinada institui¢ao serem coordenados por um

psicélogo cedido por outra e/ou consultores da PNH ocuparem o papel de apoiadores desse processo.

3. Criar espagos nos hospitais para essas discussdes de forma periédica, com apoio das chefias e,

principalmente, com a participag¢ao efetiva das mesmas.
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4. Conceber um espago de encontro entre as instituigdes que compdem a Rede de Aten¢ao Oncoldgica

em nosso Estado para o compartilhamento de saberes.

5.Pactuar junto aos gestores, reunioes da clinica ampliada e a criacao de grupos Balint-Paidéia, enquanto

espacos de apoio para os profissionais e residentes.

6. Desenvolver novas tecnologias relacionais, tendo por eixo a trfade paciente—familiar—profissional

de saude.

7. Reconhecer as emo¢des como um instrumento valioso de trabalho na oncologia pediatrica,
respeitando as necessidades nao somente do paciente e seus familiares, como também dos profissionais,

para proporcionar atenc¢do integral a satude.

8. Proporcionar um ambiente voltado para o publico infanto-juvenil, acolhendo e respeitando as

necessidades dos lactentes, criancas e adolescentes.

9. Estimular a continuidade da vida o mais préximo possivel da normalidade, com atividades lddicas,

manutencao dos estudos, convivio familiar e com amigos.
10. Adotar como referéncia o protocolo SPIKES para criangas e adolescentes conforme anexo 1-A.

11. Utilizar na avaliacao inicial do paciente, indicadores psicologicos, sociais e clinicos (protocolo
de indicadores utilizados pelo INCA) que possibilitem balizar a condugao do projeto terapéutico na

reunido da clinica ampliada e a captacdo de recursos de apoio na rede do SUS.

12. Otimizar o espago do hospital em seu aspecto fisico (constru¢ao de ambientes de privacidade e
acolhimento) e afetivo (criagdao de espagos de promog¢ao de vida, como classe hospitalar, recreagio,

biblioteca viva, brinquedoteca etc.).
13. Estruturar a clinica de cuidados paliativos pediatricos.

14. Promover politicas de acompanhamento dos familiares em situacdo de luto, fornecendo-lhes

recursos afetivos e psicossociais.
15. Implementar a clinica de pacientes curados, com atencio as sequelas e a reintegracio social.

16. Criar espagos e servicos adequados ao acolhimento da familia (ex.: grupos de maes ou acompanhantes,

grupo de irmaos, grupo de pacientes curados, entre outros).

17. Capacitar, com recursos apropriados (protocolo SPIKES e outros), os profissionais de satide, desde
sua formacao, a lidar com situagoes de comunicagao de noticias dificeis, e proporcionar formacao e

atualizacao continuadas.
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18. Continuar com a plataforma EAD (de ensino a distincia), com novos textos e discussoes, que

possibilitassem a leitura posterior pelos participantes do grupo e outros profissionais da drea.

19. Capacitar a equipe em comunica¢ao de noticias dificeis, incorporando fundamentos nas areas de

tanatologia, filosofia, psicologia e teologia.

20. Empreender “estudo sério”, no qual haja o levantamento do quantitativo de profissionais de cada
categoria x a demanda assistida, pois 0 que se constata na pratica é uma grande defasagem, que acaba

por sobrecarregar e contribuir para o adoecimento dos profissionais.

21. Redimensionar a equipe: estabelecer o nimero minimo de profissionais para atender a demanda,

levando em consideragao as especificidades da pediatria oncoldgica.

22. Estabelecer carga horédria que contemple a assisténcia, a qualificacdo profissional e o cuidado com

o cuidador.

23. Reavaliar vinculos empregaticios e formas de contratagdo, permitindo a permanéncia no servico

do profissional capacitado.

24. Aumentar e fracionar as férias em dois periodos: 20 dias a cada semestre.

“Quem sao esses sujeitos (profissionais) que ousam sair do seu lugar?

Sdo aqueles que desejam ser respeitados por tudo isso, podendo sem medo saber a hOfﬁl de sair
e cena.
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+ A soliddo e o isolamento de cada categoria profissional, diante:
» das responsabilidades do seu trabalho com o paciente;
» das decisdes a serem tomadas no encaminhamento dos casos;
» dos limites fisicos impostos pela prépria doenga;
» dos limites sociais impostos pela rede;
» dos limites politicos impostos pela falta de recursos;
» do ndo compartilhamento da gestao;
» do distanciamento entre quem planeja e quem executa.
+ A importancia do cuidado com o cuidador profissional é expressa nas frases e no quadro abaixo:

», «

» “Ndo temos tempo para nés”; “Fui até onde pude. Nao me sinto culpada, acho que fiz o que foi
possivel”; “Queremos acertar o tempo inteiro”.“E preciso reconhecer a importancia do profissional

antes do fim”;

» “E um privilégio cuidar do outro”; Cuida-dor = cuidar da dor do outro; “Cuidamos porque
queremos ser mais felizes e plenos. Para alcancarmos a felicidade é fundamental que cuidemos

bem de nés mesmos e dos outros.”; “As vezes a dor é minha e nao do outro.”

