UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
ESCOLA DE ENFERMAGEM AURORA DE AFONSO COSTA
PROGRAMA ACADEMICO EM CIENCIAS DO CUIDADO EM SAUDE

DARCILIA GARCIA ARANTES

O CUIDADO DA VIDA DIANTE DA MORTE:

dimenséo psicoafetiva do profissional de enfermagem

Niteroi
2018



DARCILIA GARCIA ARANTES

O CUIDADO DA VIDA DIANTE DA MORTE:

dimenséo psicoafetiva do profissional de enfermagem

Dissertacdo de mestrado apresentada
ao Programa de Pés-Graduacdo em
Ciéncias do Cuidado em Saude da
Escola de Enfermagem Aurora de
Afonso Costa, da Universidade
Federal Fluminense, como requisito
para o Grau de Mestre.

Linha de Pesquisa: o cuidado em seu
contexto sociocultural.

Orientador: Prof. Dr. Enéas Rangel Teixeira

Niteroi
2018



Ficha Catalografica elaborada pela Biblioteca da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal Fluminense

A 662  Arantes, Darcilia Garcia.
O cuidado da vida diante da morte : dimensao psicoafetiva
do profissional de enfermagem. / Darcilia Garcia Arantes. —
Niter6i: [s.n.], 2018.
110 f.

Dissertagido (Mestrado Académico em Ciéncias do
Cuidado em Saude) - Universidade Federal Fluminense,
2018.

Orientador: Prof. Enéas Rangel Teixeira.

1. Morte. 2. Cuidados de Enfermagem. 3. Profissionais de
Enfermagem. 1. Titulo.
CDD 155.937

Bibliotecario responsavel: Renata Mara de Almeida CRB-7: 6328



DARCILIA GARCIA ARANTES

O CUIDADO DA VIDA DIANTE DA MORTE:

dimenséo psicoafetiva do profissional de enfermagem

Dissertagcdo de mestrado apresentada
ao Programa de Pés-Graduacdo em
Ciéncias do Cuidado em Saude da
Escola de Enfermagem Aurora de
Afonso Costa, da Universidade
Federal Fluminense, como requisito
para o Grau de Mestre.

Linha de Pesquisa: o cuidado em seu
contexto sociocultural.

Aprovada em 19 de fevereiro de 2018

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Enéas Rangel Teixeira (Orientador)
Universidade Federal Fluminense — UFF

Prof.2 Dr.2 Marléa Chagas Moreira (12 examinadora)
Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ

Prof.2 Dr.2 Donizete Vago Daher (22 examinadora)
Universidade Federal Fluminense — UFF

Prof.2 Dr.2 Marta Sauthier (Suplente)
Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ

Prof.2 Dr.2 Eliane Ramos Pereira (Suplente)
Universidade Federal Fluminense — UFF

Niteroi
2018



AGRADECIMENTOS

Agradeco a minha méde e a minha avO Marieta por terem me dado a
oportunidade de chegar até aqui. Mesmo n&o estando mais fisicamente

comigo, sempre me incentivaram e me fizeram acreditar que sou capaz.

Agradeco ao meu orientador Professor Dr. Enéas Rangel Teixeira por ter me
acolhido em seu grupo de pesquisa e ter compartilhado generosamente seu

conhecimento para a realizacédo desta dissertacao.

Agradeco a Professora Dra. Donizete Vago Daher por ter participado de minha
banca examinadora e por suas brilhantes contribuicdes. Senti-me honrada em

té-la conhecido.

Agradeco a Professora Dra. Marléa Chagas Moreira pela sua participacdo em
todo o meu percurso. Sua voz tranquila me mostrou delicadamente o melhor

caminho a seguir.

Agradeco a Professora Dra. Eliane Ramos Pereira pela sua participacdo em

minha banca de defesa de projeto. Suas contribui¢cées foram muito valiosas.

Agradeco a Professora Dra. Marta Sauthier pela sua participacdo em minha
banca de defesa final. Suas consideracbes foram muito relevantes para a

minha pesquisa.

Agradeco as minhas amigas e companheiras de trabalho, Marcia Ratto e Emilia
Cristina, por estarem sempre ao meu lado nos momentos de desespero e

angustia, me encorajando e ndo me deixando esmorecer.

