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Resumo

O presente estudo pretendeu identificar, descrever e analisar a percepcdo do processo de morrer da
pessoa em momento de vulnerabilidade; analisar variaveis de qualidade de vida da pessoa com
doenca oncoldgica terminal nas suas dimensdes fisica, psicoldgica, funcional, social e espiritual e a
configuracéo da sua rede de suporte social. Este estudo esta organizado em uma introducao tedrica e
um capitulo de revisdo da literatura, ambos baseados em material encontrado nas bases de dados:
Portal de Periddico da Capes, Lilacs e SciELO-Brasil, sobretudo no periodo de 2000 a 2010,
relacionando as palavras-chaves: cancer, qualidade de vida, cuidados paliativos, terminalidade, morte
e finitude. Segue um segundo e Ultimo capitulo, em formato de artigo empirico, organizado segundo
as diretrizes adotadas pela Revista Psicologia: Reflexdo & Critica. A referida revista segue as normas
da APA (American Psychological Association). Trata-se de estudo de natureza exploratéria e
descritiva, com variaveis qualitativas, com amostra constituida por dez participantes, de ambos 0s
sexos, com idade entre 19 e 84 anos, em situacdo de terminalidade decorrente de doenca oncoldgica,
submetidos a tratamento quimioterapico paliativo em um hospital especializado. Foram utilizados
uma ficha de dados sociodemogréaficos e um roteiro de entrevista semiestruturada. Os resultados
evidenciam que entre as dimensfes mais positivas para compreender a qualidade de vida,
encontram-se 0 aspecto fisico e 0 acesso ao tratamento em um centro de salde especializado. Para
estabelecimento do bem estar e do processo de morrer, as dimensdes fisico e funcional sdo as mais
comprometidas e as dimensdes espiritual e social/familiar, as mais satisfatorias. Além disso, percebe-
se que quanto maior a percep¢do de morte, mais intensa é também a necessidade de suporte social.
Nesse momento, as angustias psicoldgicas tornaram-se mais frequentes, havendo maior busca pela
espiritualidade. De modo geral, o participante transita da preocupagdo com aspectos funcionais aos
psicoldgicos: busca compreender o préprio processo de morrer, minimizando a importancia atribuida
a questdo da dependéncia de outras pessoas.

Palavras-Chave: morte; cancer; cuidados paliativos; suporte social; finitude.



Abstract

This study aims to identify, describe and analyze the perception of the dying process of a
person in a moment of vulnerability, to analyze variable quality of life of people with
terminal cancer illness in their physical, psychological, functional, social, spiritual and
configuration of your social support network. This study is organized in a theoretical
introduction and a chapter reviewing the literature, both based on material found in the
databases: Portal Capes, Lilacs and SciELO, Brazil, especially in the period 2000 to 2010,
relating the keywords : cancer, quality of life, palliative care, terminally ill, death and
finitude. Following, a second and final chapter in the form of an empirical article,
organized according to the guidelines adopted by the Psychology Journal: Reflection &
Critical. This journal follows the APA (American Psychological Association). This study
is exploratory and descriptive, with qualitative variables, a sample consisting of ten
individuals of both sexes, aged between 19 and 84 years, resulting in a state of terminal
malignant disease undergoing palliative chemotherapy in a specialized hospital. We used a
demographic data sheet and semi- structured interviews. The results show that among the
more positive dimensions to understand the quality of life, are the physical aspect and
access to treatment in a specialized health center. For establishment of the welfare and the
dying process, the physical and functional dimensions are the most committed and spiritual
dimensions and social / family, the most satisfactory. Moreover, we find that the higher the
perception of death, the more intense is the need for social support. At this moment, the
psychological distress became more frequent, with greater spiritual quest. In general, the
participant moves from concern with the functional aspects to the psychological, seeks to
understand the dying process itself, minimizing the importance attached to the issue of
dependence on others.

Keywords: death, finitude, cancer, palliative care, social support
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Apresentacao

Culturalmente, o homem ocidental evita falar sobre questdes referentes a morte, as
quais, usualmente, sdo ignoradas e, por vezes, esquecidas. Assim, geralmente, a morte €
vista como algo antinatural, levando o homem a preferir acreditar que nada ira ocorrer
consigo mesmo e com as pessoas amadas. Pensa-se na morte apenas quando Se corre 0
risco iminente de perda da vida, seja por acidentes, suspeita de doencas graves e incuraveis
ou quando se aproxima da velhice.

As doencas graves podem seguir um curso inexoravel, comprometendo cada vez mais a
vida das pessoas delas portadoras, podendo chegar a uma situacao de irreversibilidade na qual a
cura ndo € mais possivel. Apesar do grande avanco da ciéncia e da tecnologia, muitas doencas
ainda levam a morte, sendo o cancer uma delas, bastante expressiva no cenario mundial.

Acresce-se a isso, 0 fato do cancer ser uma enfermidade que pode estar relacionada
a ideia de algo incuravel e a possibilidade de morte préxima. Apesar dos avangos
cientificos que permeiam sua prevencdo, diagnostico e tratamento, permanece sendo uma
importante causa de morte no mundo.

No Brasil, o aumento do nimero de casos de cancer é progressivo (Instituto
Nacional do Cancer, 2004), face a urbanizacdo, industrializacdo e maior expectativa de
vida da populacéo, indicando ser esta uma complexa e relevante tematica para reflexdes
entre os profissionais da saude.

As inquietacdes a respeito do tema iniciaram-se a partir do momento em que a
pesquisadora vivenciou um caso de cancer na familia. Paralelamente, criaram-se
indagacdes no campo tedrico e técnico da psicologia da saude e da psico-oncologia.

De um lado, uma preocupacéo, por parte da pesquisadora, reside no cuidado prestado por
profissionais de salde as pessoas portadoras de doenca oncoldgica no sentido de saber se essa

assisténcia atende, satisfatoriamente, as reais necessidades dos pacientes. Por outro, a
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necessidade de compreender, por meio do paciente, como ele percebe seu processo de enfermar-
se, para que, a partir desta compreensdo, pudesse contribuir para a o desenvolvimento e pratica
de acOes que proporcionassem cuidado biopsicosocial aos portadores de cancer. O enfermar-se
com cancer é uma experiéncia singular, a qual sé pode ser compreendida com base no discurso
de quem a vivencia. As pessoas que experienciam essa situacao poderdo dizer do sentido e do
significado do que estdo vivenciando, cada qual com suas singularidades.

Considerando a comunicacdo parte do cuidado a saude e relacionada as decisdes
tomadas em relacdo ao tratamento (Forte, 2009), segundo a experiéncia pessoal da
pesquisadora uma das grandes dificuldades em compreender e aceitar a situagdo da
doenca, da proximidade da finitude e da propria morte reside nas falhas de comunicagéo
entre a equipe de salde, paciente e familiares. Mesmo para profissionais experientes,
habituados ao convivio e ao trato com doentes terminais, a morte parece ser um tema tabu.

Assim, a proposta deste estudo tem sua motivacdo originada em experiéncias
pessoais, as quais foram dando forma a uma inquietagéo profissional.

Este estudo esta organizado em uma introducdo tedrica e um capitulo de Revisdo da
Literatura, ambos baseados em material encontrado nas bases de dados: Portal de
Periodico da Capes, Lilacs e SciELO-Brasil, sobretudo levantando publicacdes referentes
ao periodo de 2000 a 2010, relacionando-se as palavras-chaves: cancer, qualidade de vida,
cuidados paliativos, terminalidade, rede de suporte social, morte e finitude. Segue um
segundo e ultimo capitulo, em formato de artigo empirico, organizado segundo as
diretrizes sugeridas pela Revista Psicologia: Reflexdo & Critica e as normas da APA
(American Psychological Association). Entretanto, existem especificidades de formatacéo
requeridas pela revista, em funcao da editoracéo, as quais ndo foram seguidas nesta versao
do trabalho. Por fim, entende-se que tais especificidades ndo comprometem a leitura do

trabalho.



Introducéo

A0 mesmo tempo em que a sociedade moderna cria, com a urbanizagdo e a
industrializacdo, condi¢Ges para promover o aumento da expectativa de vida das pessoas,
também contribui para um aumento significativo na incidéncia de doencas cronico-
degenerativas, tais como o cancer (Oliveira, S& & Silva, 2007). Acresce-se a preocupacdo de nao
se conhecer, exatamente, quais as causas para o surgimento da doenga ; sem essa identificacéo, o
cancer permanecera sendo visto como uma doenca misteriosa e fatal (Dousset, 1999).

O céancer é uma das principais causas de morte no mundo, correspondendo, em 2004,
a 7,4 milhGes de oObitos (ou cerca de 13% das mortes). Os principais tipos de cancer com
maior mortalidade foram: de pulméo (1,3 milhdo); de estdbmago (803 mil); de colorretal (639
mil); de figado (610 mil) e de mama (519 mil). Do total de 6bitos por cancer, em 2004, mais
de 70% ocorreram em paises de média ou baixa renda (World Health Organization, 2010).

Estima-se que, em 2030, o nimero de casos novos no mundo chegara a 15,5
milhdes de o6bitos, influenciado, em parte, pelo aumento e envelhecimento da populacao
global (World Health Organization, 2008).

No Brasil, 0 cancer € a segunda maior causa de morte, por doenca, entre 0s humanos, de
acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, perdendo apenas para as doencas
cardiovasculares. Apesar dos avancos decorrentes de novas pesquisas em relagdo ao diagnostico
e tratamento, o cancer ainda desafia profissionais da saude (Instituto Nacional do Cancer, 2004).

As estimativas para o ano de 2010, validas também para o ano de 2011, apontam que
0S novos casos de cancer no Brasil somardo 489.270. Destes, 113.850 ser&o de cancer de
pele ndo melanona, para ambos 0s sexos. Nos homens, a maior incidéncia serd na prostata,
com 52.350 casos, seguida pelos canceres de traquéia, bronquios e pulméo, com 17.800
casos, e de estdbmago, com 13.820 casos. J& nas mulheres, a maior incidéncia sera de cancer

de mama, com 49.240 casos, seguido pelos canceres de colo do atero, com 18.430 casos e



pelo cancer de colon e reto, com 14.800 casos (Instituto Nacional do Céancer, 2010).

Na regido centro-oeste, a cada 100 mil homens, 210,80 contrairdo cancer em 2010,
sendo 48,30 de prostata, 15,57 de traquéia, bronquios e pulmao e 11,79 de estbmago. As
mulheres, por outro lado, terdo 37,68 por 100.000 novos casos de cancer de mama, 19,85
por 100.000 novos canceres de colo do utero e 11,40 por 100.000 de cdlon e reto,
totalizando, com as outras modalidades da doenga, cerca de 215,38 novos casos por grupo
de 100.000 mulheres (Instituto Nacional do Céncer, 2010).

Estimativas para o ano de 2010 preveem, para o Estado de Goiés, 6.130 novos casos
de cancer para os homens e 6.390 para as mulheres. As maiores incidéncias esperadas séo
para as mulheres (2.550 casos de cancer de pele ndo melanona, 1.070 de cancer de mama,
540 de colo do Utero e 330 para os canceres de colo do reto). Para os homens, espera-se
aumento de casos de cancer, principalmente na préstata (1.360 casos), seguido pelo cancer
de pele ndo melanona (1.320 casos), de traquéia, brénquios e pulméo (470 casos) e estbmago
(310 casos), 0 mesmo numero para os canceres de colon e reto. Na capital do Estado,
verifica-se a estimativa de que sejam 1.730 novos casos de cancer nos homens (350 de
prostata, 330 canceres de pele ndo melanona, 130 de traquéia, brénquios e pulmao e 110 de
colo e reto). Nas mulheres, seriam 1.880 novos casos, liderados pelo cancer de pele ndo
melanona, com 390 casos, seguidos pelo de mama, com 360 casos, o de colo do Utero, com
160 casos e o de cdlon e reto, com 130 (Instituto Nacional do Cancer, 2010).

A incidéncia do cancer cresce na mesma medida em que aumenta a expectativa de vida
da populacéo, atingindo, indiscriminadamente, todas as suas parcelas, desde criancas até os
mais velhos. Portanto, o cancer, deve ser considerado um problema de saude publica, face a
ameaca de morte que representa aos seus portadores (Instituto Nacional do Cancer, 2000).

Diversos fatores podem favorecer o surgimento do cancer, entre eles a

predisposicdo genética em determinados individuos, os habitos alimentares, o estilo de
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vida, o tabagismo, o sedentarismo, as condicOes e tipos de trabalho e as condicOes
ambientais; estes sdo, em sua maioria, fatores de riscos controlaveis (Straub, 2005).

Existem evidéncias de que a alimentacdo € um fator importante nos estagios de
iniciacdo, promocdo e propagacdo do cancer (Garofolo, Avesani, Camargo, Barros, Silva,
Taddei & Sigulem, 2004). Os alimentos precisam ser produzidos cada vez mais
rapidamente, em maior quantidade e com boa aparéncia e, para tanto, os animais que iréo
fornecer carne ou ovos sao alimentados com hormonios; j& as plantas recebem fertilizantes
quimicos e agrotdxicos. Se, por um lado, estes insumos levam ao resultado esperado, por
outro, trazem ocultos os problemas de salde decorrentes do seu uso. Além disso,
atualmente ja ndo mais se dispde de tempo para ingerir calmamente as refeicdes. E a época
do fast-food: a maioria se alimenta de comidas rapidas, que saciam a fome, mas deixam de
lado uma preocupacdo nutricional, conduzindo a uma elevagdo no consumo de gordura e
conservantes, os quais contribuem para um alarmante aumento dos indices de obesidade.
Ainda ha de se considerar outros fatores de risco, decorrentes deste novo habido de vida,
tais como o sedentarismo, exarcerbado com as novas tecnologias (televisdo, jogos
eletrénicos e utilizagdo constante de automdveis como meio de transporte); falta de tempo
para atividades fisicas; estresse no trabalho; fatores ambientais (tais como a poluicdo e
outros agentes quimicos e radioativos); exposi¢do ao sol em horarios inadequados e sem
protecdo (principalmente pela diminuicdo da camada de 0z0nio) e doencgas virais e
infecciosas (Straub, 2005).

Assim, nesse cenario, ressalta-se a necessidade de que pessoas com predisposi¢do
genética realizem exames rotineiros ou check-up, pelo menos uma vez ao ano,
considerando que, no caso de um diagndstico precoce, elas poderdo ter aumentada sua
sobrevida e contardo com mais recursos para tratamento (Straub, 2005).

Cabe lembrar que as condigdes sociais e econémicas da populacdo podem ser
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determinantes dos processos de salde e doenga, atingindo as classes mais pobres, com
consequente aumento do risco de enfermidades (muitas vezes advindas de dificuldades
financeiras e geograficas, falta de trabalho e a cultura em que se originam). A populacdo
mais pobre fica prejudicada, pois, em geral, necessita enfrentar barreiras para acesso aos
servicos de salde para deteccdo e tratamento precoce de doengas. Assim, muitas vezes, até
que um cancer seja detectado, sua cura pode nao ser mais possivel (Figueiredo, 2009).

Além das causas fisicas, quimicas e bioldgicas, também as de natureza psicoldgica
podem estar na base da formacdo de tumores cancerigenos, sendo que este processo ainda
se encontra em estudo (Silva, 2003).

O cancer engloba mais de 200 doencas (Borges, Silva, Toniollo, Mazer, Valle, &
Santos, 2006) que resultam da multiplicacdo desordenada de células corporais que formam
tumores, os quais sdo divididos em duas espécies: a primeira, dos tumores benignos, que
sdo ndo cancerosos, tendendo a permanecerem localizados; geralmentente ndo chegam a
representar ameaca grave a saude. J& a outra espécie é a dos tumores malignos; estes sim,
sdo cancerosos e consistem em células renegadas que nao respondem aos controles
genéticos do corpo, podendo resultar em crescimento e divisdo, segundo um processo
conhecido por metastase. Esse processo de metastase necessita ser interrompido para que
0s 6rgéos e sistemas do corpo nédo sejam lesionados ou ainda que venha causar a morte do
individuo (World Health Organization, 2008; Straub, 2005).

Straub (2005) relata que existem diferentes tipos de cancer que correspondem aos
varios tipos de celulas do corpo, sendo as principais categorias: o carcinoma (cancer das
células epiteliais, que cobrem as superficies internas e externas do corpo, o qual inclui o
cancer de mama, de prostata, de pulmdes e de pele); o sarcoma (cancer que acomete 0s
musculos, cartilagens e 0ssos); o linfoma (cancer que ataca o sistema linfatico); e a

leucemia (cancer do sangue). Eles podem atingir qualquer parte do organismo.
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A doenca oncoldgica exige mudancas radicais, afetando, significamente, os planos
e sonhos de uma pessoa, assim como de toda sua familia e seu meio social (Liberato &
Carvalho, 2008; Macieira & Maluf, 2008), conduzindo a perda do prazer e da esperanca de
viver (Macieira & Maluf, 2008).

Segundo a World Health Organization, 0 médico deve reconhecer a importancia da
necessidade do enfoque terapéutico diante de um paciente terminal, para o qual é preconizado
que sejam adotados os cuidados paliativos, ou seja, uma abordagem direcionada para a
qualidade de vida, tanto dos pacientes quanto de seus familiares, face aos problemas inerentes
as doencas que pdem em risco a vida. A intencdo é acrescentar vida, com qualidade, aos dias e
nao somente dias a vida, enfatizando os cuidados emocionais, psicoldgicos e espirituais e ndo
subjugando os cuidados técnicos (Guedes, Sardo & Borenstein, 2007).

Mesmo diante de um melhor desenvolvimento da medicina em relacdo ao
tratamento do cancer, tais como novos procedimentos cirlrgicos, radioterapicos e
farmacos, como a quimioterapia (Borges et al, 2006), a sua escolha e possibilidade de
sucesso dependera da complexidade do cancer, da evolucdo da doenca e das condi¢Bes
fisicas, psicoldgicas e sociais da pessoa enfermada (Guedes et al, 2007). O cancer, por ser
uma doenca permeada por diversos mitos e crengas, € muito estigmatizado. Com sua
progressdo, ha tendéncia de que o tratamento venha gerar desespero para pacientes e
familiares, diante da sua agressividade (Borges et al., 2006).

As repercussdes do cancer vdo além da esfera pessoal de cada individuo, causando
profundo impacto social em pacientes e familiares. Apos confirmacdo do diagnostico, a
pessoa podera experienciar modificagdes em algumas esferas da sua vida, como nas
relacBes com os individuos com os quais convive, nas relacfes de trabalho e outras. Além
da emergéncia dos sintomas adversos, em destaque a dor, podera ter prejudicadas as suas

habilidades funcionais, implicando em mudancas no cotidiano familiar, na incerteza



quanto ao futuro e no medo de sua finitude (\Venancio, 2004).

A pessoa acometida pelo cancer podera deparar-se com situacdes de discriminagéo,
abandono, estigmatizacgéo, falta de recursos sociais e financeiros e ruptura nas relagdes
afetivas. Outra importante questdo refere-se a representacdo da imagem corporal, a qual
poderd estar comprometida em seus aspectos culturais, sociais e psicologicos,
considerando que, muitas vezes, sdo realizadas intervencdes terapéuticas invasivas e
mutilatorias. (Makluf, Dias & Barra, 2006).

Ressalta-se que ha perspectiva de cura em muitos casos de céancer, quando
detectados precocemente; entretanto, o diagnostico nem sempre é realizado em tempo
habil. H& os mais agressivos, os quais podem levar o paciente oncoldgico a ndo ter
possibilidades terapéuticas de cura ou que os tratamentos ja nao sejam eficazes. Para estes
pacientes, cuja cura € improvavel, o tratamento consiste em minimizar o sofrimento e
proporcionar o melhor viver. Sdo chamados de pacientes oncoldgicos terminais e seu
cuidado, uma vez que ndo se busca a cura, visa minimizar sofrimentos e assegurar
condi¢des minimas de dignidade ao enfermo. Uma filosofia de cuidado desta natureza,
segundo essa perspectiva, é chamada de cuidados paliativos (Silva & Hortale, 2006).