CAUTELA VINCULO ESCUTA

ZELO ACOLHIMENTO

ATENCAO .

Figura 3 - O que significa cuidar

+ A interdisciplinaridade como contraponto a solidao profissional:
» Contribui para a constru¢io de um “continente afetivo”.

» Capacita os profissionais para uma escuta ampliada da clinica do paciente.
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» Reconhece e afirma a singularizacio de cada saber dentro da equipe, desconstruindo a sobreposicao

e/ou hierarquizagao das disciplinas profissionais.
» O trabalho em equipe é um fator de resiliéncia.

» A equipe interdisciplinar como territério de suporte emocional e afetivo possibilita que os
profissionais exponham suas dificuldades e possam, coletivamente, construir instrumentos mais

potentes de superacao.
+ A comunicag¢do de mds noticias:

» é um processo que envolve uma equipe e que vai muito além da comunicagdo propriamente dita,

envolvendo o tempo de assimilagao do paciente/equipe;
» é parte integrante do tratamento; ampliacdo do conceito de md noticia;

» atinge também o profissional, que tem de lidar cotidianamente com situagdes limite, em condigoes

precérias de trabalho;

» refor¢a aimportincia da integracdo dos cuidados paliativos com o tratamento em uma etapa mais

inicial do atendimento ao paciente.
+ Afirmagao da indissociabilidade entre clinica e gestao.

+ Grupalidade soliddria — necessidade de elaborar estratégias nas institui¢des voltadas para um trabalho

ampliado, interdisciplinar, capaz de dividir responsabilidades.

+ Comunicag¢do como elemento integrante do tratamento.

* Incluir a dimensao da resiliéncia e do cuidado.

+ Incentivar a articulagdo interprofissional na discussdo de conteidos dos programas de formagdo,
contribuindo para a transformacao do ambiente de trabalho em ambiente de aprendizagem, oferecendo

dispositivos que possibilitem e desenvolvam o manejo das relagoes intersubjetivas no ato de cuidar.

+ Articular ensino-servigo, qualificando o saber-fazer e preparando os profissionais para trabalhar com o

novo e refletir sobre suas praticas.

+ Avaliar e definir de forma mais ampla e interdisciplinar o plano terapéutico singular na chegada do

paciente.

+ Ampliar a discussdo e defini¢do do tratamento incluindo todos os profissionais envolvidos e todos os

aspectos que atravessam tal assisténcia — integralidade do cuidado e corresponsabilidade.

+ Lutar pela implanta¢do da Clinica Ampliada nas unidades.
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Garantir a atencdo a singularidade do cuidador e valorizagao dos seus talentos.

Garantir a aten¢do a satide do trabalhador com a manutencdo de exames médicos periédicos e suporte
psicolégico, assim como a criacio de ambientes e programas de bem-estar e atividades fisicas promovidas

ou facilitadas pela instituigao.

Lutar por condi¢des de trabalho e remuneragio adequadas, assim como por periodos de descanso anual

programados, com dois periodos de férias.

Criar ouvidoria para o profissional.

Garantir a continuidade dos grupos como instrumento de “cuidado com quem cuida” e de possibilidade

de fortalecimento da prética assistencial e da rede de cuidados, pactuados com a gestao.

Ampliar o acesso aos grupos aos demais profissionais interessados, residentes e estagidrios. Realizar Grupos

Balint com os residentes e demais profissionais do hospital.
Divulgar o Protocolo SPIKES.

Garantir a continuidade da plataforma de Ensino a Distancia e a manuten¢ao de um férum semestral

dos grupos.
Estender o projeto para a rede de atencdo baésica.

Deixar marcado um encontro futuro (6 meses) para balango dos resultados e reflexdo dos caminhos

percorridos pelos profissionais na sua rela¢ao cotidiana com o usudrio.

Criar ambulatério combinado entre a mastologia e os cuidados paliativos para pacientes com perfil
médio de sobrevida (pacientes primariamente com doenca metastatica, ndo visceral, com sitios como
pele, linfonodos, ossos, partes moles), com vista a um acompanhamento compartilhado desde o inicio

do tratamento.

Viabilizar, desde o inicio do tratamento, a disponibilidade de um profissional de cuidados paliativos na

visita de discussdo (round) na enfermaria da Oncologia Clinica, buscando uma enfermaria “conjunta”.
Implantar discussdes de Clinica Ampliada nos ambulatdrios, contemplando dois ou mais casos semanais.

Promover um trabalho de sensibiliza¢do a proposta da Clinica Ampliada junto aos profissionais de todas

as categorias, através da divulgacao deste trabalho pela realizacdo de palestras.

Pactuar com as chefias de todos os servigos aimplementagdo das propostas, a serem discutidas nas reunides
do GTH (Grupo de Trabalho de Humanizagao).