Agradeco ao Dr. Arquimedes Correa Lima, meu amigo, um grande achado em
minha vida. Nossas conversas, em nossos encontros, esclareceram minhas

davidas, me tranquilizaram e me ajudaram a prosseguir em minha pesquisa.



BVS
CEP
COFEN
CTI
HUAP
OMS
TCLE
UFF
UTI

SIGLAS E ABREVIATURAS

Biblioteca Virtual de Saude

Comité de Etica em Pesquisa

Conselho Federal de Enfermagem

Centro de Terapia Intensiva

Hospital Universitario Anténio Pedro
Organizacdo Mundial de Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal Fluminense

Unidade de Terapia Intensiva



RESUMO

A pesquisa aborda a dimenséao psicoafetiva do profissional de enfermagem no
cuidado ao paciente em processo de morte. Objetivo geral: conhecer o
processo relacional do profissional de enfermagem no cuidado ao paciente em
processo de morte. Objetivos especificos: identificar a maneira de cuidar o
paciente em processo de morte; analisar as possibilidades dos profissionais e
os limites do processo de cuidar; discutir as implicagbes psicoafetivas dos
profissionais que cuidam do paciente em processo de morte na perspectiva do
cuidado sensivel. Métodos e técnicas: pesquisa descritiva e exploratoria com
abordagem qualitativa. Como técnica de coleta de dados foi realizada a
entrevista semiestruturada. A andlise foi de conteddo do tipo tematica. Os
participantes da pesquisa foram os profissionais de enfermagem que exercem
atividades no Centro de Terapia Intensiva do Hospital Universitario Antdnio
Pedro e que atendem aos aspectos éticos do estudo. Resultados e
discusséao: emergiram quatro categorias: Concepcao sobre a morte e a morte
institucionalizada; Pratica dos cuidados ao paciente em processo de morte;
Aspectos da dimensdo psicoafetiva do profissional de enfermagem;
Possibilidades e limites da préatica do cuidado e recomendacdes para a pratica
profissional. A morte foi associada a questéo religiosa e ao processo natural da
vida. Os profissionais também consideram que a morte faz parte do seu
cotidiano laboral, mas ainda é um tabu. Os profissionais relataram os
sentimentos de tristeza, perda, gratiddo e respeito ao prestar o cuidado ao
paciente em processo de morte. Conclusdo: esta pesquisa revelou que no
cenario pesquisado, os profissionais enfrentam a morte de diferentes maneiras.
Constatou-se que a morte no local de trabalho pode ser considerada como o
fim do sofrimento para o paciente, familiar e para o profissional de
enfermagem. Alguns profissionais declaram ter dificuldades de lidar com suas
emocdes por ndo terem preparo emocional para lidar com a finitude. A partir do
exposto, a pesquisa demonstrou que o0s profissionais de enfermagem
necessitam receber apoio psicoldgico pela instituicAo onde exercem suas
atividades laborais, além de participar de grupos de discussdo nos quais
possam trocar experiéncias e ter liberdade para poder expressar seus
sentimentos, medos e angustias vivenciados em sua pratica do cuidado.

Palavras-chave: Dimenséo Psicoafetiva; Morte; Cuidados de Enfermagem;
Profissionais de Enfermagem.



ABSTRACT

The research addresses the psycho-affective dimension of the nursing
professional in the care of the patient in the process of death. General aim: to
know the relational process of the nursing professional in the care of the patient
in the process of death. Specific aims: identify the way of caring for the patient
in the process of death; analyze the possibilities of professionals and the limits
of the caring process; to discuss the psycho-affective implications of the
professionals that provide care in the perspective of sensitive care. Methods
and techniques: this is a descriptive and exploratory research that uses a
qualitative approach. The semi structured interview was performed as a data
collection technique. The analysis was content of the thematic type. The
research participants were the nursing professionals who work in the Intensive
Care Center of the Antonio Pedro University Hospital and who attend to the
ethical aspects of the study. Results and discussion: four categories
emerged: Conception on institutionalized death and death; Practice of patient
care in the process of death; Aspects of the psycho-affective dimension of the
nursing professional; Possibilities and limits of the practice of care and
recommendations for professional practice. Death was associated with the
religious question and the natural process of life. The professionals also
consider that death is part of their daily work, but it is still a taboo. Professionals
reported feelings of sadness, loss, gratitude, and respect in providing care to
the dying patient. Conclusion: this research revealed that in the researched
setting, professionals face death in different ways. It was found that death in the
workplace can be considered as the end of suffering for the patient, family and
for the nursing professional. Some professionals claim to have difficulties
coping with their emotions because they have no emotional preparation to deal
with finitude. From the above, the research showed that nursing professionals
need to receive psychological support from the institution where they work, and
participate in discussion groups in which they can exchange experiences and
be free to express their feelings, fears and anguishes experienced in their care
practice.