A partir desta premissa, no século XX, a modalidade de cuidados paliativos passou
a objetivar a re-humanizacdo do morrer, em oposi¢cdo a concep¢do de morte como tabu e
motivo de temor e aflicdo. Nesse sentido, a morte necessita ser compreendida como parte
do curso da vida, em sua ampla acepcdo de qualidade e de desenvolvimento humano
(Nascimento & Roassi, 2007).

Neste contexto, questiona-se: Qual a percepc¢do de finitude da pessoa com cancer
em processo de terminalidade? Como ela percebe o suporte social? Como se configura a
qualidade de vida e quais dimensfes sdo as mais satisfatorias e/ou comprometidas?

Assim, o objetivo geral da pesquisa foi identificar, descrever e analisar a percepcao
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do processo de morrer da pessoa nesse momento de vulnerabilidade; os especificos foram:
analisar varidveis de qualidade de vida da pessoa com doenca oncoldgica terminal, em
suas dimensdes fisica, psicoldgica, funcional, social e espiritual e identificar, descrever e

compreender sua rede de suporte social.

Capitulo I - A vivéncia com o cancer terminal : suas implicaces no processo de finitude.

Receber um diagndstico de uma doenca oncoldgica terminal implica em uma série
de modificagcdes nas diversas facetas da existéncia humana (fisica, psicoldgica, social e
espiritual), desde 0 momento do diagnostico até sua finitude.

As possibilidades de conduta que poderdo ser ofertadas a pessoa que necessita de
cuidados, incluindo os cuidados finais, visam alivio da dor, diminuicdo do desconforto e a
possibilidade de situar-se frente ao momento da sua finitude (Collet & Rozendo, 2003); tal
cuidado implica em uma perspectiva de trabalho interdisciplinar, que responde pela
convivialidade e solidariedade e que diz respeito ao cuidado amplo, adotando-se uma
abordagem humanista e integrada (Collet & Rozendo, 2003).

A presenca do cancer leva a reflexdo sobre o sofrimento humano, a percepcao de

dor, a necessidade de comunicagéo entre paciente-equipe-familia e a finitude.

O cancer como doenca agressiva e a presenca da dor

Quando a pessoa com cancer vivencia sua terminalidade, seu corpo deteriora-se
com maior rapidez e ela podera, gradualmente, deixar de ingerir liquidos, alimentos,
medicamentos e de controlar os esfincteres. Diminuem seus gastos energeticos, 0S seus
orgédos entram em faléncia e deixam de exercer suas funcdes basicas. O corpo pode sofrer
ainda mais com o desenvolvimento de transtornos alimentares e outras doencas, ndo so

fisicas como também psicoldgicas. Pode haver necessidade de realizacdo de procedimentos
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técnicos invasivos, como a introdugcdo de sondas para alimentagdo, para eliminacdo da
urina ou fezes, para ajudar a respirar e ministrar soro na veia, de forma a prevenir que a
pessoa ndo morra por desidratagdo (Guedes et al., 2007).

Com frequéncia, o individuo necessita conviver com os efeitos colaterais do
tratamento, os quais dependerdo, em grande parte, do tipo e extensdo do mesmo. Tamega
(2008) refere que os efeitos do tratamento podem comprometer aspectos fisicos, funcionais e
psicoldgicos. As alteracbes mais comuns que ocorrem durante o tratamento séo: fadiga,
queda de cabelos, secre¢des, nduseas (Paiva, 2009; Kovacs, 2008a; Straub, 2005), disfuncdo
sexual (Macieira & Maluf, 2008), falta de apetite (Lione, 2008), priséo de ventre, escaras,
aftas, problemas que acarretam secrecdes, odores e insonia, afetando a autoimagem da
pessoa (Paiva, 2009), além de sangramentos, infeccdes e anemias (Straub, 2005).

Além dos efeitos colaterais, esses pacientes sofrem desconfortos em situacbes de
transfusdes, pungdes, introducdes de tubos e cateteres, quando sdo alvos de exames
invasivos ou mesmo quando ligados a aparelhos (Kovacs, 2008a; Kovacs,1992).

Um dos sintomas fisicos mais comuns e temidos para os pacientes com cancer é a
dor. De 10% a 15% dos enfermos oncoldgicos apresentam dor significativa ja no inicio do
diagndstico da doenga. Nos individuos com metastases, a incidéncia da dor é de 25% a
30% e, em estagios mais avancados, a dor é de grande intensidade e aumenta para 60% a
90% (Arantes, 2008).

A dor, de origem fisica, esta presente quando o céncer invade 0ssos, musculos ou
Orgdos internos ou ainda como resultado de tratamento, como cirurgia ou algum
medicamento que cause lesdo aos tecidos nervosos periféricos. Ela também pode surgir
quando o tumor comprime nervos e vasos sanguineos ou ainda em decorréncia de alguma
inflamacdo local. O significado da dor ¢ diferente para cada pessoa; cada um reage de forma

distinta, dependendo de sua historia de vida, dos antecedentes psiquicos, da estrutura, da
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dindmica da personalidade e da dimensdo que a dor ocupa em sua vida (Lione, 2008).

Quanto mais persistente a dor, maior € o sofrimento. Sua presenca impede a
realizacdo de atividades cotidianas simples, tais como comer, vestir roupas, tomar banho e
andar (Arantes, 2008).

Para seu controle sdo utilizados tratamentos medicamentosos, cirurgias e técnicas que
melhoram a qualidade de vida das pessoas com cancer; podem também ser utilizadas terapias
psicoldgicas associadas as técnicas de relaxamento (Lione, 2008). Controlar a dor significa trata-
l& de forma eficaz para prover 0 méximo grau possivel de alivio (Arantes, 2008; Straub, 2005).

Além da questdo fisica, ha de se considerar o aspecto psicologico que pode
influenciar na intensidade da dor (Arantes, 2008). Para Santos (2009), a dor psicoldgica,
aparentemente, pode parecer invisivel e associada ao sentir-se so, culpado, perdendo a
autonomia e vivendo o luto antecipatorio.

A experiéncia de ser portador de cancer € permeada por aspectos emocionais; as
pessoas experienciam diversos sentimentos, sobretudo ansiedade, depressdo, raiva,
mudancas nas relagcdes familiares e sociais, além de preocupacdes financeiras, medo de
mutilacdo e da morte (Arantes, 2008).

Para Saporetti (2009), deve-se compreender o ser humano em suas distintas
dimens@es ou facetas, sendo impossivel analisar uma sem a interferéncia da outra. Na
dimensdo psicologica, surgem 0s medos, raivas, magoas, alegrias e tristezas. Também séo
comuns as depressoes e a ansiedade (Forte, 2009).

Na dimensdo social, encontram-se a etnia, nacionalidade, religido, escolaridade e a
classe social. A familia tambeém se encontra ai incluida, tendo a responsabilidade de cuidar
das questdes financeiras do enfermo.

Na dimensdo espiritual, emergem questdes existenciais sobre vida e morte,

englobando a relacdo do ser humano com o transcendente, seja ele Deus, a natureza, o
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sobrenatural ou o sagrado. A religido instituida pertence a faceta cultural/social, podendo
ser considerada também espiritual (Saporetti, 2009).

Assim, é possivel observar que, além da dor e de todos os desconfortos fisicos que
molestam a pessoa com cancer, a doenga oncoldgica causa impactos de ordem psiquica,

social e econdmica para quem a vivencia.

Os cuidados paliativos ao paciente terminal

Diante da inevitavel contingéncia humana, quando a luta é ingléria e a morte ndo é
uma possibilidade longinqua,e em nome ao respeito por tudo aquilo que a pessoa viveu,
sentiu e representou, € que se evidencia a importancia do tratamento paliativo (Oliveira, Sa
& Silva, 2007).

O movimento dos cuidados paliativos teve inicio na Inglaterra, em 1967, quando
Cecily Saunders e colaboradores desenvolveram um novo modelo de cuidados para os
momentos finais de vida dos pacientes que vivenciavam uma doenca terminal. Com a
implantacdo da filosofia dos cuidados paliativos, por Saunders, e a criagdo do Saint
Cristopher’s Hospice, em Londres, revoluciona-se essa filosofia que deu inicio a outros
hospices independentes. A palavra hospice tem origem no latim hospes, significando
estranho e, posteriormente, anfitrido; hospitalis, que significa amigavel, ou seja, ‘bem-
vindo ao estranho’, tendo evoluido para o significado de hospitalidade. Diante dessa
filosofia, é priorizada a importancia do cuidar e ndo s6 do curar (Melo & Caponero, 2009).

Com o movimento dos cuidados paliativos, um novo campo surge com a mesma
intencdo de cuidar: o da medicina paliativa. A palavra palliare, de origem latina, significa
proteger, amparar, cobrir e abrigar (Melo & Caponero, 2009). Dessa forma, cuidados
paliativos sdo tipos especiais de cuidados destinados a proporcionar bem-estar, conforto e

suporte aos pacientes e seus familiares na fase terminal de uma doenca. A medicina paliativa,
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por sua vez, consiste em medidas terapéuticas para que os pacientes desfrutem os dias que lhes
restam de forma mais consciente possivel, com controle da dor e alivio de sintomas, vivendo
seus Ultimos dias com dignidade, em casa ou em um hospital. Nesse momento, é importante
que o paciente tenha, ao seu lado, pessoas que Ihe sejam significativas. (Ribeiro, 2008).

H& uma divulgacdo da International Observatory on End of Life Care (IOELC), da
Lancaster Univesity (UK) quanto aos resultados de um estudo realizado em 235 paises,
membros da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), no que se refere aos servigos de
cuidados paliativo. Os paises foram separados em grupos e, no grupo trés, no qual se insere 0
Brasil, foram identificados 14 servicos isolados, sem politicas estruturadas e com pouco
intercAmbio entre eles. No cenario brasileiro, a primeira iniciativa, realizada em 1983, pela
Dra. Miriam Martelete, foi no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Figueiredo, 2009).

No Brasil, o processo de implantacdo dos cuidados paliativos caminha lentamente,
considerando que as prioridades ainda estdo centradas em torno das necessidades béasicas para
sobrevivéncia dos individuos: &gua, alimento, moradia e seguranca (Melo & Caponero, 2009).

O modelo de cuidados paliativos chegou ao Brasil no inicio da década de 1980.
Nos anos 2000, uma legislacdo vem garantir aos pacientes o direito aos cuidados
paliativos. Determina, ainda, a criacdo de sociedades congregando profissionais de
diversas especialidades dedicadas ao estudo, ensino e pesquisa em cuidados paliativos.
Entretanto, o desconhecimento da populacgéo e a deficiéncia na formacao dos profissionais
de satde no que se diz respeito a terminalidade, sdo indicios de barreiras que fazem parte
da realidade brasileira. Assim, lamentavelmente, falar de educacdo em cuidados paliativos
ainda é uma utopia no Brasil (Figueiredo & Figueiredo, 2009).

No Estado de Goias, em Goiénia, foi criado o Grupo de Apoio Paliativo ao Paciente
Oncologico (GAPPO), em 1996, coordenado pela enfermeira Itacenira Dalya BendezU(

(Figueiredo, 2009). O GAPPO, do Nucleo de Assisténcia Social (NAS), da Associacdo de
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Combate ao Cancer em Goias (ACCG), também envolve o Hospital Aratjo Jorge (HAJ); é ainda
pouco divulgado e conhecido na sociedade, inclusive entre os profissionais da area de satde. O
trabalho do GAPPO é de natureza multidisciplinar e direcionado para os principios da assisténcia
global do paciente com diagnostico terminal de doenga oncoldgica. A prética é de cuidados
paliativos em domicilio (Associagdo de Combate ao Cancer em Goias, 2010).

Os cuidados paliativos sdos cuidados totais e ativos aos pacientes que ndo respondem
ao tratamento curativo e apresentam sintomas de dificil controle (Salamonde, \ercosa,
Barrucand & Costa, 2006). Seu foco da atencéo é o alivio, a prevencdo do sofrimento e a
melhoria da qualidade de vida; esta, geralmente, orientado para a pessoa e ndo para a
doenca, envolvendo as diversas dimensdes do ser (Oliveira et al., 2007; Silva, 2004).

A World Health Organization definiu, em 1990, e revisou, em 2002, o conceito de
cuidados paliativos, sendo atualmente aceito internacionalmente que:

Cuidado Paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida
dos pacientes e familiares que enfrentam problemas associados
com doencas ameacadoras de vida através da prevencéo e alivio do
sofrimento, por meios de identificacdo precoce, avaliacdo e
tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual (World Health Organization, 2002).

E neste contexto que se faz necessario o trabalho de uma equipe multiprofissional,
envolvendo meédico, enfermeiro, psicologo, assistente social, nutricionista, terapeuta
ocupacional, fonoaudiologo, pares religiosos e leigos que, juntos, ndo poderdo perder de
vista a multidimensionalidade da pessoa, 0 que envolve uma complexa e indissolavel
unido das suas dimensdes (Figueiredo, 2009).

Em cuidados paliativos, busca-se compreender, junto ao paciente e a familia, o que

consideram importante nesse momento tdo singular de suas vidas, empenhando-se para
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que todas as condicOes necessarias para a realizacdo de seus anseios sejam observadas.

Aderir @ medicina paliativa € propiciar o cuidar e optar por terapéuticas que
permitam alivio, mantendo um tratamento simples. Cuidados paliativos séo intensivos e
pressupdem aprender a reconhecer, a captar anseios de pequenas realizacGes e estar
consciente de que sempre haverd algo a ser feito (Melo & Caponero, 2009).

H& uma polémica quanto a utilizacdo de sedativos em pacientes terminais. Muitas
vezes, seu uso pode ser necessario para alivio de sintomas, mas, paralelamente, pode ocorrer
uma diminuicdo da consciéncia do enfermo. O temor esta nos efeitos secundarios da sedagéo,
ou seja, de abreviar a vida. Essa decisdo deve ser tomada entre 0s membros da equipe de saude
e mediante o consentimento do paciente (quando possivel) e de familiares (Kovacs, 2008c).

Melo e Caponero (2009) acreditam que 0 processo de adaptacdo do enfermo aos
cuidados paliativos dependera da sua idade, da natureza e do estagio da doenca, da familia,
do modo de enfrentamento, da experiéncia prévia (individual, familiar e em relacdo a
doenca e a finitude), do status socioeconémico e das variaveis culturais.

Atualmente, os cuidados paliativos se configuram enquanto programas altamente
especializados, com profissionais capacitados para lidar com o alivio de sintomas. Entretanto,
esses programas, direcionados especificamente aos enfermos oncoldgicos terminais, ainda sao
pouco conhecidos entre os profissionais de satde (Kovacs, 2008c), em parte, em decorréncia
do fato de que, no Brasil, seu ensino e divulgacéo pela literatura sdo ainda incipientes (Santos,

2009; Figueiredo & Figueiredo, 2009; Rodrigues & Dellaroza, 2006).

O processo de comunicagdo com o paciente terminal
Segundo Santos (2009), hd um despreparo dos profissionais da area da salude para a
abordagem do processo de morrer. Atribuindo este despreparo a sua formacéo (Araujo, 2009),

os profissionais sentem-se inaptos para lidar com os aspectos comportamentais, emocionais e



16
espirituais do cuidado ao paciente que vivencia sua terminalidade, de forma a contemplar as
especificidades e singularidades deste momento de sua existéncia. (Santos, 2009).

Geralmente, por ndo conhecer suficientemente o enfermo, é comum que alguns
médicos, cautelosamente, mesmo comunicando um diagnostico de céancer terminal,
sustentem esperancas no individuo para que este ndo piore seu estado de saude ou venha a
tentar suicidio (Aradjo 2009; Rodrigues, 2004; Silva, 2001). Outros ja omitem o
diagndstico, até mesmo atendendo a um pedido da familia. Observa-se que, as vezes, 0
proprio médico nega a provavel morte e, consequentemente, o paciente e a familia ndo
terdo como se preparar para tal situagdo (Rodrigues, 2004).

O conhecimento do diagnostico € fator importante para decisdo e adesdo ao
tratamento; o diagndstico podera ser discutido com o médico, quando serdo esclarecidos
também os riscos e 0s beneficios em relacdo aos tratamentos propostos, possibilitando
aprendizado de novas estratégias para administrar as recomendacdes basicas (Paiva, 2009;
Tamega, 2008; Pereira et al., 2007). Muitas vezes, pondera-se pela ndo utilizacdo de
tratamentos dispensaveis, também denominados de futeis, que apenas desgastardo o
paciente e a familia (Melo & Caponero, 2009).

Segundo Arantes (2008), diante da incerteza relacionada a escolha ou eficacia do
tratamento, deve prevalecer o bom senso do profissional de sadde para ouvir o paciente de
forma a ajuda-lo na tomada de decisdo sobre o melhor tratamento para cada etapa do
processo (Oliveira et al., 2007; Guedes et al., 2007). Coeréncia e honestidade na
comunicacdo entre a equipe de saude e a familia possibilitam a construcdo de vinculos de
confianca (Melo & Caponero, 2009).

Soares e Mautoni (2007) ressaltam que a omissdo do diagndstico podera gerar uma
barreira de comunicacédo entre paciente-familia-equipe e, assim, todos passarao a agir como se

nada estivesse acontecendo. O ideal seria orientar os familiares para que mantenham um
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didlogo aberto e sincero em relagdo ao assunto, lembrando que dizer a verdade ao paciente é
dar-Ihe a oportunidade de resolver alguma situacéo pendente (lidar com seus relacionamentos
significativos, realizar desejos, pedir perdao, redimensionar seus projetos), colaborando para a
preparacdo de uma morte digna. Segundo essas autoras, hd um mito pelo qual as pessoas
acreditam que dizer ao paciente que ele estd morrendo podera acelerar sua morte.

Kubler-Ross (1998), médica psiquiatra e pioneira nos estudos com pacientes em
terminalidade, salienta que informar ou ndo o paciente sobre seu real estado ndo é o mais
importante: o fundamental é compartilhar 0 momento. De certa forma, quase todos os
pacientes em terminalidade ja sabem sobre a sua doenca, bem como sobre sua gravidade.
Eles observam que o tratamento ndo tem fim e que sua doenca esta evoluindo, além de
perceberem as mudancas corporais e sua debilitagéo.

Para Kovacs (2003), a equipe de saude deve falar a verdade ao paciente e aos
familiares e aceitar o lugar da impoténcia quando necessario: “(...) as pessoas doentes
sabem, ou intuem o que estd acontecendo com elas, mesmo que ndo sejam informadas
diretamente. N&o contar ou pretender que nada esta acontecendo favorece que se crie uma
situagdo que denomino de teatro de ma qualidade” (p.119).

A comunicagéo destas informacGes deve ser realizada com prudéncia, de acordo com
as condicGes emocionais do paciente, atentando para a relevancia da comunicacéo nao verbal,
de forma a acrescentar emocao e sentimentos. Diante da complexa interacdo inerente aos
relacionamentos, as palavras tornam-se secundarias e a comunicagdo nao verbal (envolvendo
gestos, olhares, expressdes faciais, tom da voz, postura corporal, toque e o siléncio) emerge
como instrumento de cuidado na fase de terminalidade (Aradjo, 2009; Silva, 2001).

A opcdo por atentar a comunicacdo nao verbal também se deve ao fato de que
muitos enfermos tém o definhamento corporeo, ndo permitindo, as vezes, a comunicacao

verbal. A vivéncia com um paciente em terminalidade traz o espectro da morte, ainda que
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isso ndo seja manifestado explicitamente. O olhar, dentre os diversos expressionismos,
pode revelar sentimentos desesperadores de sofrimento e de dor, de uma forma Unica que
as palavras sequer podem conceber (Angerami, 2010).