Criar um livreto/folheto sobre a comunica¢ao de noticias dificeis.

Promover a implantag¢do de servicos de saide mental nas unidades hospitalares ou sua amplia¢ao, nos

locais onde j4 existe.
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Cuidados Paliativos

- Pouco entendimento e aceitagdo da proposta do Cuidado Paliativo pelos profissionais de saide, educadores

e gestores.
- Mesmo com equipes multidisciplinares, ndo hd um espago interdisciplinar.

- Comunicacao frégil intra e interequipes de satde.

< X\

Ruidos

Informagao

Figura 4 - Comunicagéo x informacao

- Necessidade de ateng¢do aos cuidadores (profissionais de satde).
- Questdes de autonomia e poder nas relagdes paciente — equipe de satide — familia.

- Desconhecimento das equipes de satide sobre cuidados paliativos: obstinagao terapéutica e medicina
fatil (insisténcia em prescrever tratamentos desnecessdrios e que trazem sofrimento aos pacientes), em

prejuizo do cuidado e da qualidade de vida. Dissociagao entre o curar e o cuidar.
- Dificuldades relacionadas ao paciente e a familia: adesao, negagao, vinculo com a equipe.

- Dificuldades relacionadas a equipe: perceber limites, lidar com sua incapacidade diante da morte, aceitar

a morte como parte da vida e do cuidado.
- Preconceito e segregacao face ao cuidado paliativo.
- “A doenga pode ser Fora de Possibilidade Terapéutica (FPT). A pessoa nunca é FPT”.

- O paciente tem o direito de ser cuidado e de obter alivio de seus sintomas fisicos, psiquicos, sociais e

espirituais.
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Problematizag¢do do termo “cuidado paliativo” x “tratamento paliativo”
Onde morrer?

Como garantir o atestado de ébito nos 6bitos domiciliares pelos servigos publicos?

Considerar como ato profissional as a¢des de paliagao no processo de curar e de cuidar do paciente,

abrangendo todos os profissionais de satide.

Incluir o tema da finitude transversalmente na formacao dos profissionais de satde, desde a formagio

até a pratica.
Capacitar equipes em Cuidado Paliativo nas institui¢des de satde.

Promover educagdo e treinamento dos profissionais de satide nas abordagens biomédica e biopsicossocial

dos cuidados paliativos.

Promover o reconhecimento e efetivacio do Cuidado Paliativo como édrea de atuacao da satde.

Quanto as condig¢des do cuidado:

Garantir a disponibilidade e acesso a medicagdes (opioides).

Implantar ou implementar os cuidados paliativos na assisténcia hospitalar, domiciliar e em instituicoes

de longa permanéncia.

Reforgar a importéncia do vinculo, da solidariedade e da comunicagéo clara entre a equipe, o paciente e

a familia.

Promover a dignidade e a valoragao da vida. Ouvir e respeitar diferentes valores e significados para a vida

€ a morte.

Quanto a atengado aos cuidadores (profissionais de satide):

Promover a criagdo de espagos coletivos para compartilhar experiéncias e acolhimento dos afetos

vivenciados.
Partilhar experiéncias e decisoes.

Garantir a continuidade aos espagos de interlocu¢ao abertos por este projeto.
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COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

Anexo 1

Como Comunicar Situacdes Dificeis no Tratamento -
Roteiro baseado no Protocolo SPIKES

1. OBJETIVOS

1.1 Escutar o paciente* com a finalidade de conhecer o seu grau de informacdo sobre a doenga, suas

expectativas e seu preparo para receber a md noticia.

1.2 Transmitir informagao médica de maneira inteligivel, de acordo com as possibilidades, necessidades

e desejos do paciente.

1.3 Dar suporte ao paciente, utilizando habilidades profissionais para reduzir o impacto emocional e a

sensag¢do de isolamento experimentados por quem recebe a mé noticia.

1.4 Desenvolver uma estratégia, sob a forma de um plano de tratamento, com a contribui¢do e a colaboragao

do paciente.

2. ETAPAS E RECOMENDAGOES (VALORES)

ETAPA 1 - Como planejar a entrevista

+ Rever os dados que fundamentam a ma noticia: resultados de exames, tratamentos anteriores, literatura

médica e informagdes gerais sobre o paciente.

+ Avaliar seus préprios sentimentos — positivos e negativos — sobre a transmissao dessa md noticia para esse

paciente.

* Buscar ambiente com privacidade; informar sobre restricdes de tempo ou interrupgdes que possam ser

inevitdveis; desligar o celular ou pedir a um colega para atender.
+ Envolver pessoas importantes, se esse for o desejo do paciente.

+ Sentar-se e colocar-se disponivel para o paciente.

*Considerar, sempre que o documento se referir ao paciente, a extensdo para o acompanhante, familiar ou cuidador, quando necessario
ou possivel.
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ETAPA 2 — Como avaliar a percepcao do paciente: “Antes de contar, pergunte.”