Keywords: Psycho-affective Dimension; Death; Nursing Care; Nurse
Practitioners.



RESUMEN

La investigacion aborda la dimension psicoafectiva del profesional de
enfermeria en el cuidado ofrecido al paciente en proceso de muerte. Objetivo
general: Conocer el proceso relacional del profesional de enfermeria en el
cuidado del paciente en proceso de muerte. Objetivos especificos: Identificar
la manera de cuidar del paciente en proceso de muerte; analizar las
posibilidades de los profesionales y los limites del proceso de cuidar; discutir
las implicaciones psicoafectivas de los profesionales que cuidan del paciente
en proceso de muerte en la perspectiva del cuidado sensible. Métodos y
técnicas: Investigacion descriptiva y exploratoria con abordaje cualitativo.
Como técnica para recolectar los datos se realiz6 la entrevista
semiestructurada. El andlisis fue de contenido del tipo tematico. Los
participantes de la investigacion fueron los profesionales de enfermeria que
ejercen actividades en el Centro de Terapia Intensiva del Hospital Universitario
Antonio Pedro y que atendian a los aspectos éticos del estudio. Resultados y
discusién: emergieron cuatro categorias: Concepcion sobre la muerte y la
muerte institucionalizada; Préctica de los cuidados ofrecidos al paciente en
proceso de muerte; Aspectos de la dimension psicoafectiva del profesional de
enfermeria; Posibilidades y Ilimites de la practica del cuidado vy
recomendaciones para la practica profesional. La muerte fue asociada a la
cuestion religiosa y al proceso natural de vida. Los profesionales también
consideran que la muerte hace parte de su cotidiano laboral, pero que todavia
es un tabu. Los profesionales relataron sentimientos de tristeza, pérdida,
gratitud y respeto al cuidar del paciente en proceso de muerte. Conclusién:
Esta investigacion revelé que, en el escenario estudiado, los profesionales
enfrentan la muerte de diferentes maneras. Se constaté que la muerte en el
local de trabajo pode ser considerada como el fin del sufrimiento para el
paciente, familiar y el profesional de enfermeria. Algunos profesionales
declararon tener dificultades de lidiar con sus emociones por no tener
preparacion emocional para lidiar con la finitud. A partir de lo expuesto, la
investigacion demostré que los profesionales de enfermeria necesitan que la
institucion donde ejercen sus actividades laborales los apoye y necesitan
participar en grupos de discusion donde puedan mostrar experiencias y tener
libertad para poder expresar sus sentimientos, miedos y angustias vividos en
su practica de cuidado.

Palabras-clave: Dimension Psicoafectiva; Muerte; Atencion de Enfermeria;
Enfermeras Practicantes.
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1 INTRODUCAO

O interesse pela tematica pesquisada emerge de minha experiéncia
profissional. H& 25 anos exerco atividades como enfermeira em dois grandes
hospitais da rede publica, estando, no momento, como coordenadora do
Servico de Endoscopia Digestiva e Respiratoria do Hospital Universitario
Anténio Pedro (HUAP). Durante todo este tempo, a problematica da morte, um
acontecimento que podemos predizer com absoluta certeza e, contudo, € o
acontecimento sobre o qual a maioria dos seres humanos se recusa a pensar
até serem confrontados com o iminente e pessoal problema, passou a fazer
parte da integralidade do meu ser.

Nesse sentido, a problematica da morte deixa de ser apenas um tema a
ser vivido na vida laboral e transmuta-se em uma convocacao a questionar
toda a minha existéncia. Um estranho que me inquietava ao mesmo tempo que
passei a deseja-lo no mais profundo da minha vida. Um modo de desejar o
desconhecido que, processualmente, como bola de neve, a cada encontro com
0 paciente vai crescendo e se incorporando ao meu viver e, quanto mais
avanco, maior € o grau de abertura para me aproximar e cuidar dos pacientes
em processo de morrer e morte, razdo pela qual me interessei em desenvolver
0 mestrado académico.