Desta forma, a equipe de saude deve ser uma equipe de “escutadores”, 0S quais
interpretardo o que ndo é dito com palavras e aquilo que é dito pela linguagem do corpo
que esta doendo (pelo incdbmodo da posicdo na cama, pela dependéncia e pela falta de
privacidade). Por meio da comunicagéo - da escuta e do ouvir - € que se constroi a relacao

de ajuda (Eslinger, 2008), que, inclusive, provém dos servicos sociais disponiveis.

Enfrentamento e rede de suporte social

O cancer expde a pessoa a uma rede complexa e mutavel de condi¢des estressoras,
em cada etapa da doenca, exigindo dela respostas adaptativas, sendo que o contexto social
presente, dependendo de sua qualidade, podera tornar-se um importante suporte adaptativo.

Assim, o enfrentamento também se constitui em respostas fisicas e psicolégicas visando
adaptacdo a situacfes que mudam no decorrer do tratamento. Para um paciente oncolégico, em
fase do diagnostico, a esperanca se apresenta, em geral, focalizada na cura. Ja para o paciente
terminal, a esperanca encontra-se focada nos aspectos gratificantes de viver o momento presente,
pensar em uma morte tranquila, indolor e com apoio social (Peganha, 2008).

A literatura mostra haver, especificamente na década de 1960, diversas pesquisas
acerca do enfrentamento, sendo a maioria delas realizada por Lazarus e seu grupo de
estudo. O enfrentamento ¢ um “conjunto de esfor¢os, cognitivos e comportamentais,
utilizados pelas pessoas com o objetivo de lidar com demandas especificas, internas ou
externas, que surgem em situacOes de estresse e sdo avaliadas como sobrecarga ou
excedendo seus recursos pessoais” (Folkman, Lazarus, Gruen & DelLongis, 1986, p. 572).

As estratégias de enfrentamento dependerdo do estilo de vida pessoal e social do individuo
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e do suporte familiar e social (Liberato & Carvalho, 2008).

O termo enfrentamento ou coping é bastante utilizado nos estudos de oncologia.
(Pecanha, 2008) e os psicologos da saude, a partir desta concepc¢éo tedrica, tém avancado
no desenvolvimento de intervengdes cognitivo-comportamentais para o tratamento da
doenca oncolégica, concentrando-se no alivio da dor, no controle de rea¢fes adversas ao
tratamento e na melhoria do bem estar emocional (Straub, 2005).

Fatores a serem considerados, ao encarar a doenga, sdo o diagndstico precoce ou
tardio; o tipo especifico de céncer, bem como as possibilidades de tratamento; as
modalidades adaptativas do paciente e familia, anteriores ao diagndéstico; o grau de
sofrimento e possiveis mutilacfes decorrentes da doenca e o significado da doenca para o
paciente e para seu contexto social de referéncia (Pecanha, 2008).

Como forma adaptativa, é possivel presenciar a submissdo das pessoas com doenca
oncolégica diante da situacdo por esta imposta, a qual elas enfrentam com postura de
resignacdo. Em geral, o termo resignacéo é utilizado em psicologia como referéncia ao fato
de experienciar uma situacdo, sem a intencdo de muda-la. Para Kubler-Ross (2002), seria 0
estagio da barganha ou negociacdo: o enfermo espera a evolugdo natural de sua doenca,
adere ao tratamento, com a esperan¢a de que uma negociacdo, geralmente realizada
secretamente, entre ele e Deus ou santos de sua devocgao, possa adiar, ou mesmo anular, a
perspectiva de morte. Para Cassorla (2009), existe a aceitacdo da realidade, porém o
enfermo ndo se entrega a morte.

Se, por um lado, ha a resignacdo, por outro, existe a negacdo. Alguns individuos
encaram seu estado de enfermar-se negando a doenca e tudo o que a ela for inerente,
inclusive a possivel morte. A negacdo da percepcdo da morte é compreensivel. O que se
precisa conhecer minuciosamente € como ela se articula em cada individuo (Cassorla, 2009).

A rede de suporte social ajudara no enfrentamento das dificuldades inerentes ao
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tratamento, podendo ser este um fator moderador do impacto de estresse. Essa rede é
constituida por um grupo de individuos com os quais a pessoa tem algum vinculo (Biffi &
Mamede, 2004), podendo ser a familia, os pares religiosos, os amigos, o hospital, 0s
profissionais de salde. (Tamega, 2008).

Neste sentido, pode-se ajudar a pessoa com cancer tendo compreensdo do seu
estado, oferecendo apoio emocional, explicagdes sobre a doenca, estratégias de enfrentar o
processo de enfermar-se e ajuda material (Pecanha, 2008).

Como componente da rede de suporte social, identifica-se a equipe de salde que
dedica amor, cuidado, escuta, sensibilidade e humanismo ao paciente e familiares (Kubler
Ross, 2002). A equipe de salde podera expressar empatia durante os atendimentos,
considerando o sofrimento que experienciam pelo impacto da doenca (Melo & Caponero,
2009), de forma a oferecer-lhes suporte emocional.

Muitas vezes, 0 suporte social reside no aspecto espiritual, na igreja ou nos pares
religiosos (receber visitas de religiosos, assistir ou escutar programas religiosos, por exemplo).
Para Saporetti (2009), o paciente terminal possui um alto grau de espiritualidade sem,
necessariamente, frequentar uma religido instituida. O enfermo que professa uma determinada
religido pode, por exemplo, manifestar sua vivéncia espiritual de acordo com as caracteristicas
da sua cultura e da sociedade em que vive (Saporetti, 2009; Hennezel & Leloup, 1999).

Outro suporte social pode ser a familia. O nucleo familiar é a estrutura basica do
individuo na sociedade e, por isso, nele estdo determinados papéis e padrfes de
comportamento. Desta forma, segundo Kovacs (1992), as decisdes acerca do tratamento
podem, muitas vezes, advir da familia, pois sdo as pessoas mais proximas do paciente.

A familia pode apoiar o paciente estando ao seu lado e ndo o deixando sentir-se
abandonado. Sua presenca pode expressar afeto, carinho e amor a pessoa que estiver

vivenciando sua terminalidade, de forma que, assim, possa morrer acreditando ser



21
importante na vida dos seus familiares. Isto ajuda a reduzir sua ansiedade, o medo que
sente de ndo mais existir. Ele deseja sentir-se importante e morrer com a certeza de que
sera lembrado, inclusive, pelas suas contribui¢des a sociedade (Simonton, 1990).

Simonton (1990) refere que quando o paciente tem o respaldo da familia, tudo
parece mais facil. A familia pode evitar fazer aquilo que ndo seja de sua vontade, de forma
que o enfermo possa ficar mais tranquilo, acreditando que deixard sua familia bem,
protegida e amparada quando n&o estiver mais presente. Uma conversa a respeito de como
a familia ficard depois da sua morte podera trazer conforto; poderd, inclusive, envolver as

questdes financeiras que, geralmente, fazem parte de suas preocupagdes.

A terminalidade e a aproximacao da finitude

A terminalidade é o esgotamento das possibilidades de retorno a saide da pessoa e
a aproximagdo inevitavel e previsivel da morte (Angerami, 2010; Gutierrez, 2001). O
estado morbido, a que chamamos de doenca terminal, caracteriza-se por um progndstico de
vida inferior a seis meses (Ribeiro, 2008).

Considera-se que foi por iniciativa do psicologo Herman Feifel, nos Estados
Unidos, que o tema da morte e do morrer adentrou nas Universidades. No Brasil, a
psicologia continua sendo a profissdo que mais tem fomentado as discussdes e debates
sobre este tema, processo esse iniciado pelo trabalho da doutora Wilma da Costa Torres, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (Santos, 2009).

A psicologia tem avangado em discussdo, ensino e pesquisa sobre a tematica da morte.
Entretanto, a maioria das faculdades no Brasil ndo possui, em suas grades curriculares, a
disciplina de morte como parte do Programa Politico Pedagdgico - PPG (Santos, 2009).

A morte integra uma parte da existéncia do homem e apenas o homem tem essa

consciéncia; pode ser que evite falar sobre isto, mas, mesmo assim, sabe que vai morrer
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um dia (Esslinger & Kovécs, 1998).

A doenca oncoldgica terminal leva o ser humano a refletir sobre seu processo de morrer.
Com a proximidade da morte, surge a percepcdo da finitude, de que a vida tem um fim, de que é
um elemento histdrico e que tem um comego, um meio e um fim. Morin (1988) encontra em
Heidegger um conceito de finitude que remete a finalidade do homem: a histéria humana s6 se
completa com a morte; a morte marca a finitude da histéria do homem na temporalidade.

Segundo Ariés (1977), os rituais mortuarios tém sofrido modificacGes ao longo do
processo historico. O conceito de morte reflete transformacdes da sociedade e o tema
tornou-se interdito nos séculos vinte e vinte e um, estando, a morte, acompanhada dos
progressos da industrializagéo, da urbanizacdo e da racionalidade.

Em décadas passadas, havia a percep¢do da morte como um fendmeno natural,
assistido por familiares, amigos e vizinhos. Kovécs (1992) ressalta que, atualmente, o
homem encara a morte como um fracasso, impoténcia e fenébmeno ndo natural. A morte é
banalizada. A familia, que antes cuidava do enfermo, hoje transfere esses cuidados para o
hospital e a morte € institucionalizada.

De acordo com Kovécs (1992), o tempo da morte ndo é mais a separacdo do corpo
e da alma: pode ser prolongado por inimeros aparelhos. Divide-se a morte em cerebral,
biologica e celular. Assim, 0 momento da morte €, muitas vezes, um acordo feito entre a
familia e 0 médico. Para Ziegler (1977, citado por Kovacs, 1992, o instante da morte so
pode ser confirmado pelo médico, assim como sua causa e sua irreversibilidade. Sob uma
perspectiva sociologica, este autor entende que atestar que um homem esta morto € realizar
um ato profundamente social.

Atualmente, a definicdo de morte é a da chamada morte encefalica (ME), que
consiste na perda irreversivel da consciéncia e da capacidade de respirar, podendo haver

presenca de reflexos, por varias horas, o que pode trazer dificuldades de interpretacéo para
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a equipe de salde e a propria familia. Alguns podem pensar que o individuo ainda esteja
vivo, entretanto, logo apos a confirmacdo da ME, os profissionais da captacdo de 6rgéos ja
buscam pela familia para conversarem sobre a doagdo de tecidos e 6rgdos ainda com
vitalidade (Moraes & Silva, 2009; Brétas, Oliveira, & Yamaguth, 2006).

Segundo Kovacs (1992), apesar do medo da morte ndo ser inato, ele faz parte do
desenvolvimento do homem desde a mais tenra idade. As representagdes mais comuns entre
morte e desenvolvimento humano surgem quando a crianga vivencia as primeiras auséncias da
mae, sendo que uma das representacGes mais comuns € a morte como auséncia, perda e
separacdo. Logo que a crianga processa seu desenvolvimento afetivo e emocional, ela tenta
compreender 0 mundo. Na adolescéncia, periodo em que vida e morte alcangam sua plenitude,
0 adolescente, movido pelo impeto de aventura e desafio da vida, torna-se vulneravel a morte.
O impulso e os arroubos da adolescéncia tendem a diminuir e, na fase adulta, a morte néo se
configura mais como algo que acontece somente aos outros, mas que pode acontecer a todos
os individuos, provocando um novo significado para a vida (Kovacs,1992).

A tanatologia € a ciéncia que, nos tempos atuais, estuda a representacdo da morte no
psiquismo humano e as perdas diarias, ou seja, as pequenas mortes. Fala-se, entdo, das varias
mortes durante o processo evolutivo do homem (Kovécs, 1992). E uma area de conhecimentos
e de aplicacdo, envolvendo cuidados as pessoas que vivem processos de morte pela perda de
pessoas significativas, processos de adoecimento, comportamentos autodestrutivos, suicidio,
Ou por causas externas, como a violéncia nos centros urbanos (Kovacs, 2008b).

Um dos pioneiros na area de tanatologia foi William Osler (1849-1919), médico do
Hospital Johns Hopkins, nos EUA. Golden (1977-1998) retoma alguns estudos do trabalho
de Osler, como a publicacdo, em 1904, de A Study of Death, a qual apresenta uma discussdo
sobre os aspectos fisicos e psicologicos da morte. A preocupacdo consistia em minimizar o

sofrimento das pessoas em terminalidade. A obra Psychology of Death, no ano de 1976, de
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Kastenbaum e Aisenberg, também é referéncia na area, sendo esta uma das primeiras obras
traduzidas, sob o titulo Psicologia da Morte (Kovéacs, 2008c; Kovécs, 2003).

Kubler-Ross (1992), ao entender o processo de morrer dos pacientes em estado grave,
0 fez por meio da escuta, propondo-se a compreender os enfermos que relatavam suas
experiéncias. Essa autora salienta que o paciente a morte ainda vive e possui suas
necessidades: quer atencdo e, apesar do sofrimento e dores, tem sentimentos e desejos. Essas
pessoas ndo devem, entdo, ser subjulgadas diante dos sintomas, tratamentos e outros
procedimentos adotados no ambito hospitalar. Ainda para essa autora, ndo ha problema quanto
a contar ou ndo ao paciente que ele se encontra em processo de finitude. A dificuldade reside
em como transmitir esse diagndstico e, paralelamente, de que forma compartilhar, acolher,
oferecer esperancas e informar sobre todos os procedimentos a serem realizados.

Kubler-Ross (1998), a partir do cuidado destinado ao paciente que se encontra proximo
a morte, identificou cinco estagios de morrer por quais o paciente e a familia passam, sendo
eles: a negacdo, a revolta, a barganha, a depressdo e a aceitacdo. N&o necessariamente 0S
pacientes percorrem todos os estagios e também nessa ordem. O importante € uma busca de
sintonia entre as necessidades do paciente e da familia. Além disso, somente alguns chegam ao
estagio de aceitacdo; a maioria luta contra sua morte a medida em que, com muita inquietude e
desespero, sobrevive. Apesar da relevancia historica das categorias descritas por Kubler-Ross,
hoje supde-se que elas ndo séo preditivas para 0 conjunto de respostas que podem dar as
pessoas em fase terminal, dado a plasticidade das mesmas.

Figueiredo (2009) lembra que, geralmente, as manifestacdes dos sinais premonitorios
da morte ocorrem entre um e trés meses antes da morte, havendo um desinteresse
progressivo em relagdo ao que ocorre no mundo externo: oS pacientes ndo mais se
interessam por noticiarios de TV, radios, jornais, revistas, livros e ndo querem conversar. A

anorexia limita sua alimentacdo e a familia se desespera diante do fato da pessoa ndo querer
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ingerir liquidos e alimentos. As alucinagfes aumentam, o0 paciente conversa com pessoas que
jamorreram, em geral, familiares. As evidéncias fisicas da faléncia do organismo se iniciam.
A pressdo arterial cai, surgindo arritmia cardiaca e ha oscilacdo da temperatura do corpo.
Existe uma sudorese fria, pegajosa e emagrecimento progressivo. A pele fica com uma cor
ora amarelada, ora azulada e fria ou palida, ora acinzentada. A respiragdo fica sem ritmo
certo, havendo periodo de apneia ou respiracdo profunda. H4 aumento da secrecdo na
mucosa dos brénquios, produzindo uma respiragcao rumorosa, entre outros sinais.

Para Esslinger (2008), em alguns hospitais, quando h&d um enfermo em fase
terminal, dificilmente comunicam seu estado real e, muito menos, lhe é perguntado como
ele desejaria morrer. Gomes (2004) acredita ser visivel a desumanizacdo do morrer no
momento em que ndo sao reconhecidas as necessidades da vida terminal:

A ideologia vigente confere ao hospital, e, neste, particularmente a
Unidade de Terapia Intensiva, o status do local ideal para morrer em
nossos dias. Embora fortemente aprimoradas técnica e
profissionalmente, as instituicbes hospitalares nem sempre tém
atendido, de forma integral, o doente terminal (Gomes, 2004, p.10).

De acordo com Santos (2009), apesar da morte ser um tema cotidiano na area da
salde, falar sobre ela ao paciente, a familia e at¢é mesmo discuti-la junto a equipe
interdisciplinar, ndo é uma tarefa facil, até mesmo porque existe um despreparo profissional
e existencial sobre o assunto. Kovacs (2009) propde a ampliacdo do escopo da educagédo
para a morte, com énfase em uma abordagem fundamentada na importancia da discusséo do
tema em uma sociedade que convive com a morte interditada na vida das pessoas.

Para Kubler-Ross (1998), nos tempos atuais, a morte parece ser negada e nao faz
parte da nossa realidade. Ela vem, paradoxalmente, tornando-se ausente das experiéncias

do nosso dia a dia e, a0 mesmo tempo, invade nossa vida por meio da televisdo, do radio,
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dos jornais, das doencas e epidemias, dos acidentes de transito, das catastrofes diversas na
natureza, das violéncias nas grandes metrépoles, das drogas, entre outros (Santos, 2009).

Esté4 impossibilitada a idéia de sermos curados da nossa mortalidade. E este é o grande
desafio do homem: o de viver intensamente a vida e aceitar a sua finitude. Desta forma, o que
se pode fazer,enquanto Vvivo, é ter respeito a vida para que ela seja justa e digna quando ocorrer
a morte, evitando, assim, abrevia-la ou adianté-la (Figueiredo & Figueiredo, 2009).

O mundo em que vivemos ndo nos prepara para morrer, esconde-se a morte, nao se
pensa nela, tampouco nos ensina a viver. O individuo quer éxito na vida, quer ter dinheiro;
cultua a beleza e, um dia, percebe que tudo isso é insuficiente para a sua existéncia,
lamentando-se pelo passado e por ndo ter aproveitado o essencial proporcionado pela vida
(Hennezel & Leloup, 2003).

A pessoa consciente de sua finitude busca aproximar-se de sua verdade mais profunda,
quer ser visto como uma pessoa com histdrias e ndo como um corpo doente (Hennezel &

Leloup, 2003); quer alinhar-se a qualidades que imprimam um novo e verdadeiro sentido.

O constructo da qualidade de vida relacionada a saude

N&o tem fundamento pensar que ndo ha nada a fazer pela pessoa que tem
diagnostico de doenca terminal. Enquanto existe vida, deve-se preconizar a sua qualidade.

O constructo qualidade de vida é utilizado pela populacdo, em geral, e pelos
profissionais de salde, sendo objeto de investigacdo nas diversificadas areas, variando de
acordo com a sua aplicacéo.

Na area da salde, nas décadas de 1980 e 1990, o interesse pelo constructo
qualidade de vida foi bastante explorado entre os profissionais (Costa Neto & Araujo,
2008; Costa Neto & Araujo, 2003). No Brasil, estudos em diferentes especialidades

médicas puderam evidenciar o avanco das pesquisas sobre a qualidade de vida (Seidl
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& Zannon, 2004), por exemplo, em oncologia (Moreno & Lopes, 2002).

Para conceituar qualidade de vida, consideram-se dois aspectos relevantes (Santos,
2009; Seidl & Zannon, 2004): a subjetividade (como o individuo avalia a sua situacédo em cada
uma das dimensdes) e a multidimensionalidade (o0 reconhecimento de que o construto
qualidade de vida envolve diferentes dimensdes). Adicionalmente, hd de se considerar a
complexidade: o tecer mutuo entre as caracteristicas de cada dimensdo que ddo origens a
distintas configuracgdes do viver.

Makluf, Dias e Barra (2006) propdem a definicdo de qualidade de vida segundo o
preconizado pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), que é a percepcéo do individuo de
sua posicdo na vida, em seu contexto cultural, com base em seu sistema de valor, em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. Tal conceito coloca o individuo em
um plano tridimensional, passivel de diversas combinacdes e possibilidades processuais.