+ Procurar saber como o paciente percebe sua situagdo médica (o que tem, se é sério ou nao); o que ji lhe
foi dito sobre o seu quadro clinico e o que procurou saber por fontes leigas ou profissionais, Internet etc.;

qual a sua compreensao sobre as razdes pelas quais foram feitos os exames.

+ Perceber se o paciente estd comprometido com alguma variante de nega¢ao da doenga: pensamento
madgico; omissdo de detalhes médicos essenciais, mas desfavoraveis sobre a doenca; ou expectativas nao

realistas do tratamento.

+ Corrigir desinformagdes e moldar a ma noticia para a compreensao e a capacidade de absor¢dao do

paciente.

ETAPA 3 — Como avaliar o desejo de saber do paciente e obter o seu pedido por informacoes

+ Procurar saber, desde o inicio do tratamento, se o paciente deseja informacdes detalhadas sobre o
diagndstico, o progndstico e os pormenores dos tratamentos ou se quer ir pedindo informagoes

gradativamente.
+ Oferecer-se para responder a qualquer pergunta ou para falar com familiares ou amigos.

+ Negociar a transmissdo de informa¢ao no momento em que se pedem exames: se 0 paciente vai querer

detalhes sobre os resultados ou apenas um esbogo que possibilite a discussao do plano de tratamento.

ETAPA 4 — Como transmitir a noticia e as informagdes ao paciente

+ Anunciar com delicadeza que mds noticias estdo por vir; dar tempo ao paciente para se dispor a escutd-las.
+ Evitar termos técnicos, adaptando-se ao vocabulério e ao nivel de compreensdo do paciente.

+ Evitar a dureza excessiva, amenizando a transmissdo de detalhes desnecessdrios.

+ Informar aos poucos, buscando conferir o progresso de sua compreensao.

+ Quando o progndstico é ruim, evitar transmitir desesperanca e desisténcia, valorizando, ao contrario, os

cuidados paliativos, o alivio dos sintomas e o acompanhamento solidério.

ETAPA 5 — Como validar a expressao de sentimentos e oferecer respostas afetivas as emogoes dos

pacientes (e familiares)

+ Favorecer a expressdo dos pacientes e familiares sobre o impacto da m4 noticia, dando voz a seus sentimentos

e emogdes para ajuda-los a superar estados de choque e evitar o descontrole.

+ Acolher a legitima expressao de sentimentos de ansiedade, raiva, tristeza ou inconformismo de pacientes e
familiares, dando-lhes algum tempo para se acalmarem e abrindo-lhes as possibilidades de continuidade do

acompanhamento.

+ Buscar respostas de reconhecimento e sintonia afetiva, ensaiar perguntas exploratdrias que favorecam a expressao

dos sentimentos e das preocupagdes em jogo, assim como afirmativas reasseguradoras da legitimidade dessas

188



COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS: compartilhando desafios na atencéo a salide

expressOes para reduzir os sentimentos de isolamento do paciente e de familiares; expressar solidariedade e

validar seus sentimentos e pensamentos.

ETAPA 6 — Como resumir e tragar estratégias

+ Resumir as principais questoes abordadas e tragar uma estratégia ou um plano de tratamento para ajudar os

pacientes a sentirem-se menos ansiosos e inseguros.

+ Antes de discutir um plano de tratamento, perguntar aos pacientes se eles estdo prontos para essa discussao e

se aquele é 0o momento.

+ Compartilhar responsabilidades na tomada de decisdo com o paciente (o que pode também reduzir qualquer

sensagao de fracasso da parte do médico quando o tratamento nao é bem sucedido).

+ Avaliar o ndo entendimento de pacientes sobre a discussdo, prevenindo sua tendéncia a superestimarem a

eficicia ou ndo compreenderem o proposito do tratamento.

+ Ser honesto sem destruir a esperanca ou a vontade de viver dos pacientes.
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Anexo 1-A

Comunicacao de Mas Noticias em Oncologia no Tratamento de Crian¢as
e Adolescentes - Consenso SPIKES Jr.

1 — Escutar o paciente, seus familiares ou cuidadores com a finalidade de conhecer o seu grau de

informacao sobre a doenga, suas expectativas e preparo para receber a md noticia.

Adendo: estimular a presenca constante dos pais, simultaneamente quando possivel, para participarem

dos esclarecimentos em conjunto.

2 — Transmitir informagao médica de forma inteligivel, de acordo com as possibilidades, necessidades

e desejos do paciente.

Adendo: informar ao paciente, crianga ou adolescente, respeitando os recursos cognitivos e emocionais

de acordo com seu estdgio de desenvolvimento.

3 — Dar suporte ao paciente e seus familiares, utilizando habilidades profissionais para reduzir o impacto

emocional e a sensacao de isolamento experimentados por quem recebe a md noticia.

Adendo: reforcar a importincia da familia ser acolhida e fornecer possibilidades de suporte psicossocial

para que esta nao se desestruture em fun¢ao do adoecimento de um de seus membros.

4 — Desenvolver uma estratégia, sob a forma de um plano de tratamento, com a contribuigdo e

colaboracido do paciente.

Adendo: tentar estabelecer as redes de apoio familiar para revezamento ou substitui¢do temporéria

de acompanhamento ao paciente.

ETAPA 1 - Planejando a entrevista

+ Rever os dados que fundamentam a ma noticia: resultados de exames, tratamentos anteriores, literatura

médica e informacgdes gerais sobre o paciente.

+ Avaliar seus préprios sentimentos — positivos e negativos — sobre a transmissao dessa ma noticia, para

este paciente e a familia.
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+ Buscar ambiente com privacidade; informar sobre restri¢des de tempo ou interrupgdes que possam ser

inevitdveis; desligar o celular ou pedir a um colega para atendé-lo.

+ Envolver pessoas importantes, se este for o desejo do paciente.

+ Sentar-se e colocar-se disponivel para o paciente.

Adendo I: quanto a equipe de satde

+ Identificar os profissionais da equipe com os quais o paciente e seus familiares criam vinculos e realizar

as entrevistas, sempre que possivel com dois profissionais da equipe.
+ Verificar se a equipe interdisciplinar estd atualizada com a situacao do paciente.

+ Apds a reunido com a familia, os profissionais envolvidos devem atualizar toda a equipe interdisciplinar

sobre o pacto realizado com os mesmos.

Adendo II: quanto a familia

+ Antes de conversar com a crianga ou adolescente, identificar os membros do universo familiar e social do
paciente com maior capacidade de lideranca e estabilidade para contribuir no momento da comunicagao

de mds noticias, incluindo a situacao de luto.

ETAPA 2 - Avaliando a percepgao do paciente: “Antes de contar, pergunte.”

+ Procurar saber como o paciente e a familia percebem sua situagao médica (o que tem, se é sério ou ndo);
o que ja foi dito sobre o seu quadro clinico e o que procurou saber por fontes leigas ou profissionais,

internet etc.; qual a sua compreensao sobre as razdes pelas quais foram feitos os exames.

+ Perceber se o paciente e a familia estdo comprometidos com alguma variante de negacao da doenca:
pensamento magico; omissao de detalhes médicos essenciais, mas desfavoraveis sobre a doenga ou

expectativas nao realistas do tratamento.

Adendos:

+ E importante destacar que pensamento magico e recursos lidicos podem ser instrumentos importantes
para a comunicagao e a elaboragao de noticias e situagdes dificeis para criangas, adolescentes e familiares.

Lembrar que, por vezes, “a fantasia sustenta a vida”.

+ Corrigir desinformagdes e moldar a ma noticia para a compreensao e capacidade de absor¢ao do paciente

e familiares.

ETAPA 3 - Avaliando o desejo de saber do paciente e obtendo o seu pedido por informagoes

+ Procurar saber, desde o inicio do tratamento, se o paciente deseja informacdes detalhadas sobre o

diagndstico, progndstico e pormenores dos tratamentos ou se quer ir pedindo informagoes gradativamente.

Adendo: na clinica pedidtrica e com adolescentes, a situacao deve ser amplamente esclarecida e alguém

da familia deve obrigatoriamente ocupar esse “lugar” de responsabilidade. No caso do paciente nao
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desejar ou nao ter condigoes de ser informado sobre questdes de continuidade do processo e decisoes
do tratamento, alguém da familia deve ser esclarecido sobre a autonomia da equipe, com o méaximo

de compartilhamento e o minimo de conflito possivel.

+ Oferecer-se para responder a qualquer pergunta ou para falar com familiares ou amigos.

Adendo: procurar ndo mentir, nem tratar a crianca ou adolescente “como bobo”. Negociar com a

familia esses aspectos.

+ Negociar a transmissao de informag¢ao no momento em que se pede exames: se o paciente e familia vao

querer detalhes sobre os resultados ou apenas um esbogo que possibilite a discussdo do plano de tratamento.

ETAPA 4 — Transmitindo a noticia e informagoes ao paciente
+ Anunciar com delicadeza que mds noticias estao por vir; dar tempo ao paciente e a familia para se dispor

a escutd-las.

Adendo: algumas opgoes de conduta em rela¢ao a comunicagdo de noticias dificeis no caso de criangas

e adolescentes podem ser utilizadas:

1) Familia falar com o paciente.
2) Profissional de satide, na presencga da familia, falar com o paciente.

3) Profissional de satide, a pedido da familia, falar com o paciente.

+ Evitar termos técnicos, adaptando-se ao vocabuldrio e nivel de compreensdo do paciente.

Adendo: considerar as referéncias culturais e sociais singulares dos pacientes e familiares. Por vezes,
<« » . » « » . . A . . , .
carogo’, “doencga ruim”, “cansa¢o” dizem mais que cancer, tumor maligno ou doenca respiratéria

cronica.