Pensar em qualidade de vida leva a reflexéo sobre tudo aquilo que proporciona bem estar
a uma pessoa. Desta forma, Pimentel (2006) prop&e quatro dimensdes que traduzem o bem estar
de um individuo: o fisico (que se refere a percepcdo que o individuo tem da sua capacidade para
realizacdo de tarefas cotidianas ou o grau de funcionalidade), o psicoldgico (que incorpora, de
um lado, aspectos de bem estar emocional e, de outro, as depressdes, as ansiedades, 0 medo e a
raiva), o social (que envolve a capacidade de se relacionar com a familia, amigos e a sociedade
em geral) e o espiritual (que compreende uma reflexéo sobre o sentido da vida).

Reconhecendo que nenhuma das dimensfes é mais importante do que a outra, o ideal é
manter o equilibrio entre ambas para vislumbrar o bem estar do individuo (Pimentel, 2006; Seidl
& Zannon, 2004), visto que a doenca oncoldgica podera afetar, significativamente, a qualidade
de vida da pessoa, por meio da manifestacdo de diversas alteracGes nessas dimensoes.

A literatura (Costa Neto & Araujo, 2008; Seidl & Zannon, 2004) tem se movido por

duas tendéncias metodoldgicas na avaliacdo da qualidade de vida, tanto nos estudos que
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utilizam métodos quantitativos (com instrumentos de mensuragdo), quanto naqueles que
adotam métodos qualitativos (historia de vida e atribuicdo de sentido).

O uso de questionérios respondidos pelo proprio individuo sobre sua qualidade de
vida pode ser eficaz para investigar o impacto do cancer na qualidade de vida, parecendo
ser importante o uso de instrumentos especificos para cada enfermidade.

Segundo uma tradicdo quantitativa, apoOs insistentes tentativas em mensurar a
qualidade de vida do individuo, o Grupo de Qualidade de Vida (The WHOQOL Group),
criado pela Organizagdo Mundial de Salde, elaborou instrumentos tais como as escalas
WHOQOL-100, instrumento composto de 100 questdes e 0 WHOQOL-Bref, a verséo
abreviada, contendo 26 questdes, ambos visando a avaliagdo da qualidade de vida nos seus
dominios: fisico, psicoldgico, funcional, social e espiritual (Costa Neto & Araujo, 2008).

Varios outros instrumentos usados em Oncologia poderdo avaliar a qualidade de vida: o
Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36); o European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC-QL30), o Functional Assessment of
Cancer Therapy-General (FACT-G); dentre outros (Silva & Derchain, 2006).

Sob uma perspectiva de natureza qualitativa, sdo utilizadas entrevistas
semiestruturadas para verificar a qualidade de vida em condigdes adversas. Contudo,
considera-se que “ndo ha instrumentos de investigagdo que contemplem toda a incerta,
descontinua, flexivel e plural complexidade do ser humano. E, muito menos, 0s seus

dramas mais terriveis” (Costa Neto & Aratjo, 2008, p.204).
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Processo de morrer, qualidade de vida e suporte social percebidos por pessoas com
cancer terminal

Resumo

O presente estudo pretendeu identificar, descrever e analisar a percepcdo do processo de
morrer, a qualidade de vida (QV) e a rede de suporte social da pessoa com cancer terminal.
Trata-se de estudo exploratorio e descritivo, com variaveis qualitativas, com dez participantes,
de ambos 0s sexos e idades entre 19 e 84 anos, de um hospital especializado. Utilizou-se uma
Ficha de Dados Sociodemogréaficos e Clinicos e um Roteiro de entrevista semiestruturada. As
dimens0es fisica e funcional da QV foram as mais comprometidas e as dimensdes espiritual e
social/familiar as mais satisfatorias. O estudo evidenciou que quanto maior a percep¢do de
morte, maior a necessidade de suporte social e mais frequentes as angustias e as buscas
espirituais. Conclui-se, portanto, que o suporte familiar e a busca espiritual, quando do
aumento da percepcdo do morrer, sdo condices compensatorias das perdas em outras
dimensdes da QV.

Palavras-chave: morte; doenca oncolégica terminal; qualidade de vida; suporte social
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Dying process, quality of life and perceived social support for people with terminal cancer

Abstract

This study aims to identify, describe and analyze the perception of the dying process, the
quality of life (QOL) and social support for people with terminal cancer. It is an exploratory
and descriptive study, with qualitative variables. Ten individuals were used of both sexes and
aged between 19 and 84, in a specialized hospital. A Sheet of Demographic and Clinical Data,
and Semi-structured Interviews were also used. The physical and functional dimensions of
QOL were the most affected and the dimensions of spiritual and social / family the most
satisfactory. The higher the perception of death, the greater the need for social support and the
most common anxieties and spiritual pursuits. It is concluded that family support and spiritual
search, when increased the perception of the dying, are conditions that compensate for the
loss in other dimensions of QOL.

Keywords: death; terminal cancer illness, quality of life, social support
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Introducéo

E importante que as novas tecnologias, as novas drogas e terapéuticas no campo da sadde
ndo visem apenas o prolongamento da vida, mas, também, que assegurem qualidade a vida e
confiram dignidade a pessoa humana, inclusive e particularmente, no processo de morrer.

A situacdo de ser portador de uma enfermidade em fase avancada, grave e incuravel remete
a pessoa a sua historicidade e ao limite da sua existéncia (Silva & Schramm, 2007). Morte e finitude
sdo caracteristicas intrinsecas ou ontologicas dos sistemas Vvivos, 0s quais se constituem no mundo e
se situam em um determinado tempo, submetidos, portanto, a um processo irreversivel, programado
biologicamente, que inclui o nascer, o crescer, o decair e o morrer (Schramm, 2002).

A morte é impensavel e, quando, por alguma razdo de forca maior, se impbe a
consciéncia e a elaboracdo psiquica, causa muito sofrimento, geralmente em situacbes de
vulnerabilidade (Kovécs, 2008b; Kovéacs, 2008c; Schramm, 2002).

A doenca gera, para a pessoa, uma descontinuidade em sua rotina diaria, podendo levar a um
repensar os valores, as prioridades e os projetos, conduzindo a uma reflexdo mais profunda sobre
aquilo que, essencialmente, € mais importante, sob certas condicoes de vida (Petuco & Martins, 2006).

Na area da salde, os tratamentos de tentativa e erro poderdao impor mais sofrimento a pessoa
que se encontra com cancer em fase terminal, cujo estado ndo responde as propostas curativas. Nessa
condicdo clinica, o tratamento oncoldgico, especifico para cada tipo de cancer, e a preservacdo da
qualidade de vida tornam-se prioritarios em relacéo a sobrevida da pessoa (Silva & Schramm, 2007).

Sob essa perspectiva, cresce a preocupacdo com a qualidade de vida da pessoa com
doenga avangada e, consequentemente, 0 movimento dos cuidados paliativos apresenta-se no
sentido de preencher um espaco existente entre, por um lado, a competéncia técnica da
medicina e, por outro, a cultura do respeito a autonomia da pessoa no que se refere a sua

tomada de decisdo em condicGes extremas (Schramm, 2002).
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O principio da qualidade de vida da pessoa com doenca oncoldgica terminal sobrepde-se
ao da sacralidade da vida, constituindo um complemento, quando ndo uma alternativa, para maior
humanizacéo das praticas de tratar e cuidar (Costa Neto & Araujo, 2008; Schramm, 2002).

A qualidade de vida é uma nocdo eminentemente humana; aproxima-se do grau de
satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social, ambiental e a prdpria existéncia
humana (Minayo, Hartz & Buss, 2000). Pode, ainda, referir-se a conceitos como ter dinheiro,
lazer, beleza, autonomia, dentre outros, variando de acordo com o interesse de cada um.

Analisar qualidade de vida implica em abranger todos os aspectos da vida de uma
pessoa, envolvendo, assim, uma série de variaveis relacionadas ao bem estar fisico, funcional,
psicoldgico, social e espiritual.

Portanto, a0 mesmo tempo em que qualidade de vida é multidimensional, também ¢é
subjetiva, baseada na autopercep¢do de quem esta em estado de enfermidade e, portanto, parece ser
a fonte mais apropriada para informar acerca de seu proprio bem estar (Costa Neto & Araujo, 2003).

Makluf, Dias e Barra (2006) referem-se a definicdo de qualidade de vida, proposta
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como a percepcao do individuo acerca de sua
posicdo na vida, em seu contexto cultural, com seu sistema de valores, em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes; conceito este que expressa a complexa rede
de fatores que se influenciam mutuamente.

Quando se investiga a qualidade de vida relacionada a salde, a pessoa acometida pela
doenca oncologica terminal podera auxiliar na compreenséo do que pode ser considerado vida com
qualidade, tendo, assim, condicOes de evidenciar o impacto causado pela doenca e tratamento,
podendo, inclusive, sugerir mudancas nos procedimentos das equipes de salde, quando necessario

(Costa Neto & Araljo, 2008; Makluf, Dias & Barra, 2006; Silva & Derchain, 2006).
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De acordo com Cavalcanti de Melo (2008), fundamentada nos estudos de Spiegel e
colaboradores (1999), sob a perspectiva da pessoa com cancer terminal, qualidade de vida
significa ter o controle da dor e manejo de sintomas, alcancar um senso de controle, evitar ou
aliviar o sofrimento e fortalecer relacionamentos com seus familiares, evitando o
prolongamento desnecessario do morrer.

A pessoa com doenca oncoldgica terminal percebendo, entdo, o seu morrer,
principalmente diante da deterioracdo progressiva do seu corpo, das crescentes limitagcdes
fisicas, funcionais e psicoldgicas e da dependéncia cada dia maior dos familiares, equipe de
salde e comunidade (Kovécs, 2008a), necessita enfrentar diversas dificuldades que requerem
disposicdo, forcas adaptativas e ajustamento pessoal (Costa Neto & Araujo, 2000).

Diante das varias situacdes que essa pessoa experiencia (tais como dor, luta contra a
doenca, tratamento, angustia, medo, tristeza, depressao, desespero, culpa, dentre outros), e da
necessidade de redimensionar seus projetos de vida (Salamonde et al., 2006) e sua posi¢ao
ecologica, indaga-se: como ela percebe seu processo de morrer? Qual sua compreensdo sobre
sua propria qualidade de vida e a relacdo desta com a rede de suporte social e familiar?

Diante do exposto, o objetivo geral da pesquisa foi identificar, descrever e analisar a
percepcdo do processo de morrer da pessoa em momento de vulnerabilidade; os especificos
foram: 1) analisar varidveis de qualidade de vida da pessoa com doenca oncoldgica terminal
em suas dimensoes fisica, psicoldgica, funcional, social e espiritual, e 2) identificar, descrever

e compreender sua rede de suporte social.

Método
Tipo de estudo: Trata-se de uma pesquisa de natureza exploratdria e descritiva, com variaveis

qualitativas.
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Campo de Estudo: A pesquisa foi desenvolvida no Setor de Oncologia Clinica do Hospital
Araujo Jorge, da Associacdo de Combate ao Cancer de Goias, centro de referéncia nacional,
especializado no tratamento de todos os tipos de cancer, localizado em Goiania, Go
Participantes: Dez pacientes oncoldgicos terminais, cientes do seu diagnéstico, de ambos 0s
sexos, com idades entre 19 e 84 anos, de diversas especialidades da oncologia (Cabeca e
Pescoco, Neuro-oncologia, Tecido Conjuntivo, Ginecologia e Mama, Pele e Torax,
Infectologia e Transplante de Medula Ossea), submetidos a tratamento quimioterapico
paliativo, com a consciéncia preservada e com possibilidades de comunicacdo. O critério de
conveniéncia foi o que orientou a constituicdo da amostra.
Critérios de Inclusdo: idade superior a 18 anos; ser paciente oncoldgico; estar em fase
terminal da doenca; ndo estar apresentando quadro incapacitante para responder aos
instrumentos. Critérios de exclusdo: aléem de ndo atender aos critérios de incluséo, ndo assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Materiais: Foram utilizados dez exemplares do roteiro de entrevista semiestruturada, 10
exemplares da ficha sociodemogréafica e clinica, 20 exemplares do TCLE, aparelho para
gravar em audio e demais materiais de escritorio e de informatica para a pesquisa.
Instrumentos: 1) Ficha Sociodemografica e Clinica - Constituida por itens sociodemograficos
(nome, sexo, idade, naturalidade, procedéncia, estado civil, possuir ou nédo filhos,
escolaridade, religido, endereco e telefone) e clinicos (tipo de cancer e de tratamento, tempo
de tratamento e evolugdo do céncer); 2) Roteiro de entrevista semiestruturada - Desenvolvido
pela pesquisadora, contendo 55 itens, abrangendo questBes referentes a diversos temas, tais
como: saude, doenca, etiologia da doenga, tipo de tratamento, aderéncia ao tratamento e
enfrentamento psicoldgico, alteragbes e condicdo fisica, funcional, psicoldgica, social, saude

geral, espiritualidade, qualidade de vida geral e percepcéo de morte.
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Procedimentos

Ap6s a aprovacao do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituico
- protocolo CEP/ACCG n° 009/2010, de 08 de abril de 2010 - foram encaminhadas cépias do
projeto as chefias do Servigco de Oncologia e de Psicologia de uma instituicdo especializada em
Goiania (ou do Campo de Estudo?). O Setor de Psicologia realizou uma triagem dos prontuarios
dos pacientes da oncologia clinica que atendiam aos critérios de inclusao.

Selecionados os participantes, estes foram abordados pela pesquisadora durante a
internacdo no hospital ou em seu domicilio (conforme preferéncia do participante). A eles foi
apresentada e esclarecida a proposta da pesquisa e o0 TCLE. Apenas um participante foi
abordado em sua residéncia. Quanto ao local, para todas as entrevistas (domiciliar e hospitalar)
considerou-se ser adequado, arejado e tranquilo, ajustado ao melhor horario para o paciente.
Assim, algumas entrevistas foram realizadas no periodo matutino, outras no vespertino e
algumas no noturno. No hospital, no momento da realizacdo de oito das entrevistas, havia mais
de um paciente na enfermaria, além do acompanhante. Todos 0s pacientes estavam internados e
recebendo quimioterapia paliativa. Em cada enfermaria havia uma televisdo e um banheiro, trés
ou quatro leitos hospitalares e trés ou quatro cadeiras para acompanhantes.

Apbs a autorizacdo de cada paciente consentindo em participar da pesquisa, 0
fechamento do contrato verbal e a concordancia formal pela assinatura do TCLE, iniciou-se 0
processo de coleta de dados da investigacdo, o qual pode ser realizado em um ou dois
encontros com cada participante, com duracdo variando entre 1h a 3h. Durante a entrevista
semiestruturada, a pesquisadora procurou deixar os participantes a vontade para responder.
Alguns preferiram responder em um Unico encontro. J& para outros foi preciso mais um
periodo e/ou dia para finalizacdo da entrevista, respeitando-se sempre a vontade, a disposi¢do
e 0 bem estar do entrevistado. A coleta dos dados foi conduzida por meio de entrevistas

gravadas em audio, realizadas entre os meses de abril e julho de 2010.
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Antes de iniciar as entrevistas, foram preenchidos, por meio dos prontuérios, os dados
fisicos e clinicos do paciente, fornecidos pelo Posto de internacdo ou pelo Setor de Arquivo
Médico da Instituicdo. Ao final de cada entrevista, a pesquisadora anotava e complementava
os dados obtidos por meio das suas impressfes pessoais acerca do comportamento e da

comunicacdo nao verbal do paciente.

Analise dos dados

As entrevistas semiestruturadas foram transcritas literalmente pela prépria
pesquisadora e submetidas a analise de conteudo para construcdo de categorias tematicas,
utilizando-se a técnica de Bardin (2008).

Esta autora (2008) organiza a analise de contetdo em etapas: 1) pré-analise: leitura
flutuante, elaboracédo de hipéteses e de objetivos e indicadores que fundamentem a interpretacao;
2) exploracdo do material: os dados sdo codificados a partir das unidades de registro; 3)
tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo: é realizada a categorizacdo ou a
construcdo de categorias tematicas, que consiste no agrupamento de trechos dos discursos dos
participantes que mantém uma fala comum, podendo surgir ainda subcategorias dentro da

categoria, definidas de acordo com o referencial tedrico adotado pelo pesquisador (Bardin, 2008).

Resultados

Os dados sociodemograficos e clinicos dos participantes mostram que o grupo foi
constituido por oito pessoas do sexo feminino e duas do masculino. Um participante era
adulto jovem, com idade de 19 anos, quatro participantes com idades entre 49 e 53 anos,

outros quatro com idades entre 57 a 61 anos e um participante de 84 anos.
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Com relacdo ao estado civil, cinco eram casados, trés solteiros, um vidvo e um
separado. Quanto a descendéncia, oito possuiam filhos e dois ndo os possuiam. Os dados
ainda evidenciaram que nove dentre os dez participantes seguiam uma religido.

Os dados obtidos por meio dos prontuarios e dos relatos dos participantes confirmam
que 0s mesmos se encontravam com doenga metastatica, sendo quatro com metastase 0ssea,
dois com metastase pélvica, dois com metastase hepatica, dois com metastase no pulméo, um
com metéstase nos linfonodos e um com metastase no cérebro.

A partir dos relatos, construiram-se as seguintes categorias (Tabela 1): Qualidade de
Vida Atual (1), Rede de Suporte Social (2), Otimizadores de Salude e de Qualidade de Vida (3),
Estratégias de Enfrentamento Psicoldgico (4), Atitude Frente ao Tratamento (5), Conceito de
Doenca (6), Conceito de Saude (7), Estado de Saude (8), Expectativas Relacionadas a Doenca
(9), Conceito de Qualidade de Vida (10), Percepcdo do Diagndstico (11), Conceito de Morte
(12), Percepcao do Progndstico (13) e Percepc¢ao da Etiologia da Doenca (14).

As 14 categorias e as 46 subcategorias, geradas do total de 694 de unidades de analise
tematica — UAT, revelaram a multidimensionalidade da pessoa que esta vivenciando um cancer
terminal, revelando suas expectativas em relacao a doenca, ao tratamento e a sua morte (Anexo D).

A categoria Qualidade de Vida Atual foi a que apresentou o maior numero de UAT’s,
totalizando 290 unidades, oriundas das cinco subcategorias: Fisica (31,72%); Psicologica
(36,21%); Espiritual (11,38%); Funcional (10%) e Social/Familiar (10,69%).

A segunda categoria mais frequente (81 UAT’s) foi a Rede de Suporte Social, contendo
trés subcategorias: Familiar (76,54%); Contexto Social Amplo (9,88%) e Equipe de Saude
(9,09%).

Destacou-se ainda a categoria Otimizadores de Saude e de Qualidade de Vida,
apontando 63 UAT’s que convergiram de duas subcategorias: Condi¢Ges promotoras de Saude

(30,16%) e Condigdes promotoras de Qualidade de Vida (69,84%).
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A categoria Estratégias de Enfrentamento Psicoldgico surgiu com seis subcategorias
em 60 UAT’s: Choque/Negacdo (41,67%); Resolucdo de Problemas (3,33%); Resignacao
(30%); Espiritual/Religioso (16,67%); Deslocamento (3,33%) e Desafio (5%).

Em relacdo a categoria Atitude Frente ao Tratamento, apresentaram-se 41 UAT’s, em
duas subcategorias: Otimista (73,17%) e de Duvida (26,83%).

A categoria Conceito de Doenca apresentou trés subcategorias que totalizaram 28 UAT’s:
Natureza da Sua Consequéncia (21,43); Condicao Existencial (46,43%) e Condicao fisica (32,14%).

A categoria Conceito de Saude apresentou duas subcategorias, em 21 UAT’s: Grau fisico e
Funcional (28,57%) e Como Qualidade de Vida (71,42%).

A categoria Estado de Salde apresentou trés subcategorias, em 21 UAT’s: Boa (4,76%);
Regular (19,05%) e Agravante (76,19%).

Sobre a categoria Expectativas Relacionadas a Doenca, obteve-se duas subcategorias
em 21 UAT’s: Tedrica (61,90%) e Auto-referencial (38,10%).