« Evitar a dureza excessiva, amenizando a transmissao de detalhes desnecessarios.
+ Informar aos poucos, buscando conferir o progresso de sua compreensao.

+ Quando o progndstico é ruim, evitar transmitir desesperanca e desisténcia, valorizando, ao contrario, os

cuidados paliativos, o alivio dos sintomas e 0 acompanhamento solidério.

Adendo: estar ciente da fase em que a crian¢a ou o adolescente se encontra, seu nivel de compreensao,
cogni¢do, personalidade e protagonismo. Sobretudo nessa populagao, considerar a importancia da
comunica¢ao nao verbal: o olhar, o gestual e o desenho podem ser recursos interativos produtores de

alivio.

ETAPA 5 — Validando a expressao de sentimentos e oferecendo respostas afetivas as emoc¢oes dos

pacientes e familiares

+ Favorecer a expressao dos pacientes e familiares sobre o impacto da ma noticia, dando voz a seus

sentimentos e emog¢oes para ajudd-los a superar estados de choque e evitar o descontrole.
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+ Acolher alegitima expressao de sentimentos de ansiedade, raiva, tristeza ou inconformismo dos pacientes
e familiares, dando-lhes algum tempo para se acalmarem e abrindo-lhes as possibilidades de continuidade

do acompanhamento.

* Buscar respostas de reconhecimento e sintonia afetiva, ensaiar perguntas exploratdrias que favorecam
a expressdo dos sentimentos e preocupagdes em jogo, assim como afirmativas reasseguradoras da
legitimidade dessas expressdes, para reduzir os sentimentos de isolamento do paciente e familiares,

expressar solidariedade e validar seus sentimentos e pensamentos.

ETAPA 6 — Resumindo e tragando estratégias

+ Resumir as principais questoes abordadas e tragar uma estratégia ou um plano de tratamento para o

futuro para ajudar os familiares e pacientes a se sentirem menos ansiosos e inseguros.

+ Antes de discutir um plano de tratamento, perguntar aos familiares e pacientes se eles estdo prontos para

essa discussao e se aquele é o momento.

+ Compartilhar responsabilidades na tomada de decisdo com a familia e o paciente de acordo com o seu
grau de entendimento (o que pode também reduzir qualquer sensa¢ao de fracasso da parte do médico

quando o tratamento nio é bem-sucedido).

+ Avaliar o ndo entendimento dos pacientes sobre a discussao, prevenindo sua tendéncia a superestimarem

a eficdcia ou ndo compreenderem o propdsito do tratamento.

+ Ser honesto sem destruir a esperanca ou a vontade de viver dos pacientes.
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Anexo 2

Relacao de Competéncias de Acordo com o Protocolo SPIKES -
Definicao de competéncias do profissional que precisa comunicar
noticias dificeis de acordo com as etapas do Protocolo SPIKES

1. Como planejar a entrevista

Rever os dados que fundamentam a ma noticia: resultados de exames, tratamentos anteriores, literatura

médica e informacgdes gerais sobre o paciente.

+ Verificar se a equipe multidisciplinar que cuida do paciente estd ciente do prognéstico e dos procedimentos

e se tem alguma informacao importante a fornecer para facilitar a conversa com o paciente/familia.

Avaliar seus préprios sentimentos — positivos e negativos — sobre a transmissao dessa ma noticia para esse

paciente.

Preparar um ambiente acolhedor que garanta a melhor privacidade.
Pensar a melhor forma de utilizar o tempo disponivel para comunicacao.
Envolver pessoas importantes, se esse for o desejo do paciente.

Sentar-se e colocar-se disponivel para o paciente.

2. Como avaliar a percep¢ao do paciente

Favorecer vinculo de confianca que permita ao paciente fazer perguntas, expressar expectativas e

temores.

Estabelecer um dilogo inicial deixando-o a vontade, procurando saber como o paciente se sente e 0 que
conhece do seu estado de satide atual: procurar saber como o paciente percebe sua situagdo médica (o que
tem, se é sério ou ndo); o que ja lhe foi dito sobre o seu quadro clinico e o que procurou saber por fontes
leigas ou profissionais, Internet etc.; qual a sua compreensdo sobre as razdes pelas quais foram feitos os

exames.
Estimular o paciente/familiar a fazer perguntas.

Perceber se o paciente apresenta alguma variante de nega¢do da doenga: pensamento magico; omissdo
de detalhes médicos essenciais, mas desfavordveis sobre a doenca; ou expectativas ndo realistas do

tratamento.
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Considerar o estilo de vida, a personalidade e as experiéncias pessoais de enfrentamento de situacoes

dificeis, respeitando valores e crengas do paciente. Nao fazer julgamentos morais.

Buscar a melhor forma de adequar a ma noticia para a compreensio e a capacidade de absor¢ao do

paciente.