A categoria Conceito de Qualidade de Vida foi associada a oito subcategorias,
correspondentes a 17 UAT’s: Como ter Saude (17,65%); Como ter boa alimentagéo (5,88%);
Como ter relacionamentos (29,41%); Como viver bem (11,76%); Como ter Estado
Psicoldgico (5,88%); Como ter independéncia (17,65%), Como ter condi¢des financeiras
(5,88%), Como ter tratamento (5,88%).

Da Percepcéo do Diagndstico, emergiram duas subcategorias em 16 UAT’s: Por sinais
e sintomas (68,75%) e Por co-morbidade (31,25%).

A categoria Conceito de Morte foi composta por quatro subcategorias, em 15
UAT’s: Fendmeno Incerto (6,67%); Tristeza (13,33%); Fase do Desenvolvimento
Humano (40%) e Finitude (40%).

A categoria Percepcdo do Prognostico apresentou duas subcategorias, em dez UAT’s:

Favoravel (20%) e Desfavoravel (80%).
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A categoria Percepcdo da Etiologia da Doenca apontou duas subcategorias:

Localizada no meio externo (25%) e Localizada no proprio individuo (75%), em oito UATs.

Tabela 1 - Descricdo e frequéncia das categorias tematicas dos participantes com doenca
oncolégica terminal (N=10).

Categorias Descricéo F

Trata-se de como a pessoa aprecia o conjunto de fatores

relacionados a sua qualidade de vida atual. 290

1. Qualidade de Vida Atual

Trata-se da avaliacdo do conjunto de recursos
2. Rede de Suporte Social | disponiveis (financeiros, relacionais, outros) como 81
mediador para uma melhor qualidade de vida.

Otimizadores de Sadde e Abrange os elementos e/ou condig¢des que 0

3. ) . participante considere otimizador para promover salde |63
de Qualidade de Vida e qualidade de vida.
Estratégias de Trata-se das formas cognitivas, comportamentais e

4. Enfrentamento emocionais que os enfermos administram para 60
Psicoldgico enfrentar situages dificeis do tratamento.
Atitude Frente ao Trata-se de como o participante percebe o0 seu

5. 41
Tratamento tratamento.

6. Conceito de Doenca Trata-se de como o enfermo apresenta a sua nogéo do 28

processo de enfermar-se e de doenga.

7. Conceito de Saude Trata-se de como o enfermo conceitua a sua satde geral. |21

Trata-se de como o participante avalia e descreve o seu

8. Estado de Satde estado atual de saude. 21
9 Expectativas Trata-se das expectativas que os participantes ttm em 21
" relacionadas a doenca relacdo a sua doenga.
Trata-se de como os participantes apreciam o conjunto
10 Conceito de Qualidade | de fatores que qualificam sua vida, tais como: saude, 17

de Vida alimentacéo, condic¢des financeiras, confianca no
médico, rede de suporte social e aspectos psicologicos.

11. Percepcdo do Diagnéstico | Trata-se em como o enfermo descobriu a sua doenga. |16

12. Conceito de Morte Trata-se de como 0s participantes conceituam a morte. |15

Trata-se da expectativa do participante quanto ao

13. Percepgéo do Prognostico desenvolvimento da doenca. 10
14 Percepcdo da Etiologia | Trata-se de relatos dos participantes quanto a percepcéao 8
" da Doenca da origem da sua doenca.
TOTAL 694
Discusséo

O céncer é uma doenca fatal, mutiladora, muito estudada, embora pouco conhecida e
t40 presente que acaba por ser permeada por mitos e estigmas. E, muitas vezes, uma doenca

silenciosa que se inicia de modo disfarcado ou percebido a partir de um pouco de dor
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insistente, um caro¢o, uma pequena inflamacéo, evoluindo para um quadro clinico que pode
ser irreversivel. Seus danos séo significativos: implica em conviver com o medo, com o
preconceito e com a perda da prépria dignidade.

Acresce-se que, muitas vezes, o portador de cancer tem que conviver com a intensificacdo
da dor, com a perda de funcgdes fisicas e das habilidades funcionais, vivenciando frustracfes e
incertezas, sendo que o tratamento nem sempre consegue eliminar ou minimizar os graves efeitos
da doenca, levando a perda total de seu controle. Neste sentido, o objetivo geral da pesquisa foi
identificar, descrever e analisar a percep¢do do processo de morrer da pessoa com doenca
oncoldgica terminal, por meio da analise de variaveis de qualidade de vida (em suas dimensdes
fisica, psicoldgica, funcional, social e espiritual) e da rede de suporte social.

No que se refere ao morrer, observa-se a relacdo entre expectativas e doenca - relatada
de forma estigmatizante — e, concomitantemente, aparecendo como um desafio em suas vidas
ou como demanda para enfrentamento. O estresse instalado em decorréncia do estado fisico e
psicolégico poderd influenciar sua resposta imunoldgica. Desta forma, justifica-se que o
profissional de psicologia realize intervencfes junto a equipe de saude, ajudando a pessoa
com cancer a desenvolver estratégias adaptativas para enfrentar as situacdes estressantes.

A Atitude frente ao tratamento, para alguns participantes, esteve relacionada as
dificuldades no entendimento da doenca e do tratamento. A baixa escolaridade pode ser um fator
para a ndo compreensao ou negacao da possibilidade de estar com céncer. Por outro lado, muitas
vezes, agrava a situacdo o fato dos membros da equipe de saude, na tentativa de permanecerem
imunes aos efeitos, sobretudo os de natureza psicoldgica, decorrentes do ja falado estigma da
doenca, fornecerem as informagdes de forma pouco inteligivel e pouco acertiva.

Os participantes experienciaram o enfermar-se mobilizando formas cognitivas,
psicologicas e comportamentais para lidar com o estresse ou para o enfrentamento da doenca.

Como Estratégia de Enfrentamento Psicoldgico, ganhou destaque o Choque ou a negagao



Processo de morrer... 48

(Anexo D), que consiste no fato da pessoa, pelo seu discurso, buscar negar a situagdo imposta
pela doenca (Kubler-Ross, 2002). A crenca de que a doenca esta ligada a morte, em breve
espaco de tempo, leva as pessoas a sentirem-se chocadas e ansiosas ao receberem o
diagnostico (Bielemann, 2002), o que foi observado entre os participantes. Outra estratégia foi
o Deslocamento, quando alguns tenderam a deslocar a preocupacdo principal com a
progressdo da doenca, referindo-se a preocupacdes com outros aspectos, tais como a
aparéncia. Face ao estado irreversivel da moléstia, os participantes podem, ainda, enfrentar o
tratamento com resignacdo, ou seja, tolerar a situacdo imposta pela doenca, geralmente
expressando tranquilidade e compreensao diante da nova situacao.

Na amostra, constata-se que a percepc¢do do Estado de saude geral, ainda que tenham
momentos de melhor bem estar, é considerada agravada. Ou seja, as pessoas tenderam a
acompanhar o definhamento de sua prépria condi¢do de saude geral conscientemente. Isto,
possivelmente, favoreceu a compreensdo de Finitude dos participantes, inclusive quando
avaliaram seus prognosticos de forma desfavoravel, o que foi, também, observado na
categoria Percepcdo do Progndstico. A morte foi ainda definida pelos participantes como o
fim da vida - ou finitude, o fim social, tristeza e processo natural, mas desconhecido e incerto.
Como exemplificou um dos participantes: “Uma viagem que um dia todo mundo vai fazer... E
um processo de ver como vocé viveu, como vocé foi. Se foi uma boa pessoa” (P3,48). Outras
categorias importantes referiram-se a percepcao, por parte dos participantes, do seu processo
de morrer, encontrada nas categorias: Conceito de Doenca e Conceito de Morte. Os conceitos
dos participantes fomentavam a Percep¢do do Diagndstico: relataram, em sua maioria, que ja
tinham uma percepgdo de viver com uma doenca grave, antes mesmo do diagnéstico ser
confirmado. A percepcdo da finitude da pessoa com cancer terminal, respaldada em uma
relacdo terapéutica, poderd possibilitar a resignificacdo das suas angustias para compreender,

diferentemente, o sentido da vida e da morte. Muitas vezes, a espiritualidade e/ou
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religiosidade apresentam-se como fatores positivos para o estabelecimento de uma vida com
qualidade, o que foi observado entre os participantes, principalmente quando questionados
sobre a qualidade de vida recente, o conforto e ou desespero diante uma doenga grave, com
proximidade da morte. Os dados evidenciaram que a maioria dos entrevistados seguia uma
religido. Um deles, paradoxalmente, apesar de relatar ndo possuir crencas religiosas,
expressou ter fé e acreditar em Deus. Assim, a espiritualidade ndo estd ligada,
necessariamente, a uma crengca religiosa (Saporetti, 2009).

No que se refere as caracteristicas da Rede de Suporte Social, a literatura revela que a
familia pode proporcionar suporte social para o enfrentamento da doenca. Ao olhar para os
aspectos social e familiar dos participantes, relativamente a Qualidade de Vida atual,
considera-se, entretanto, que o processo de comunicagdo age ora positivamente, como gerador
de acolhimento e de partilha de sentimentos e de problemas, ora negativamente, por sua
auséncia, levando o doente a sentir-se sozinho e abandonado. Os participantes acreditam que
as relacdes familiares poderiam proporcionar um melhor viver. Os apoios social, moral e
financeiro dos familiares, do grupo social amplo e da equipe de salde emergiram como
fortalecedores para a conquista de uma vida com qualidade. Entretanto, dos familiares, foi
esperada uma atencdo especial (com comunica¢do, com escuta, com oferta de carinho e
compartilhamento de sentimentos) para com o participante.

Entre as varidveis definidoras de QV, as questBes financeiras se mostraram enquanto
motivo de grande preocupacdo, o que se justifica, em parte, pelo fato dos tratamentos serem muito
caros; além disso, as pessoas que fizeram parte da amostra eram carentes socioeconomicamente e,
impossibilitadas pela doenca de exercerem suas profissdes, deixaram de contar com seus
rendimentos para ajudar a familia e manter sua propria subsisténcia; sentiam-se, portanto,
ameacgadas. Os dados socioeconbmicos dessa amostra sdo compativeis com a realidade das

pessoas atendidas pelo Sistema Unico de Sadde (SUS): em sua maioria, trabalhadores, com
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dificuldades de acesso a saude, submetidos a falta de informacéo sobre os fatores de risco e de
protecdo associados a condicdo de salde, a prevencdo de enfermidades, com baixo nivel de
escolaridade, dificuldades financeiras e com pouco tempo para o lazer. Tais caracterisiticas podem
justificar uma menor chance de diagndstico precoce e reduzidas chances de cura.

Além disso, quanto a qualidade de vida, evidenciou-se que as alteragdes fisicas e habilidades
funcionais dos participantes pareceram ter maior relevancia no processo terminal da doenga, sendo,
também, as mais comprometidas, visto que nestas categorias houve um predominio da dor e da
incapacidade funcional. A dor surgiu também associada a categoria Qualidade de Vida atual; ja a
incapacidade funcional é destacada na categoria Conceito de Qualidade de Vida, revelando que os
participantes vivenciam a dor junto as suas incapacidades funcionais.

Sobre os aspectos fisicos relativos a sua qualidade de vida na ultima semana, foram
considerados fatores positivos: ter tratamento, ndo sentir dor e nauseas, conseguir dormir,
sentir-se forte, conseguir alimentar-se, ou seja, sdo destacados aspectos relativos aos efeitos
dos cuidados paliativos que minimizam os sintomas da doenca. Dentre os fatores negativos
avaliados pelos participantes, encontram-se: cansaco, dores, falta de apetite, nauseas, nao ter
vida sexual, ndo conseguir dormir, todos associados aos efeitos do tratamento e da propria
terminalidade. Paralelamente, em relacdo ao aspecto funcional, estdo presentes tanto a
insatisfacdo e a frustracdo, quanto a incapacidade de realizar tarefas ou atividades prévias e a
depéndencia de outras pessoas. A continuidade dos afazeres cotidianos, tais como conseguir
alimentar-se e tomar banho sozinho, foram fatores positivos de independéncia.

Na compreensdo da qualidade de vida geral, os participantes evidenciaram que as
dimensGes mais comprometidas foram o aspecto fisico-funcional, mas, ao buscarem
compreender sua qualidade de vida na dltima semana, de modo geral transitaram da
preocupacédo funcional (grau de depéncia/independéncia) aos aspectos psicoldgicos, tentando

compreender o processo de finitude e ndo mais atribuindo tanta importancia & dependéncia
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dos outros para realizacdo de tarefas cotidianas. O que mais 0s preocupava ja ndo era a perda
da funcionalidade, mas a propria morte.

Assim, a dimensdo psicoldgica, a mais comprometida na Ultima semana, analisada
para a compreensdo da qualidade de vida, é permeada por sentimentos negativos, tais como
angustia, medo, desespero, tristeza, soliddo, choro, depressdo, dentre outros. Desta forma,
pode-se dizer que ha percepcdo da finitude, embora ndo haja a aceitacdo da morte, e que,
guanto maior essa percepcdo do morrer, maior, para a pessoa, a necessidade da rede de
suporte social (Familia, comunidade ampla e equipe de satde). Mais frequentes sdo também
suas angustias psicologicas e as buscas espirituais. Geralmente, as pessoas com cancer
terminal vivenciam momentos de estresse, de tensdo, de incertezas, preocupacdes acerca do
futuro e, por fim, o medo da morte, implicando em mudancas no cotidiano familiar e nas
relacGes em que estdo inseridas (Tamega, 2008).

Os participantes consideraram, como elementos relevantes para a qualidade de vida,
ter bons habitos alimentares, essenciais para a saude. Inversamente, alguns indicaram o estilo
de vida e comportamentos insalubres como causadores ou potencializadores da doenca, em
especial, na categoria Percepcéo da Etiologia da Doenca.

Os resultados permitem observar que, entre as dimensdes mais positivas para
compreender a qualidade de vida, encontram-se o suporte social, tal como ter acesso ao
tratamento em um centro especializado curativo e ou paliativo. No que se refere a intervencao
do psicdlogo da salde, seja na condi¢do curativa ou paliativa, devem ser consideradas as
dimensdes espiritual e social/familiar, atuando, de forma positiva, no estabelecimento do bem

estar e no processo de finitude.

Consideragdes Finais
H4, na literatura, varios estudos que abordam a tematica da morte e a subjetividade da
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pessoa com doenca oncoldgica terminal. Entretanto, pouco se fala sobre a percepcdo desta
pessoa sobre o processo de morrer. Parece haver certo siléncio em relacdo a estudos que
abordam temas-tabus, mantidos pela sociedade em geral e por alguns profissionais da area da
salde. Instala-se uma conspiracdo do siléncio, j& mencionada por varios autores, como se a
omissdo do debate sobre a morte pudesse evita-la. Isto revela a auséncia de um projeto
pedagdgico que ensine a lidar com situacdes de morte e morrer, direcionado as pessoas em
distintas condicdes e, especificamente, aos profissionais da saude.

A cultura ocidental ndo nos prepara para as derrotas e considera a morte a maior delas.
O profissional da salude é preparado, desde sua graduacdo, para lutar pela vida, o que,
inclusive, é reafirmado no momento do juramento feito em sua formatura. Talvez se sinta
inseguro, impotente e frustrado com a perda de pacientes. Ha de se pensar também que a
natureza do trabalho em oncologia, com o passar dos anos, possa afetar o bem estar do
profissional, levando-o a buscar formas mais ou menos adaptativas. E provavel que isso
justifique a tentativa de alguns profissionais de impedir a realizacdo da presente pesquisa na
instituicdo onde ela foi desenvolvida. Temiam que, ao se questionar os pacientes, pudesse ser
causado algum dano aos mesmos. Apos longa demanda, que culminou na aprovagao por parte
do Comité de Etica, esta pesquisa foi realizada. Apesar de um questionario longo, até um
pouco cansativo, ao invés do temido “dano”, o que se observou, na pratica, foi a explicitagéo
do desejo dos participantes de se comunicarem, de serem olhados, ouvidos, acolhidos e
tratados com atencdo. Deste modo, o processo de coleta de dados pode ter um efeito
terapéutico, o que também ja foi evidenciado em outras investigacdes qualitativas.

Ha de se considerar também que os profissionais de salde, quando encaram a morte
do outro, percebem sua prépria finitude. Deste modo, pode ser perturbadora a convivéncia
com pessoas em processo terminal de doenca, havendo, muitas vezes, um afastamento destes

profissionais, podendo envolver o enfermo e também os familiares.
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Apesar dos esforcos dos profissionais que lutam pela humanizacdo no contexto
hospitalar, parece ainda haver uma lacuna na relacdo de alguns médicos com o paciente,
sobretudo na resposta as suas necessidades de atencdo. Assim, propde-se que os cuidados
dispensados pelos médicos aos seus pacientes oncoldgicos terminais ultrapassem a esfera do
atendimento as necessidades fisicas, possibilitando maior espaco durante as consultas e visitas
para expressdo de outros sofrimentos do enfermo, permitindo, assim, seu encaminhamento
para outros profissionais da equipe. Isso pode ser realizado qualificando a comunicacéo e as
explicacbes sobre a doenca e o tratamento, mostrando-se empatico e transparente, sem ser,
contudo, invasivo. As palavras podem revigorar esperancas, trazer paz aos espiritos e atuar
como importante estratégia de humanizacao.

Além da necessidade de atencdo do paciente em relacdo a equipe de salde, o apoio
familiar também se mostrou relevante. Neste sentido, sugere-se que os cuidados ao final da
vida de um paciente com doenca oncoldgica sempre que possivel, sejam realizados na propria
residéncia do paciente, pois é ai que se encontram seus familiares ou pessoas de sua referéncia
(pais, esposos, filhos, netos, outros), mantendo-se, assim, um menor impacto no contexto
ecologico do enfermo, permitindo melhor QV e uma morte digna.

Neste sentido, o presente trabalho pode ser uma contribuicdo para que a equipe de salde
avalie a importancia de um cuidado mais humanizado diante do diagndstico de cancer terminal,
deslocando a atua¢do multidisciplinar para a interdisciplinar, priorizando o respeito a pessoa que
se encontra gravemente enferma. Neste sentido, ha de se refletir sobre um conceito ampliado de
equipe que envolva, inclusive, a familia das pessoas com cancer terminal.

Alertar os profissionais de salde para aprimoramento no que se refere aos cuidados
paliativos no fim da vida seria benéfico para o tratamento da pessoa com doenga oncoldgica
terminal, assim como o suporte a todos os envolvidos. Torna-se cada vez preemente que as

InstituicOes de Ensino Superior, desde os programas de graduag&o, insiram discussdes sobre a
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tematica da morte e do morrer na perspectiva de expandir o conhecimento nessa area, oferecendo,
portanto, maior assisténcia, permitindo melhoria nas habilidades de comunicacdo e nos

relacionamentos interpessoais, possibilitando evoluir, de fato, o paradigma psicosocial da satde.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a
seguir e no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento. Vocé devera assinar duas vias, uma delas é sua e a
outra é da pesquisadora responsavel Sabrina de Souza Rodrigues Barreto, sob orientagdo do Dr. Sebastido Benicio da Costa Neto.
Em caso de davida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel no telefone 32753128 ou
81926652. Em caso de ddvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa, no telefone: 32437050.

Informacd@es sobre a pesquisa:

1. O tema da pesquisa ¢ QUALIDADE DE VIDA E PERCEPCAO DE FINITUDE EM ENFERMOS ONCOLOGICOS
TERMINAIS

2. Esta pesquisa esta sendo desenvolvida pela psicologa Sabrina de Souza Rodrigues Barreto, CRP-09/004139, sendo requisito de
conclusao do Mestrado em Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica de Goias.

3. O processo de coleta de dados da pesquisa poderd ser realizada em até dois encontros.

4. Seré pedido que se descreva e se dé algumas informacBes (se concordar), a respeito de como vocé vem vivenciando esse
momento na sua vida.