Saber ouvir, observar e ter a sensibilidade para perceber se o paciente estd em condi¢des para receber a

noticia ou se ainda é preciso esperar.

Sempre procurar saber se o paciente deseja informacdes detalhadas sobre o diagndstico, o prognéstico e

os pormenores dos tratamentos ou se quer ir pedindo informagdes gradativamente.
Oferecer-se para responder a qualquer pergunta ou para falar com familiares ou amigos.

Negociar a transmissao de informagdo no momento em que se pedem exames: se 0 paciente vai querer

detalhes sobre os resultados ou apenas um esbogo que possibilite a discussao do plano de tratamento.

Informar com clareza e delicadeza, sendo sincero com as informagdes prestadas.

Evitar termos técnicos e usar uma linguagem préxima a capacidade de compreensao daqueles que recebem

a noticia.
Transmitir a noticia com seguranga, evitando detalhes desnecessarios.

Evitar transmitir ansiedade para o paciente, sem que isso signifique frieza.

Favorecer a expressdo dos pacientes e familiares sobre o impacto da ma noticia, dando voz a seus

sentimentos.

Acolher alegitima expressdo de sentimentos de ansiedade, raiva, tristeza ou inconformismo dos pacientes e
familiares, dando-lhes algum tempo para se acalmarem e abrindo-lhes as possibilidades de continuidade de
acompanhamento. Buscar uma proximidade sincera e, a0 mesmo tempo, nao se envolver emocionalmente

em demasia.
Oferecer respostas de reconhecimento e sintonia afetiva.

Suportar o incdbmodo da situagio, tolerando momentos de siléncio e esperando a recuperagdo do impacto

da noticia.
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Resumir as principais questdes abordadas e tragar uma estratégia ou um plano de tratamento para ajudar

0s pacientes a sentirem-se menos ansiosos e inseguros.

Antes de discutir um plano de tratamento, perguntar aos pacientes se eles estao prontos para essa discussao

e se aquele é 0 momento.
Compartilhar responsabilidades na tomada de decisio com o paciente.
Avaliar o nao entendimento dos pacientes sobre a discussao e se colocar disponivel para as orientag¢des.

Ser honesto sem destruir a esperanca ou a vontade de viver dos pacientes.
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Participantes

Almiro Domiciano da Cruz Filho
Ana Alves Macedo

Ana Lucia Ferreira M Soares

Ana Lucia Seabra Bentes

Cristina Rodrigues de Carvalho
Débora de Wylson E. G. de Matos
Fabiana Verdan Simoes
Fernando de Almeida Werneck
Giselane Lacerda F. Salomande
Juliana de Lima Lyra

Juliana Mattos

Licia Neves Portela

Rosane Martins dos Santos

Soraia Taveira Rouxinol

Observador PNH: Luciana Bettini Pitombo.

Participantes
Alexandre Gustavo Apa
Ana Paula Silva Bueno
Arissa Tkeda

Célia Alves Pinto Martha

Coordenagao: Aline De Leo Malaquias dos Santos, Ricardo Duarte Vaz.

Profissao
médico
enfermeira
psicéloga
médica
médica
médica
enfermeira
médico
médica
ass. social
psicéloga
médica — R1
professora

médica

Profissao
médico
médica
médica

psicologa

Institui¢ao de Origem
IFF/FIOCRUZ
INCA

INCA

H. da Lagoa/M$
INCA

INCA

INCA

H. Servidores/MS
IPPMG/UFR]

H. Servidores/MS
H. Servidores/MS
INCA

INCA/classe escolar

H. da Lagoa/M$

Coordenagiao: Aline De Leo Malaquias dos Santos, Ana Perez Ayres de Mello Pacheco.

Institui¢ao de Origem
INCA

IPPMG/UFR]

INCA

H. da Lagoa /MS
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Dayse Mary de Souza Carneiro
Gabriela André Prior

Iara de Almeida Mendes

Ieda Lessa de S. Albuquerque
Marcos Coelho Aleixo

Maria da Penha da Silva Lessa
Sima Ferman

Solange Wertman

Telma Galvao de Assis Gazilli

Coordenagao: Ricardo Duarte Vaz, Ana Perez Ayres de Mello Pacheco

Participantes

Andrea Cristina Fortuna de Oliveira
Andréia Maria Thurler Fontoura
Fernanda dos Reis Melo

Flavia Sant’Anna de S4 C. Bolivar
Jussara Moté de Carvalho Novaes
Leticia Batista da Silva

Maria de Fitima Bussinger Ferreira
Monica Cruz Souto

Pedro Ernesto N. e S.de Almeida
Roseane Guargoni Piumbini

Silvia Regina Galvao de Carvalho

enfermeira
médica
enfermeira
enfermeira
enfermeiro
ass. social
médica
psicéloga

enfermeira

Profissao
enfermeira
psicologa
ass. social
médica
médica
ass. social
fisioterapeuta
enfermeira
médico
médica

ass. social

INCA

H. da Lagoa/M$
INCA

H. Servidores/MS
INCA

INCA

INCA

INCA

IPPMG/UFR]

Institui¢ao de Origem
INCA

INCA

INCA

INCA

H. Jacarepagua/MS$S
INCA

INCA

INCA

H. da Lagoa/MS

H. da Lagoa/M$

INCA
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Participantes

Alessandra Grasso Giglio Reis
Alexandre de Mendonga Palladino
Ana Paula de Almeida Marques
Aurenice Cristina Leda de C. Silva
Bruno Pinheiro Costa

Jodao da Silva Almeida

Lina Maria Terto Marques Vieira
Luiz Zamagna

Marcia Ferreira Cordeiro

Maria Pilar Couto Argibay
Patricia Patury Borba

Sérgio de Oliveira Monteiro
Terezinha da C. P. Vale Fernandes

Waléria Aparecida Britts de Souza

Participantes

Antonio José Nunes Lopes
Carlos Frederico de Freitas Lima
Daniele Ferreira Neves

Eduardo Bruno Giordano

Flavia Maria de Souza Climaco

Coordenagdo: Alcio Braz, Rita de Céssia Ferreira Silvério.

Profissao
fisioterapeuta
médico
enfermeira
médica
médico
nutricionista
médica
médico
nutricionista
médica
médica
médico
enfermeira

psicologa

Coordenagao: Alcio Braz , Suely Oliveira Marinho.

Profissao

médico

médico

médica

médico

médica

Institui¢ao de Origem

INCA

H. da Lagoa/M$
INCA

INCA

H. Bonsucesso/MS
INCA

INCA

H. Bonsucesso/MS
INCA

H. Servidores/MS
INCA

H. Andarai/MS
INCA

INCA

Institui¢ao de Origem

H. Andarai/MS
INCA

H. Servidores/MS
H. Servidores/MS

H. Ipanema/MS$S
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Junko Sakamoto Pais médica H. Jacarepagud/MS$
Lucia Brigagao ass. social INCA

Luiz Augusto Ferreira Santana médico H. Andarai/MS$
Mara Negreiros Carvalho médica H. Bonsucesso/MS
Maria Elizabeth da Silva Leopoldino enfermeira H. Bonsucesso/MS
Maria Inés Rocha Moita enfermeira INCA

Napoledo Teixeira Ledo Junior médico H. da Lagoa/MS
Regina Vitéria de Aratjo Valle psicéloga H. Jacarepagud/MS$
Vania Braz dos Santos ass. social INCA

Coordenagao: Jane Gongalves Pessanha Nogueira, Suely Oliveira Marinho.

Observador PNH: Regina Alice Neri.

Participantes Profissao Institui¢ao de Origem
Bruno Soares de Castro médico H. da Lagoa/MS
Claudio José Villela Carvalho médico H. da Lagoa/MS
Cristiane Monteiro Carvalho fisioterapeuta INCA

Daniela Probstner médica INCA

Elizabeth Dantas Corréa de Sa psicéloga INCA

Hissayo Yamashita ass. social INCA

Jeane Pereira da Silva Juver médica H. Jacarepagua/MS$S
Luiz Guilherme Pinheiro Branco médico INCA

Maria de Fatima Rodrigues enfermeira INCA

Rodrigo Moura de Araujo médico INCA

Teresa Cristina da Silva dos Reis médica INCA

Teresa Cristina de Souza Oliveira ass.social INCA

Thereza Christina de M. Castro psicologa INCA

Vera Lucia Barbosa de Souza ass. social INCA
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Coordenacgao: Jane Gongalves Nogueira, Selma Eschenazi do Rosdrio.

Observador PNH: Luciana Bettini Pitombo.

Participantes

Adriane Maria da Fonseca e S4
Ana Beatriz F. Brum

Barbara de Alencar Ledo Martins
Bianca Oigman

Cldudia Naylor Lisboa
Cristhiane da Silva Pinto
Guilherme Augusto Barcello Costa
Joice Romanini Pires de Sousa
Lilian Hennemann-Krause
Maria Cristina Alves Pereira
Midori de Souza Uchino
Mobnica de Fatima Bolzan
Octavia Delwdecchiio Machado
Rosilene Petronilha Pires

Sandra Maria Lisboa Verissimo

Silvana Maria Aquino da Silva
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Profissao
fisioterapeuta
médica
médica
psicologa
médica
médica
enfermeiro
enfermeira
médica
médica
enfermeira
enfermeira
médica
ass. social
ass. social

psicologa

Institui¢ao de Origem

HUCFF/UFR]
HUCFF/UFR]
H. da Lagoa/M$
INCA

INCA

INCA
HUPE/UER]
HUCFF/UFR]
HUPE/UER]

H. da Lagoa/MS
DGHRJ/SAS/MS
INCA

H. Andarai/MS$
INCA

INCA

INCA
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