5. Esta conversa serd gravada para facilitar a compreensdo da pesquisadora a respeito da sua vivéncia. Os detalhes sdo importantes
para que a fidelidade & descricdo de sua experiéncia.

6. Seré garantido o mais absoluto sigilo no que diz respeito a preservacao de sua identidade em qualquer publicacdo decorrente.

7. Os dados coletados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e ndo serdo armazenados para estudos futuros.

8. Caso vocé venha sentir-se incomodado (a) com a pesquisa, vocé poderd interrompé-la e tudo que foi gravado e escrito a respeito
desta fala sera desfeito e ndo fara parte da pesquisa, lembrando que esta decisdo ndo acarretard nenhuma consequéncia relacionada
aos atendimentos realizados pelo hospital, sem qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento/tratamento usual.

9. Ndo havera nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela sua participagéo.

10. Em caso de danos psicoldgicos decorrentes de sua participagdo na pesquisa, 0 Setor de Psicologia do Hospital Aradjo Jorge se
responsabilizard pelas psicoterapias no local onde ocorrera a pesquisa.

11. Entre os riscos da pesquisa é que vocé poderd ampliar a angulstia de falar sobre esse momento de adoecimento. Entre o0s
beneficios, é relevante destacar que os resultados decorrentes podera auxiliar na compreensdo da realidade das pessoas que estdo na
mesma situagdo e na capacitagdo de profissionais da saide que prestam servicos a pacientes em terminalidade.

SABRINA DE SOUZA RODRIGUES BARRETO

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, ,RG

CPF ,abaixo assinado, concordo em participar do estudo
, como participante. Fui devidamente

informado e esclarecido pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,

assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcao de meu acompanhamento/ assisténcia/
tratamento.

Local e data
Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Assinatura Dactiloscdpica:

Nome e assinatura do Pesquisador Responsével

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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ANEXO B - Dados Pessoais e Clinicos do Paciente

1. Dados Pessoais:

Iniciais do Nome: Sexo: () Fem. ( ) Masc.
Idade: Naturalidade:
Profissao: Estado Civil:

Local onde mora: () rural ( )urbano

Possui filhos? Quantos? Idade dos filhos:

Escolaridade: Religido: E praticante?

2. Dados Clinicos:

Tipo de céncer: Tempo em Tratamento:

Co-morbidades: Tratamento atual:

59
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ANEXO C - Roteiro da entrevista semiestruturada

Iniciais do nome: Data de hoje:
Hora do inicio: Hora do término:
Idade:

Queremos saber através deste roteiro de entrevista, 0 que vocé pensa sobre diversos aspectos
de sua vida e do seu estado de saude em geral. Fique a vontade para responder as perguntas e
lembre-se sempre que ndo existem respostas certas ou erradas o importante para nos € a sua
opinido.

Inicialmente, gostaria de saber:

1. O que é salde para vocé?

2. O que é doenca para vocé?

3. O que as pessoas devem fazer para ficarem saudaveis?

4. Como vocé avalia, de forma geral, sua condicdo de saude, nesta Gltima semana?

Sobre a sua doenca

5. Como vocé descobriu a doenga?

6. Quais 0s motivos que levaram a desenvolver sua doenca?

7. Como foi para vocé receber a noticia de que estava com esta doenca?
(Seréa utilizada a denominacéo que o paciente adotar para a sua doenca)

Gostaria de saber sobre 0s aspectos fisicos:

8. Como descreveria sua saude fisica neste momento?

9. Que aspectos de sua saude fisica vocé considera satisfatorios, neste momento?
10. Vocé tem tido dor? Com qual intensidade e com que freqliéncia?

11. Vocé se sente cansado? Ou vocé se sente forte?

12. Como vocé tem dormido? Seu sono €é repousante?

13. Vocé sente nauseas?

14. Possui vida sexual ativa?

15. Tem dificuldades para andar, tomar banho ou se alimentar sozinho(a)?
16. Como esta a sua aparéncia fisica?

17. Como tem enfrentado seus problemas de ordem fisica?

Gostaria de saber sobre o seu estado psicolégico:

18. Como vocé tem se sentido, nesta Gltima semana, de um modo geral?
19. Vocé se sente triste ou deprimido por causa da sua doenga?

20. Vocé tem medo de sua doenga piorar?

21. Voce ja teve idéias suicidas?

22. \Jocé se sente s0?

23. Vocé sente vontade de chorar?

24. \océ sente ansiedade?

25. Voceé sente medo ou preocupacgao?

26. Vocé conversa sobre a sua doenga com alguém?

27. O que te traz conforto ou tranquilidade neste momento?

28. Tem alguma atividade que lhe traz conforto (Televisao, livros, passeios)?
29. O que vocé tem feito para ficar menos despreocupado(a)?

30. O que significa esta doenca para vocé?
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Sobre o aspecto social e familiar/amigos:

31. Vocé sente que recebe apoio?

32. Quem lhe apdia desde a descoberta da doenga?

33. Como voce se sente na sua casa?

34. Como é seu relacionamento em casa com seu (sua) esposo (a)? E com seus filhos?
(Em caso de casados e ou ter filhos)

35. Houve alterac@es na sua familia em funcdo da doenca e/ou do tratamento?

36. Fica constrangido por alguma situacéo relacionada a sua doencga? (dependéncia para
alimentar-se, ndo controlar secrecdes, perto de outras pessoas?)

37. Tem alguém lhe ajudando a ndo preocupar-se com a sua situacao financeira?

(Para aqueles que ndo possuirem familia, ndo serd perguntado as questfes familiares)

Qual a sua opinido sobre o tratamento de cancer:

38. O que vocé acha que é o cancer?

39. O que vocé entende sobre o tratamento?

40. Como voceé avalia estar em fase terminal da doenca?

41. O que é a morte? (expectativas, processo natural)?

42. \océ acredita que seu tratamento esta correto? Por qué?
(Para aqueles que revelarem saber do diagndstico de cancer)

Em relagéo a espiritualidade:

43. O que mudou em sua visdo de mundo apds o diagndstico da doenca?
44. Vocé é uma pessoa religiosa?

45. Vocé se tornou mais religioso(a) apos a doenca?

46. Quais 0os motivos te fez ser mais religioso(a)?

Como vocé avalia a forma como os profissionais de saude relacionam-se contigo?

47. Como € a sua relacdo com a equipe que lhe atende?

48. Em que medida vocé gostaria de ter informacao acerca do seu tratamento?

49. Como voceé auxilia no seu proprio tratamento?

50. Qual a sua expectativa com relagdo a forma que a equipe tem acompanhado o seu caso?

Para finalizar, na sua opiniéo:

51. O que é ter uma vida com qualidade?

52. O que as pessoas precisam fazer para ter uma vida com qualidade?

53. O que precisa melhorar para sua vida ter mais qualidade?

54. O que vocé costuma fazer para ter uma vida com qualidade (atividades, objetos, lugares,
pensamentos, entre outros)?

55. Como vocé avalia sua qualidade de vida nestes ultimos dias (Gltima semana) e como esta
a sua satisfacdo da vida em geral?

Obrigada por sua participacgao!
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ANEXO D - Tabela de descricao e frequéncia das categorias/subcategorias tematicas dos
participantes com doenca oncoldgica terminal

Tabela 2 - Descricdo e frequéncia das categorias/subcategorias tematicas dos participantes
com doenca oncoldgica terminal (N=10).

Categorias/subcategorias

Descricéo

Exemplo

F Geral

F% Por
Categoria

1. Qualidade de Vida
atual

Trata-se de como a pessoa aprecia o
conjunto de fatores relacionados a sua
qualidade de vida atual.

290

100

1.1. Fisica

Percepcdo dos participantes sobre a sua
condicdo fisica na percep¢do da sua
qualidade de vida

“A dor quando eu recebo as
injecdo alivia... Ela vem tdo
forte que me da até vomito,
suor frio” (P5).

“Porque eu to conseguindo
comer” (P3).

“Cansada e fraca demais
porque ndo venho comendo”
(P1).

92

31,72

1.2. Psicolégica

Trata-se da percep¢do dos participantes
relacionada aos aspectos emocionais,
cognitivos e comportamentais afins ao
estabelecimento de uma vida com
qualidade.

“Sinto paz porque tem a
pessoa que ta do meu lado,
nunca fiquei s6” (P10)

N&o, eu ndo tenho medo
ndo” (P10)

“Tenho sentido assim muito
sentimental, sei la. Emotiva”
(P6)

“Estou preocupado com o
problema que estou
passando” (P6)

105

36,21

1.3. Espiritual

Trata-se de quando os participantes relatam
que a espiritualidade oferece conforto e
minimizam o desespero diante uma doenca
grave, sendo um fator positivo para ele. A
nédo aceitacdo do momento vivenciado pode
acarretar em um imenso sofrimento
espiritual.

“Ah, eu confio muito em
Deus Viu? Confio muito em
Deus, em Jesus Cristo e no
Espirito Santo” (P8)

33

11,38

1.4. Funcional

Refere-se a avaliacdo da qualidade de vida
como o grau de funcionalidade ou
dependéncia/independéncia pessoal.

“Uai pra tomar banho, meu
marido que me leva... Pra
mim fazer as minhas
necessidades é a mesma
coisa” (P7)

29

10

1.5. Social/Familiar

Sdo todos o0s elementos sociais ou
familiares que podem fazer a pessoa sentir
mais confortdvel, mais tranquila, mais
acolhida e proporcionadora de lazer.

“Minha familia que me da
apoio” (P4)

31

10,69

2. Rede de Suporte Social

Trata-se da avaliagdo do conjunto de
recursos disponiveis (financeiros,
relacionais, outros) como mediador para
uma melhor qualidade de vida.

81

100

2.1. Familiar

Relatos dos participantes que tem como
suporte, no enfrentamento da doenga, 0s
familiares.

“A familia todinha” (P8§).

62

76,54

2.1 Contexto Social amplo

Relatos dos participantes que recebe
suporte dos amigos, pares religiosos, dentre
outros para o enfrentamento da doenca.

“Recebo... De muitos
amigos, da igreja, da familia
né?” (P§).

9,88

2.2. Equipe de Salde

Trata-se do participante querer ser ouvido e
compreendido, dentro do seu contexto, pela
equipe de salde.

“Tem que explicar nos
minimos detalhes” (P6).

1

9,09

3. Otimizadores de Salde
e de Qualidade de Vida

Abrange os elementos e/ou condicdes que 0
participante considere otimizador para
promover salde e qualidade de vida.

63

100
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Trata-se do conjunto de elementos| “Ir ao médico, hospital, | 19 30,16
promotores de salde(prevencdo, confianca | fazer consulta, fazer exame”
3.1 Condicdes promotoras | "8 médicos, espiritualidade, bons hébitos | (P7).
dé éat] de coesp alimentares, administragdo do estresse e | “Ah, ai é varias coisas né?
cuidar de si). Ao meu modo de pensar é
ndo se preocupar demais
com as coisas” (P5).
Abrange os elementos e/ou condi¢des que 0 | “Tem que amar mais” (P9) |44 69,84
participante  considere  necessario  a| “Ser sauddavel” (P2).
3.2 CondicBes promotoras qualidade de vida, tais como: amar, ter
dé Qualid:de d(g\flda lazer, ficar com a familia, ser saudavel, ser
espiritual, ter apoio médico, ser solidario,
ter condi¢Bes financeiras, ter tratamento,
cuidar de si e viver bem.
, . Trata-se das formas cognitivas,
gﬁﬁztr:’gfr?eﬁode comportamentais e emocionais que 0s 60 100
sicoloaico enfermos administram para enfrentar
P 9 situacdes dificeis do tratamento.
Relato dos participantes quanto as| “Terminal ainda ndo sinto 25 41,67
estratégias de enfrentamento da doenca, | que td ndo. Mas, ndo ta e as
usando de negagdo e/ou reacdo de choque | vezes pode td”(Pl1).
4.1. Choque/Negacao em relagdo a doenga e/ou tratamento. “Foi um choque. Porque na
mesma hora o médico
disseram que eu ia morrer”
(P2).
4.2 Resolucio de Relato dos participantes que utilizam de | “Pra fazer esse tratamento, |2 3,33
.ro.blemas ¢ estratégias objetivas para conduzir o | pra ver se vai controlando a
P tratamento. minha vida” (P1).
Trata-se do relato dos participantes que | “Sé queria que Deus ndo 18 30
4.3, Resignacio diante o diagnéstico enfrenta o tratamento | me deixasse sofrendo na
- gnag com resignacéo. cama muito tempo ndo”
(P1).
Relato dos participantes que tem como “Tudo é na mdo de Deus né. |10 16,67
4.4.Espiritual suporte a espiritualidade como Sempre me dirijo a ele”
enfrentamento. (P8).
Trata-se da utilizacdo de estratégias de | “A unica coisa que me 2 3,33
4.5. Deslocamento enfrentamento da doenca, deslocando a | abalou foi o meu cabelo... Ai
preocupacdo para outros objetos e/ou | me deu uma crise de choro”
experiéncias. (P7).
4.6 Desafio Relatos dos participantes que percebeu o | “Aprovagdo” (PS8). 3 5
e tratamento como desafio para melhorar sua
saude ou qualidade de vida.
. Trata-se de como o participante percebe o
fi;:t‘:rt#edrigreme a0 seu tratamento. 41 100
Relatos dos participantes que acreditam que | “Uai, eu tento fazer tudo que | 30 73,17
5.1. Otimista o0 tratamento é uma alternativa, tendo eles me pede pra fazer eu
confianca e aderindo a ele. vou fazendo” (P1).
Relatos dos participantes que duvidam ou | “Nao conversa comigo sobre | 11 26,83
5.2. De davida ndo possuem o aspecto informativo do | o que eu t6 passando. Nada
tratamento. disso” (P10).
Trata-se de como o enfermo apresenta a sua
6. Conceito de Doenca noc¢ao do processo de enfermar-se e de 28 100
doenca.
Trata-se da definicdo de doenca a partir de | “Parece que a gente fica 6 21,43
6.1. Natureza da sua suas consequéncias. assim mais humana,
consequéncia compreende mais as
pessoas” (P7).
Trata-se da percepg¢do de doenga como uma | “Porque vocé ndo tem 13 46,43
6.2. Condicao existencial | condigo do fato de existir. alegria, e a pessoa tem que
ter alegria...” (P10).
e Trata-se da percepcao de doenca a partir de | “Ainda mais eu que agora |9 32,14
?dﬁéicé?]g?'gao fisico alteragOes do estado fisico e funcional do estou dependendo de um e de
enfermo. outro”(P1).
7 Conceito de Saide Trata-se de como o enfermo define ou 21 100

conceitua sua saude.
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Trata-se da definicéo do enfermo “Saiide? Eu acho assim a 6 28,57
7.1. Grau fisico e conceituando salde a partir do seu estado gente pode andar, fazer as
funcional fisico e do grau de funcionalidade. coisas que a gente resolve
fazer” (P7).
7.2. Como Qualidade de Trata-se da dgf!nlgao de saude que rgalga 0s Sau.de pra mim hfje éuma |15 71,42
Vi aspectos positivos e como sindnimo de | qualidade de vida” (P3).
ida : .
Qualidade de Vida.
8. Estado de Satide Trata-se de como o parnmpant}e avalia e 21 100
descreve o seu estado atual de saide.
Trata-se da avaliacdo do participante sobre | “Td bem” (P2) 1 4,76
8.1. Boa -« ;
a sua condicdo de sadde atual como boa.
Trata-se da avaliacdo do participante sobre | “Regular” (P7) 4 19,05
8.2. Regular 0 seu estado atual como regular.
Trata-se da percepgdo do participante de “(.)eu s6 tenho 20% |16 76,19
que o seu estado é de progressdo da doenca. | comparando bem. Eu to com
0 . .
8.3. Agravante 80A_n deter!o_re_ldo assim... eu
to impossibilitado, que eu
ndo carrego um litro com
agua assim” (P5).
9. Expectativas Trata-se das  expectativas que 0s
! . o . x 21 100
relacionadas a doenca participantes tém em relago a sua doenca.
O participante tem uma avaliagdo geral do | “Eu acho assim das doencgas | 13 61,90
L cancer como doenga de estigmatizacdo e | mais pior que existe, pra
9.1. Tedrica . - ~
desafios. mim, acho que ndo tem outra
ndo” (P5).
O participante tem uma apreciagdo da | “Significa uma prova que eu | 8 38,10
9.2. Auto referencial doenga cancer especificada para seu caso | tenho que passar na minha
em particular. vida” (P7).
Trata-se de como 0s participantes apreciam
0 conjunto de fatores que qualificam a sua
10.Conceito de vida, tais como: saude, alimentacéo, 17 100
Qualidade de Vida condi¢cbes  financeiras, confianga no
médico, rede de suporte social e aspectos
psicoldgicos.
, Refere-se a qualidade de vida como saide. | “Primeiramente é ter saide |3 17,65
10.1. Como ter saude Lo
né?” (P7).
10.2. Como boa Trata-se da nogdo de qualidade de vida | “E uma alimentacéao boa, 1 5,88
alimentacéo como bons habitos alimentares. adequada” (P1).
Refere-se a qualidade de vida ter boa rede | “Uai, uma pessoa que ele 5 29,41
10.3. Como ter . 1 .
. social de apoio. procura ter mais achego com
relacionamentos ”
as pessoas” (P10).
10.4. Viver bem Qualidade de vida compreendida como | “E poder viver bem...” (P3). |2 11,76
o estar bem ou viver bem.
10.5. Como Estado Trata-se da percepcdo da qualidade de vida | “paz de espirito” (P9). 1 5,88
Psicoldgico como condig¢Bes emocionais.
. ~_ . | Qualidade de vida definida como grau de | “(...) andar bem, poder sair, |3 17,65
10.6. Como independéncia funcionalidade. poder andar” (P3).
Qualidade de vida baseada nas condigdes “Uma vida com qualidade? |1 5,88
- financeiras Uma vida que pode todas as
10.7. Como condi¢des . . .
i : coisa né? Com bastante dim
inanceiras S
dim...E comprar tudo que a
gente quer!” (P6).
Trata-se da nocdo de qualidade de vida| “E ser tratado” (P4). 1 5,88
10.8. Como ter tratamento | como ter acesso aos recursos de assisténcia
em saude.
11. Percepgéo do Trata-se em como o enfermo descobriu a
RPN 16 100
Diagndstico sua doenga.
Trata-se da percepcédo de sinais e sintomas | “Eu... passei a mdo debaixo |11 68,75
11.1. Por sinais e sintomas | apresentados pelo participante antes do | do brago e achei um carogo”
diagnéstico (P7).
Trata-se de relatos dos participantes quanto | “(...) saiu no meu pé aqui 5 31,25
11.2. Por co-morbidade a descoberta através de outra doenga e/ou aquela pglg grossa, que eu
tratamentos. fui no médico, ele falou isso
é olho de peixe”(Pl).
12. Conceito de Morte Trata-se de como 0s participantes 15 100
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conceituam a morte.
Morte como experiéncia desconhecida. “A morte é uma coisa muito |1 6,67
traigoeira né? Tem um
momento que um cara ta
12.1. Fendmeno incerto fazendo um plano pra
construir uma casa amanha
e amanha as vezes ja ta no
cemitério no outro dia” (P5).
12.2. Triste Morte definida como experiéncia triste. “E muito triste” (P2). 2 13,33
Morte definida como uma das fases do | “E natural. A morte é 6 40
12.3. Fase do desenvolvimento humano, portanto sendo | natural como nascer” (P7)
Desenvolvimento Humano natural ' ’
Nogéo do participante definindo a morte | “Acho que é um descanso 6 40
12.4. Finitude como o fim da vida, do sofrimento e das | eterno” (P7).
dores.
13. Percepcéo do Trata-se da expectativa do participante 10 100
Progndstico quanto ao desenvolvimento da doenca.
Quando o participante percebe de forma | “(..) eu confio em Deus e 2 20
positiva o desfecho de sua condicdo de | Deus vai curar eu em nome
saude. de Jesus. Eu sei que ele
13.1. Favoravel entrou no meu
coragdo...porque ndo
chegou a minha hora ainda”
(P3).
Quando o participante percebe de forma | Ah, isso tenho porque s6 vai | 8 80
13.2. Desfavoréavel negativa o desfecho de sua condi¢do de | pra pior mesmo né? ”’(Pl).
saude.
14. Percepcdo da Trata-se de relatos dos participantes quanto 8 100
Etiologia da Doenga a percepcdo da origem da sua doenca.
141 Locali . Trata-se de relatos dos participantes ter a “(...) trabalhava na lavoura, | 2 25
.1. Localizada no meio o . .
externo percepgao do surgimento da sua doenca em horta” (P7)
pelo tipo de trabalho.
Trata-se de relatos dos participantes ter a | “Doutora eu ndo sei. Mas, 6 75
14.2. Localizada no percepcdo do surgimento da doenca por | disse que veio do pulméo e
proprio individuo meio do seu préprio comportamento ou | eu fumava” (P2).
estilo de vida.
TOTAL 694
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ANEXO E - Breve resumo de cada participante da pesquisa

P1, 58 anos de idade, admitida no hospital em 07/04/2004. Localiza¢do do tumor primario:
Melanona maligno do membro inferior, CID — C437, Metastase: linfonodos, estadio V, diagndstico
cito/histopatologico: melanona maligno, diagnosticado em 14/10/1999. Tratamentos anteriormente
adotados: cirurgia (14/10/1999), laparotomia (06/03/2008) e quimioterapia (05/06/2008). Tratamento
atual: quimioterapia do melanona maligno metastatico. Entrevista realizada em 20/04/2010, com inicio
as 15h40 e término as 17h30. A participante estava internada no Setor de Oncologia Clinica, posto 1C.
Apresentava-se em bom estado fisico aparentemente. Esteve sentada durante a entrevista e tinha
sudorese, porém, o dia estava bastante quente e o quarto ndo tinha ventilagdo. Momentos antes da
entrevista a paciente relatou muitas dores no estdbmago, mal estar e enjbéo. Mostrou-se solicita para
entrevista e com necessidade de comunicar-se. Sentiu-se cansada em alguns momentos da entrevista.
Por vérias vezes interrompeu a sua fala solicitando agua para beber. O seu irmdo a acompanhava no
hospital e ndo esteve presente durante a entrevista.

P2, 49 anos de idade, admitida no hospital em 22/02/2010. Localiza¢do do tumor primario:
Neoplasia maligna dos bronquios/ pulmdes ndo especificado, CID-C349, Metéstase: cérebro, grau 3,
estadio 1V, diagnostico cito/histopatologico: Adenocarcinoma moderadamente diferenciado,
diagnosticado em 08/03/2010. Tratamentos anteriormente adotados: quimioterapia (23/04/2010).
Tratamento atual: quimioterapia do carcinoma pulmonar de células. Entrevista realizada em 27 de abril
de 2010, com inicio da entrevista as 19h20 e término as 20h30. Participante internada no Setor de
Oncologia Clinica, posto 1C, Apresentou-se com dificuldades para compreender as perguntas e ndo
apresentava-se em bom estado fisico aparentemente. A participante néo tinha cabelos e dentes e tinha a
cabega bastante escura por causa do tratamento. Apresentava-se com escaras, ndo sentava e nédo
andava. Encontrava-se bastante debilitada e com a fala comprometida, tinha cansaco e dificuldade de
respirar. Mostrou interessada em participar da entrevista assim que feito o convite, porém preferiu que
a pesquisadora voltasse em outro horario. O convite havia sido feito pela manha do mesmo dia. A
entrevistadora retornou a enfermaria as 19h para iniciar a coleta de dados. A participante tinha como
acompanhante a filha, que presenciou a entrevista.

P3, 19 anos de idade, admitida no hospital em 16/12/2008. Localizagdo do tumor primario:
Neoplasia maligna da nasofaringe, ndo especificada, CID-C119, Metastase: osséa e pulmédo, estadio
IV, diagnostico cito/histopatologico: Carcinoma indiferenciado, diagnosticado na data de 19/12/2008.
Tratamentos anteriormente adotados: quimioterapia (22/12/2008), seguida por quimioterapia
(28/08/2009) e procedimento secundario com inibicdo da ostéolise (19/12/2008), quimioterapia
(28/01/2010). Tratamento atual: quimioterapia da neoplasia maligna. Entrevista realizada em 14 de
maio de 2010, com inicio da entrevista as 13h50 e término as 14h50. Participante internada no Setor
de Oncologia Clinica, posto 1C, tendo como procedimento principal a quimioterapia de Cancer na
infancia e adolescéncia, quantidade 3. Mostrou-se solicita em participar da entrevista assim que foi
feito o convite. Tinha como acompanhante a sua mée que ndo presenciou a entrevista, porém esteve na
enfermaria. N&o apresentava-se em bom estado fisico aparentemente. Sentia-se muito cansada,
debilitada, com muita secre¢do no nariz e garganta e sentindo muita falta de ar. A participante estava
com sonda possivelmente para melhorar a sua respiracdo e que durante a entrevista foi necessario o
aumento do seu oxigénio. De acordo com o prontuario, a paciente veio a 6bito em 18/05/2010, sob a
declaragdo de n° 15632486-5.

P4, 50 anos de idade, admitida no hospital em 29/06/2008. Localizagdo do tumor primario:
neoplasia maligna mesenquimal indiferenciada, CID-C80, Metéastase: mediatino, portadora de
provavel sarcoma 0sséo com invasao de partes moles, progressdo acentuada, grau histopatoldgico 4,
estadio IV, diagndstico cito/histopatdlico: Neoplasia maligna mesenquimal indiferenciada,
diagnosticado na data de 18/08/2008. Tratamentos anteriores: radioterapia (15/09/2008), quimioterapia
(09/01/2009). Tratamento atual: quimioterapia de Metéstase de Neoplasia Maligna, sem especificacéo
de localizacdo. Entrevista realizada em 29 de abril de 2010, com inicio as 13h40 e término as 14h50.
Participante internada no Setor de Oncologia Clinica, posto 1C, tendo como procedimento principal a
quimioterapia de Metastase de Neoplasia Maligna, sem especificacdo de localizacdo, iniciada desde
26/11/2009. Apresentava-se sonolenta e com dificuldades para compreender as perguntas. Com
comprometimento funcional,e bastante debilitada, ndo conseguiu sentar-se para a entrevista, porém
relatou conseguir andar, tomar banho e alimentar-se sozinha. Por causa do tratamento a participante
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ndo tinha cabelos e dentes. Mostrou-se interessada em participar da entrevista assim que feito o
convite. Tinha como acompanhante a cunhada, que nao esteve presente durante a entrevista, porém a
enfermaria presenciava pacientes e acompanhantes. Esta foi a Unica paciente entrevistada que nédo
chorou durante a entrevista. Veio a 6bito em 29/06/2010, sob a declaragdo de n° 15627570-8.

P5, 57 anos de idade, admitido no hospital em 04/05/2010. Localizagdo do tumor primario:
tumoracao déssea em manubrio esternal mielona multiplo, CID M89-9, aguardando o resultado da
bidpsia para o diagndstico cito/histopatolico. Metéstase: dssea, apresentando tumoracao dura, fixa na
regido do externo 1/3 medio e dolorosa a palpacdo, com lesdo litica gradual costal do lado esquerdo.
Tratamento atual: planejamento terapéutico global (realizando exames conclusivos).Entrevistado em
13 de maio de 2010, com inicio da entrevista as 15h00 e término as 17h30. Internado no Setor de
Oncologia Clinica, posto 1C, sendo posteriormente tranferido para o Setor de Transplante de Medula
Osséa (TMO) posto 3C para procedimento principal: realizacdo de exames no TMO. Participante
receptivo para participar da entrevista apesar de clamar muita dor. Apresentava ddvidas sobre o
tratamento e a doenga. Quanto ao aspecto fisico estava bem aparentemente. Esteve acompanhado da
esposa durante a entrevista.

P6, 61 anos de idade, admitida no hospital em 26/10/1998. Localiza¢cdo do tumor primario:
Neoplasia maligna do quadrante superior da mama, CID - C504, Metastase: recidiva em pelve, estadio
I11, diagndstico cito/histopatologico: Carcinoma ductal infiltrante, lado esquerdo, diagnosticado na
data de 20/11/1998. Procedimentos anteriormente adotados: quimioterapia (19/11/1998) e radioterapia
(03/03/1999), quimioterapia (02/02/2005), posteriormente quimioterapia (04/02/2010). Tratamento
atual: quimioterapia do carcinoma de mama, doenca metastatica.Entrevista realizada em 22 de junho
de 2010, com inicio da entrevista as 13h40 e término as 14h50. Estava internada no Setor de
Oncologia Clinica, posto 1C. Apresentou-se em bom estado fisico aparentemente, com dificuldades na
méo direita apresentando inchaco, impedindo-a de assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido. Preferiu ficar deitada durante a entrevista, apesar de conseguir sentar-se em algum
momento. Mostrou-se solicita em participar da entrevista assim que foi feito o convite. Tinha como
acompanhante o filho, que ndo acompanhou a entrevista, porém, ao ler o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para a mée, disse ndo concordar com a palavra finitude em relacdo ao estado em
gue se encontrava a sua mae. A pesquisadora explicou-lhe que ndo haveria importéncia o uso deste
termo, ja que é o tema da dissertacdo e que ela estaria ali para fazer a pesquisa com todos os pacientes
gue estivessem na mesma situacdo de enfermidade no Posto 1C e que o termo finitude néo
comprometeria o estudo ou até mesmo o estado da sua mée. O filho disse que ndo haveria problema
em assinar. A Pesquisadora confirmou com a participante a sua participagdo na entrevista, e esta,
aceitou e deu-se inicio a entrevista. De acordo com o prontudrio, veio a 6bito em 03/07/2010, sob a
declaragdo de n° 15627585-6

P7, idade 53 anos, admitida no hospital em 13/08/2008. Localizagdo do tumor primario:
Neoplasia maligna do quadrante superior externo da mama, CID- C504, Metéstase: osséa e pulmao,
estadio 11, grau 3, diagndstico cito/histopatologico: Carcinoma ductal infiltrante, diagnosticado na
data de 06/10/2008. Tratamentos anteriormente adotados: quimioterapia (03/12/2008), quimioterapia
(22/06/2010) e quimioterapia (04/02/2010). Tratamento atual: quimioterapia do carcinoma de mama,
doenca metastatica, quantidade 3 e procedimento secundario: inibidor da ostéolise. Entrevista
realizada em 07 de junho de 2010, com inicio as 13h00 e término as 14h50. Estava internada no Setor
de Oncologia Clinica, posto 1C. A participante era paraplégica e apresentava-se com muitas dores.
Relatou ndo conseguir andar e ficou deitada durante a entrevista. Mostrou-se solicita em participar da
entrevista assim que foi feito o convite. Tinha como acompanhante a filha, que acompanhou a
entrevista. A participante estava com sonda para urinar. De acordo com o0 prontuério, veio a 6bito em
05/07/2010, sob a declaracéo de n® 15627591-0.

P8, 84 anos de idade, admitido no hospital em 23/06/2003. Localizagdo do tumor primario:
Neoplasia maligna da cabeca, face e pescoco, CID-C760, grau 3, estadio V. Metéstase: ainda nédo
identificado no prontuério. Diagndstico cito/histopatologico: carcinoma escamoso, diagnosticado em
03/08/2006._Tratamentos anteriormente adotados: exerese de lesGes, quimioterapia e radioterapia
(03/08/2006), quimioterapia (02/02/2010). Procedimento atual: quimioterapia do Carcinoma
Epidermoéide de cabeca.Entrevista realizada em 21 de junho de 2010, com inicio da entrevista as
15h40 e término as 16h50. Estava internado no Setor de Oncologia Clinica, posto 1C. Apresentava-se
com a pele avermelhada e com les6es na cabeca, face e ainda ardor e prurido locais. Apresentava-se
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ainda com deformac6es no rosto, tais como: nariz, boca e bochecha. O participante foi convidado a
participar da entrevista por duas vezes, tendo o aceite na segunda. A insisténcia foi pela falta de
pacientes no leito. No primeiro dia, em 18 de junho periodo vespertino, o participante relatava dores e
mal estar. No segundo dia, em 21 de junho, periodo matutino, o participante pediu que a pesquisadora
fizesse a entrevista na sua residéncia, ja que ele havia recebido alta e fora encaminhado ao GAPPO
(Grupo de Apoio Paliativo ao Paciente Oncolégico). Neste mesmo dia foi combinado um horério no
periodo vespertino para a realiza¢do da entrevista.

P9, 52 anos de idade, admitida no hospital em 26/07/2005. Localizagdo do tumor primario:
Neoplasia maligna quadrante superior externo da mama, CID-C504. Metastase: hepatica e pélvica,
estadio IV, diagndstico cito/histopatologico: carcinoma mamario invasor, diagnosticado em
29/07/2005. Tratamentos anteriormente adotados: quimioterapia (03/10/2005), cirurgia (29/03/2006) e
quimioterapia (02/03/2007). Tratamento atual: quimioterapia do carcinoma de mama doenca
metastatica. Entrevista realizada em 05 de julho de 2010, com inicio as 17h00 e término as 18h15. A
Participante estava internada no Setor de Oncologia Clinica, posto 1C. Aparentemente apresentou-se
com a pele cheia de manchas e lesdes. A participante cogcava-se muito durante a entrevista. Por causa
do tratamento ndo possuia mais cabelos. Ela, respondeu ao roteiro deitada por relatar dificuldades
funcionais. Relatou cansaco, porém ndo sentia dores. Tinha como acompanhante a prima que
participou de algumas falas da participante. Esta participante estava triste, angustiada e chorou quase
toda a entrevista.

P10, 59 anos de idade, admitida no hospital em 10/08/2009. Localizagdo do tumor primario:
Neoplasia maligna do colon, ndo especificado, CID-C189. Metastase: hepatica, estadio IV, diagndstico
cito/histopatologico: Adenocarcinoma de colon, diagnosticado em 2009. Tratamentos anteriormente
adotados: cirurgia (20/08/2009). Tratamento atual: quimioterapia adenocarcinoma de colon. Entrevista
realizada em 08 de julho de 2010, com inicio as 17h e término as 18h38min. A Participante estava
internada no Setor de Oncologia Clinica, posto 1C. Apresentando-se em bom estado fisico
aparentemente, andando e se alimentando, mas reclamando de dor intensa. Conseguiu ficar sentada
durante a entrevista, foi solicita e agradeceu a sua participacdo no estudo. A irméd, esteve presente
durante a maior parte da entrevista. A participante teve oscilagdes de humor: ora sorria e ora chorava.
Foi tranquila ao relatar sobre a doenga, mostrando-se resignada. Relatou sentir falta de um maior apoio
médico, ndo sé para explicagbes sobre o tratamento, mas também para oferecer-lhe: amor, maior
dedicacéo e empatia.
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ANEXO F - Diretrizes para o autor da revista Psicologia: Reflexdo e Critica

Objetivo e politica editorial

A revista Psicologia: Reflexdo e Critica/Psychology publica trabalhos originais na area de
Psicologia do Desenvolvimento, Avaliagdo Psicoldgica e Processos Basicos, que reflitam
uma contribuicdo significativa para a area. Aceita submissdoes em Portugués, Inglés e
Espanhol.

DEFINICAO DE PROCESSOS PSICOLOGICOS BASICOS OU PROCESSOS BASICOS EM
PSICOLOGIA

Objeto de estudo: Estuda processos como sensacgao, atencao, percepcdo, aprendizagem
e memoria, motivacdo e emocdo, linguagem. Para efeito desta tematizacdo da revista,
fungdes cognitivas complexas, como linguagem, raciocinio, resolucao de problemas,
tomada de decisdo, fungdes executivas estdo também incluidas.

Método: geralmente o método experimental (e quase experimental). Interfaces:
neurociéncias, neuropsicologia, psicologia cognitiva,psicobiologia, psicofarmacologia,
analise experimental do comportamento.

DEFINICAO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

Objeto de estudo: Estuda temas relacionados a psicometria,adaptacdo, desenvolvimento,
validacdao ou normatizacao de instrumentos, uso de instrumentos para fins de avaliagao
psicoldgica, psicodiagnéstico, avaliacdo de intervencdes ou de programas e estudos de
caso envolvendo o uso de instrumentos. Questdes éticas ou técnicas envolvendo AP
também poderdo ser submetidas.

DEFINICAO DE PSICOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO

Objeto de estudo: Estuda processos de mudanca ontogenética e/ou variaveis a eles
relacionadas ao longo do ciclo vital, tomados em qualquer abordagem tedrica. O fato do
estudo ser realizado com criancas, adolescentes, adultos ou idosos ndao caracteriza, em
si, o trabalho como sendo de desenvolvimento. A politica editorial da revista Psicologia:
Reflexdo e Critica/Psychology consiste na avaliagdo por pares, seguindo os

critérios abaixo descritos.

Passos da submisséo eletrénica

A submissdo eletronica de artigos segue dois passos: e-mail de encaminhamento e sua
apresentacao formal, descritos a seguir. Os autores serdo comunicados imediatamente
sobre o recebimento do manuscrito e poderdao acompanhar o processo de editoragao
eletronica utilizando seu nome de usuario e senha. Os manuscritos somente iniciardo o
processo editorial com o cadastramento de Psicol. Refl. Crit. - Instru¢cdes aos autores
http://www.scielo.br/revistas/prc/pinstruc.htm 1 de 9 2/10/2010 14:27

TODOS os autores no sitio da Revista e de seus respectivos emails. Passo 1: O(a)
autor(a) principal envia um e-mail de encaminhamento a editora (prcrev@ufrgs.br),
autorizando o inicio do processo editorial de seu manuscrito. TODOS os autores devem
dar ciéncia a editora de sua concordancia com a submissao. Todos os

procedimentos éticos exigidos foram atendidos. N&o deve ser enviada copia do manuscrito
como anexo do e-mail ao editor.

O manuscrito deve ser submetido apenas eletronicamente (conforme

Passo 2). Esse e-mail substitui a folha de rosto identificada e deve

informar também: titulo em portugués e em inglés (maximo de 15 palavras);nome e
afiliacao institucional (nome da instituicdao por extenso) de cada um dos autores;nomes
dos autores como devem aparecer em citacGes; endereco de correspondéncia do(a)
autor(a) com o qual a editora podera se corresponder (recomendamos que sejam
utilizados enderecgos institucionais); agradecimentos e observacdes.Passo 2:Apresentacao
formal do manuscrito. Os textos originais deverao ser submetidos via internet mediante
cadastro do(a) autor(a) no sitio da revista na Internet (http://www.seer.ufrgs.br
/index.php/PsicReflexaoCritica). Como a revisdo dos manuscritos é cega quanto a
identidade dos autores, € responsabilidade dos autores verificarem que ndo haja
elementos capazes de identifica-los em qualquer outra parte do artigo, inclusive nas
propriedades do arquivo. O e-mail com os dados dos autores, ndo serd encaminhado
aos consultores ad hoc.

Preparacdo dos manuscritos
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O manuscrito submetido a este periddico ndo pode ter sido publicado em outro veiculo de
divulgacdo (revista, livro, etc.) e ndo pode ser simultaneamente submetido ou publicado
em outro lugar. Todas as submissdes de manuscritos devem seguir as Normas de
Publicacao da APA: Publication Manual of the American Psychological Association (52
edicdo, 2001), no que diz respeito ao estilo de apresentacdo do manuscrito e aos
aspectos éticos inerentes a realizacao de um trabalho cientifico. A copia do parecer do
Comité de Etica em Pesquisa, quando pertinente, deve ser encaminhada na submissdo do
manuscrito. Sem esta copia o0 manuscrito ndo iniciard o processo editorial. Excetuam-se
situacOes especificas onde ha conflito com a necessidade de se assegurar o cumprimento
da revisao cega por pares, regras do uso da lingua portuguesa, ou procedimentos
internos da revista, inclusive caracteristicas da submissao eletronica. A omissado de
informacdo no detalhamento que se segue implica que prevalece a orientacao da APA. Os
manuscritos devem ser redigidos em portugués, em inglés ou em espanhol.

Para um guia rapido em portugués, consulte Uma Adaptacdo do Estilo de Normalizar de
Acordo com as Normas da APA. Para exemplos de se¢des do manuscrito (em inglés),
sugere-se Psychology With Style: A Hypertext Writing Guide (for the 5th edition of the
APA Manual).

Os textos originais deverao ser submetidos via internet mediante cadastro do(a) autor(a)
no sitio da revista (http://www.seer.ufrgs.br /index.php/PsicReflexaoCritica). Como a
revisdo dos manuscritos é Psicol. Refl. Crit. - Instru¢cdes aos autores
http://www.scielo.br/revistas/prc/pinstruc.htm 2 de 9 2/10/2010 14:27 cega quanto a identidade
dos autores, é responsabilidade destes a verificagdo de que ndo ha elementos capazes de
identifica-los em qualquer outra parte do manuscrito, inclusive nas propriedades do
arquivo. O e-mail com os dados dos autores ndo sera encaminhado aos consultores ad
hoc.

I. Manuscritos

Os manuscritos para submissao deverdo informar na pagina de rosto a que area de
interesse da Revista se enquadram (psicologia do desenvolvimento, avaliacdo psicologica
ou processos basicos). Devem estar em formato doc e ndo exceder o nimero maximo de
paginas (iniciando no Resumo como pagina 1) indicado para cada tipo de manuscrito
(incluindo Resumo, Abstract, Figuras, Tabelas, Anexos e Referéncias, além do corpo do
texto), que seriam:

Artigos (15-25 paginas): relatos de alta qualidade de pesquisas originais, baseadas em
investigacoes sistematicas e completas. Também serdo aceitos, porém em ndmero
restrito, artigos tedricos ou de revisdo com analise critica e oportuna de um corpo
abrangente de investigacdo, relativa a assuntos de interesse para o desenvolvimento da
Psicologia, preferencialmente numa area de pesquisa para a qual o(a) autor(a) contribui.
Comunicagdes breves (10-15 paginas): relatos breves de pesquisa ou de experiéncia
profissional com evidéncias metodologicamente apropriadas; manuscritos que descrevem
novos métodos ou técnicas serdao também considerados.

Resenhas (3-10 paginas): revisdo critica de obra recém publicada, orientando o(a)
leitor(a) quanto as suas caracteristicas e usos potenciais. Autores devem consultar a
Editora Geral antes de submeter resenhas ao processo editorial.

Il. Diretrizes Gerais

A. Papel: Tamanho A4 (21 x 29,7cm). O manuscrito, sendo um artigo, ao todo nao deve
passar de 25 paginas, desde o Resumo até as Referéncias, incluindo as Tabelas, Figuras
e Anexos.

B. Fonte: Times New Roman, tamanho 12, ao longo de todo o texto, incluindo
Referéncias, Notas de Rodapé, Tabelas, etc.

C. Margens: 2,5 cm em todos os lados (superior, inferior, esquerda e direita).

D. Espacamento: espago duplo ao longo de todo o manuscrito, incluindo Folha de Rosto,
Resumo, Corpo do Texto, Referéncias, etc.

E. Alinhamento: esquerda

F. Recuo da primeira linha do paragrafo: tab = 1,25cm

G. Numeracdo das paginas: no canto direito na altura da primeira linha de cada pagina.
H. Cabecalho de pagina: as primeiras duas ou trés palavras do titulo devem aparecer
cinco espacos a esquerda do niumero da pagina. O cabecalho é usado para identificar as
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paginas do manuscrito durante o processo editorial. Usando MS Word, quando o nidmero
da pagina e o cabecalho sdo inseridos em uma pagina, automaticamente

aparecem em todas as outras.

I. Enderecos da Internet: Todos os enderecos "URL" (links para a

Psicol. Refl. Crit. - Instru¢cdes aos autores http://www.scielo.br/revistas/prc/pinstruc.htm

3 de 9 2/10/2010 14:27 internet) no texto (ex.: http://pkp.sfu.ca) deverao estar ativos.

J. Ordem dos elementos do manuscrito: Folha de rosto sem identificacdo, Resumo e
Abstract, Corpo do Texto, Referéncias, Anexos, Notas de Rodapé, Tabelas e Figuras.
Inicie cada um deles em uma nova pagina.

Ill. Elementos do manuscrito:

A. Folha de rosto sem identificag&o: titulo em portugués (maximo 15 palavras, mailsculas
e minusculas, centralizado) e o titulo em inglés compativel com o titulo em portugués,
indicagdo da area na qual o manuscrito se enquadra (psicologia do desenvolvimento,
avaliacdo psicoldgica ou processos basicos).

B. Resumos em portugués e inglés: Paragrafos com no maximo 120 palavras (artigos), ou
100 palavras (comunicagfes breves), com o titulo Resumo escrito centralizado na
primeira linha abaixo do cabecgalho. Ao fim do resumo, listar pelo menos trés e no
maximo cinco palavras-chave em portugués (em letras minuUsculas e separadas por ponto
e virgula), preferencialmente derivadas do Terminologia em Psicologia, da Biblioteca
Virtual em Saulde - Psicologia. O resumo em inglés (Abstract), que deve ser fiel ao
resumo em portugués, porém, ndo uma tradugao "literal" do mesmo. Ou seja, a tradugédo
deve preservar o conteldo do resumo, mas também adaptar-se ao estilo gramatical
inglés. Psicologia: Reflexao e Critica/Psychology tem, como procedimento padrdo, fazer a
revisdo final do abstract, reservando-se o direito de corrigi-lo, se necessario. Isto € um
item muito importante de seu trabalho, pois em caso de publicacao estara disponivel em
todos os indexadores da revista. O Abstract deve ser seguido das keywords (versao em
inglés das palavras-chave).

C. Corpo do Texto: Ndo é necessario colocar titulo do manuscrito nessa pagina. As
subsecoes do corpo do texto ndo comegcam cada uma em uma nova pagina e seus titulos
devem estar centralizados, e ter a primeira letra de cada palavra em letra maidscula (por
exemplo, Resultados, Método e Discussdo, em artigos empiricos). Os subtitulos das
subsecGes devem estar em italico e ter a primeira letra de cada palavra em letra
mailscula (por exemplo, os subtitulos da subsecdao Método: Participantes, ou Analise dos
Dados).

As palavras Figura, Tabela, Anexo que aparecerem no texto devem ser escritas com a
primeira letra em mailscula e acompanhadas do nimero (Figuras e Tabelas) ou letra
(Anexos) ao qual se referem. Os locais sugeridos para insercao de figuras e tabelas
deverao ser indicados no texto.

Sublinhados, Italicos e Negritos: Sublinhe palavras ou expressdoes que devam ser
enfatizadas no texto impresso, por exemplo, "estrangeirismos", como self, locus, etc e
palavras que deseje grifar. Nao utilize itdlico (menos onde é requerido pelas normas de
publicacdo), negrito, marcas d'agua ou outros recursos que podem tornar o texto
visualmente atrativo, pois trazem problemas sérios para editoracdao. Dé sempre crédito
aos autores e as datas de publicacdo de todos os estudos referidos. Todos os nomes de
autores cujos trabalhos forem citados devem ser seguidos da data de publicacao. Todos
os estudos citados no texto devem ser listados na segao de Referéncias.

Exemplos de citagcBes no corpo do manuscrito:

Psicol. Refl. Crit. - Instru¢des aos autores http://www.scielo.br/revistas/prc/pinstruc.htm 4 de 9
2/10/2010 14:27 Os exemplos abaixo auxiliam na organizacao de seu manuscrito, mas
certamente ndao esgotam as possibilidades de citacdao em seu trabalho. Utilize o
Publication Manual of the American Psychological Association (2001, 52 edigdo) para
verificar as normas para outras referéncias.

1. Citagdo de artigo de autoria multipla:

Artigo com dois autores: cite os dois nomes sempre que o artigo for referido:

Carvalho e Beraldo (2006) fizeram a analise quanlitativa... Esta analise qualitativa
(Carvalho & Beraldo, 2006)... Artigo com trés a cinco autores: cite todos os autores sé
na primeira citacao e nas seguintes cite o primeiro autor seguido de et al., data:
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A literatura desta area foi revisada por Mansur, Carrthery, Caramelli e Nitrini (2006)...
Isto foi descrito em outro artigo (Mansur et al., 2006).

Artigo com seis ou mais autores: cite no texto apenas o sobrenome do primeiro autor,
seguido de "et al." e da data. Porém, na secdo de Referéncias Bibliogréaficas todos os
nomes dos autores deverdo ser relacionados.

2. CitacOes de obras antigas e reeditadas De fato, Skinner (1963/1975) ...na explicacao
do comportamento (Skinner, 1963/1975).

Na secdo de referéncias, citar Skinner, B. F. (1975). Contingéncias de reforco. Sao Paulo:
Abril Cultural. (Original published in 1963)

NOTA: Citacdes com menos de 40 palavras devem ser incorporadas no paragrafo do texto,
entre aspas. Citagdes com mais de 40 palavras devem aparecer sem aspas em um
paragrafo no formato de bloco, com cada linha recuada 5 espagos da margem esquerda.
Citacbes com mais de 500 palavras, reproducao de uma ou mais figuras, tabelas ou
outras ilustragdes devem ter permissao escrita do detentor dos direitos autorais do
trabalho original para a reproducdo. A permissao deve ser enderecada ao autor do
trabalho submetido. Os direitos obtidos secundariamente ndo serdao repassados em
nenhuma circunstancia. A citagcdo direta deve ser exata, mesmo se houver erros no
original. Se isso acontecer e correr o risco de confundir o leitor, acrescente a palavra
[sic], sublinhado e entre colchetes, logo apds o erro. Omissdo de material de uma fonte
original deve ser indicada por trés pontos (...). A insercdao de material, tais como
comentarios ou observacdes devem ser feitos entre colchetes. A énfase numa ou mais
palavras deve ser feita com fonte sublinhada, seguida de [grifo nosso].

Atencdo: N3do use os termos apud, op. cit, id. ibidem, e outros. Eles ndo fazem parte das
normas da APA (2001, 52 edicdo).

D. Referéncias: Psicol. Refl. Crit. - Instru¢des aos autores
http://www.scielo.br/revistas/prc/pinstruc.htm 5 de 9 2/10/2010 14:27

Inicie uma nova pagina para a secao de Referéncias, com este titulo centralizado na
primeira linha abaixo do cabecalho. Apenas as obras consultadas e mencionadas no texto
devem aparecer nesta secdo. Continue utilizando espaco duplo e ndo deixe um espaco
extra entre as citacGes. As referéncias devem ser citadas em ordem alfabética

pelo sobrenome dos autores, de acordo com as normas da APA (veja alguns exemplos
abaixo). Utilize o Publication Manual of the American Psychological Association (2001, 52
edicdo) para verificar as normas ndao mencionadas aqui.

Em casos de referéncia a multiplos estudos do(a) mesmo(a)autor(a), utilize ordem
cronoldgica, ou seja, do estudo mais antigo ao mais recente. Nomes de autores nao
devem ser substituidos por travessdes ou tracos.

Exemplos de referéncias:

1. Artigo de revista cientifica

Bosa, C. A., & Piccinini, C. A. (1996). Comportamentos interativos em criangcas com
temperamento facil e dificil. Psicologia Reflexdo e Critica, 9, 337-352.

2. Artigo de revista cientifica paginada por fasciculo Proceder de acordo com o indicado
acima, e incluir o numero do fasciculo entre parénteses, sem sublinhar, apds o nimero
do volume.

3. Artigo de revista cientifica editada apenas em formato eletrénico

Silva, S. C. da (2006, February). Estagios de Nucleo Basico na formagdo do psicologo
experiéncias de desafios e conquistas. Psicologia para América Latina, 5, 2006, Retrieved in
May 12, 2006,

from http://scielo.bvs-psi.org.br

4. Livros Koller, S. H. (2004). Ecologia do desenvolvimento humano: Pesquisa

e intervengdo. Sdo Paulo: Casa do Psicologo.

5. Capitulo de livro Dell'Aglio, D. D., & Deretti, L. (2005). Estratégias de coping em
situagOes de violéncia no desenvolvimento de criangas e adolescentes. In C. S. Hutz
(Ed.), Violéncia e risco na infancia e adolescéncia: pesquisa e intervencéo (pp. 147-171). Sao
Paulo: Casa do Psicélogo.

6. Obra antiga e reeditada em data muito posterior

Bronfenbrenner, U. (1996). A ecologia do desenvolvimento humano: experimentos naturais e
planejados. Porto Alegre: Artes Médicas. (Original published in 1979).
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7. Autoria institucional

American Psychiatric Association (1988). DSM-III-R, Diagnostic and statistical manual of
mental disorder (3a ed. revisada). Washington, DC: Autor.

E. Anexos: Evite. Somente devem ser incluidos se contiverem informacdes consideradas
indispensaveis, como testes ndo Psicol. Refl. Crit. - Instrugdes aos autores
http://www.scielo.br/revistas/prc/pinstruc.htm 6 de 9 2/10/2010 14:27 publicadosou descricao de
equipamentos ou materiais complexos. Os Anexos devem ser apresentados cada um em
uma nova pagina. Os Anexos devem ser indicados no texto e apresentados no final do
manuscrito, identificados pelas letras do alfabeto em mailsculas (A, B, C, e assim por
diante), se forem mais de um.

F. Notas de rodapé: Devem ser evitadas sempre que possivel. No entanto, se ndo houver
outra possibilidade, devem ser indicadas por algarismos arabicos no texto e apresentadas
apo6s os Anexos. O titulo (Notas de Rodapé) aparece centralizado na primeira linha abaixo
do cabecalho. Recue a primeira linha de cada nota de rodapé em 1,25cm e numere-as
conforme as respectivas indicagdes no texto.

G. Tabelas: Devem ser elaboradas em Word (.doc) ou Excel. No caso de apresentacdes
graficas de tabelas, use preferencialmente colunas, evitando outras formas de
apresentacao como pizza, etc. Nestas apresentacdes evite usar cores. Cada tabela
comeca em uma pagina separada. A palavra Tabela é alinhada a esquerda na primeira
linha abaixo do cabecalho e seguida do nimero correspondente a tabela. D& um espago
duplo e digite o titulo da tabela a esquerda, em italico e sem ponto final, sendo a
primeira letra de cada palavra em maiusculo. Ndo devem exceder 17,5 cm de largura por
23,5 cm de comprimento.

H. Figuras: Devem ser do tipo de arquivo JPG e apresentadas em uma folha em separado.
N3o devem exceder 17,5 cm de largura por 23,5 cm de comprimento. A palavra Figura é
alinhada a esquerda na primeira linha abaixo do cabecalho e seguida do numero
correspondente a figura. D& um espaco duplo e digite o titulo da figura a esquerda, em
italico e sem ponto final, sendo a primeira letra de cada palavra em maiusculo.

As palavras Figura, Tabela e Anexo que aparecerem no texto devem, sempre, ser
escritas com a primeira letra em mailscula e devem vir acompanhadas do numero (para
Figuras e Tabelas) ou letra (para Anexos) respectivo ao qual se referem. A utilizacdo de
expressdes como "a Tabela acima" ou "a Figura abaixo" ndo devem ser utilizadas, porque
no processo de editoracao a localizagdao das mesmas pode ser alterada. As normas da
APA (2001, 52 edicdo) nao incluem a denominacdo de Quadros ou Graficos, apenas
Tabelas e Figuras.

ATENCAO: Todo o processo editorial da PRC/Psychology é feito eletronicamente no sitio
http://www.seer.ufrgs.br/index.php

/PsicReflexaoCritica. Manuscritos recebidos por correio convencional, fax, e-mail ou
qgualquer outra forma de envio ndo serao apreciados pelos editores.

Processo de Avaliacao pelos Pares

Os manuscritos recebidos eletronicamente em
http://www.seer.ufrgs.br/index.php/PsicReflexaoCritica que

estiverem de acordo com as normas da revista e que forem considerados como
potencialmente publicaveis por PRC/Psychology serdo encaminhados pelo editor para
Editores Associados ou para avaliadores ad hoc. Os Editores Associados fardao o
encaminhamento de manuscritos de suas areas de especialidade a avaliadores ad hoc e
Conselheiros. Os avaliadores poderdao recomendar aos editores a aceitagdao sem

Psicol. Refl. Crit. - Instru¢des aos autores http://www.scielo.br/revistas/prc/pinstruc.htm

7 de 9 2/10/2010 14:27 modificacdes, aceitagdao condicional a modificacdes, ou a rejeicao do
manuscrito. A identidade dos avaliadores ndo sera informada aos autores dos
manuscritos. Os autores terdo acesso as copias dos pareceres dos avaliadores, que
conterao as justificativas para a decisdo do avaliador. O texto encaminhado aos
avaliadores ndo tera identificacao da autoria. Versdes reformuladas serdao apreciadas por
Conselheiros Editoriais, que podem solicitar tantas mudangas quantas forem necessarias
para a aceitacao final do texto. A decisdo final sobre a publicagdo de um manuscrito sera
sempre do Editor Geral. A identidade dos autores podera ser informada ao Conselho
Editorial.
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O Conselho Editorial reserva-se o direito de fazer pequenas modificagdes no texto dos
autores para agilizar seu processo de publicacdo. Casos especificos serao resolvidos pelo
Conselho Editorial. Os autores poderdao acompanhar todas as etapas do processo
editorial via internet. No Ultimo numero de cada ano da revista serdo publicados os
nomes dos avaliadores que realizaram a selegao dos artigos daquele ano,

sem especificar quais textos foram analisados individualmente. Antes de enviar os
manuscritos para impressdo, o Editor enviard uma prova grafica para a revisao dos
autores. Esta revisdo devera ser feita em cinco dias Uteis e devolvida a revista. Caso os
autores ndo devolvam indicando correcdes, o manuscrito sera publicado

conforme a prova. Os autores de manuscritos aceitos deverao enviar via correio de
superficie uma carta de concessao de direitos autorais para a revista, assinada por todos.
Solicita-se que nesta etapa os autores de relatos de pesquisa encaminhem uma cépia da
aprovacgao do projeto correspondente por um comité de ética em pesquisa, quando
pertinente. Os artigos aceitos e editados estardo disponiveis eletronicamente "no

prelo", isto é, antes da publicacdo impressa. Quando da publicacdo impressa, o autor
principal receberd um exemplar do nimero em que seu artigo sera impresso. Exemplares
extras ou reprints ndo serdo fornecidos, mas autores e co-autores podem obter copias on-
line para distribuicdo no sitio da Psicologia:

Reflexao e Critica/Psychology no SciELO.

Politica de acesso publico

A Psicologia: Reflex&o e Critica/Psychology proporciona acesso publico a todo seu
conteldo, seguindo o principio que tornar gratuito o acesso a pesquisas gera um maior
intercambio global de conhecimento. Tal acesso esta associado a um crescimento da
leitura e citagdo do trabalho de cada autor(a). Para maiores informacgodes sobre esta
abordagem, visite Public Knowledge Project, projeto que desenvolveu este sistema para
melhorar a qualidade académica e publica da pesquisa, distribuindo o OJS assim como
outros softwares de apoio ao sistema de publicacdo de acesso publico a fontes
académicas. A revista incentiva aos autores a disponibilizar em seus sitios pessoais e
institucionais os pdfs com a versao final de seus artigos, desde que esta seja sem fins
comerciais e lucrativos.
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