Entende-se como processo de morrer o intervalo entre 0 momento em
gue uma doenca deixa de ter condi¢cdes de cura até aguele em que o paciente
nao mais reage a qualquer medida terapéutica, progredindo inexoravelmente
para a morte (MORITZ, 2005).

No Centro de Terapia Intensiva (CTI), além dos pacientes em situacdes
graves com risco iminente de morte, porém com possibilidades de
recuperacgdo, ha aqueles que se encontram em processo de morte. Para esses
pacientes 0s cuidados paliativos sdo importantes e necessarios, pois
compreendem acdes direcionadas aos pacientes criticos, em estagio terminal e
sem possibilidade de cura (BARROS et al., 2012).

Tais cuidados representam uma reviravolta no processo de morrer, pois
por meio deles cuida-se da vida diante da morte; representam uma ruptura com
qualguer possibilidade de banalizagdo do processo de morte e morrer;
representam o cuidar como ponte de passagem da inseparabilidade entre vida
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e morte, uma integracdo pouco pensada. Na pratica, consciente ou
inconscientemente, configura-se como o pallium! cuidando da vida em sua
totalidade; um cuidar sempre outro. No lugar de regras previamente
estabelecidas, € um cuidar sempre em movimento, se metamorfoseando em
estrita relacdo com a necessidade de cada paciente. Simbolizam, também,
uma quebra com o ideario que atrelava processo de morte a paciente terminal,
como se mais nada pudesse ser feito, produzindo subjetividades propulsoras
de modos de pensar que associavam a arte de cuidar apenas aos pacientes
com progndsticos curativos.

A introducdo dos cuidados paliativos em terapia intensiva atual deve
equilibrar medidas paliativas e medidas curativas em condi¢des criticas. Além
disto, a finalidade priméaria da unidade de terapia intensiva (UTI) ndo deve ser
de apenas promover tratamento agressivo; ela também deve ajudar os
familiares na tomada de decisdo que, dentro do possivel, alivie ao maximo o
sofrimento do paciente ao final da vida. Sempre h& algo a mais que vocé pode
fazer para confortar o paciente e sua familia, ndo importa o quanto a situacao
seja dificil (COELHO, 2017).

Diante da finitude irremediavel, se faz necesséario elaborar um plano
terapéutico singular que, além do melhor tratamento possivel, deve envolver os
familiares como participes importantes em um momento no qual, na maioria
dos casos, para nao dizer todos, o amor pode ser o melhor manto a envolver o
processo de morte. Um cuidado com a vida que se estende no respeito as
vontades, tendéncias sociais e espirituais do paciente e inclui sua rede social
como elo imprescindivel da linha de cuidado (COELHO, 2017).

Importante destacar que a morte representa no imaginario social um
cessar de tudo que se amou e se desejou. Com isso, no processo do cuidado,
mesmo com todo conhecimento apreendido durante a formacgéo profissional e
com as todas mudancas propostas com a introducdo dos cuidados paliativos
em busca de melhor conforto para os pacientes em processo de morte,
persistem as dificuldades dos diferentes profissionais em se relacionar com

este perfil de usuario.

1 Pallium - palavra derivada do latim que significa 0 manto que cobria os peregrinos cristdos
gue cruzavam a Europa, na Idade Média, em busca de indulgéncias (FIGUEIREDO;
FIGUEIREDO, 2009). O tema sera desenvolvido na pagina 40.
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Dificuldades que remetem a negacdo da morte e reverbera na pratica
em distanciamento da linha de cuidado. Uma situacdo que sempre chamou
minha atencdo ao observar que os profissionais de saulde, incluindo a
enfermagem que, em parte, inconscientemente, procuram se manter afastados
desses pacientes. Atitudes que, muitas vezes, se transformam em descuidado
com o ser humano em um ambiente que tem por principio cuidar da vida em
sua integralidade.

Portanto, um encontro com a finitude que solicita do profissional uma
atencdo em si na relagdo com o paciente, buscando, com isso, dentro de suas
possibilidades, tornar-se consciente do medo da finitude como meio de, a partir
de um cuidado de si, se relacionar melhor com o processo de morte do outro.

Uma finitude que, de modo geral, ndo é reconhecida como inerente ao
viver; ao contrario, o que se percebe, na préatica de enfermagem, é que diante
dela, até mesmo nos casos de pacientes adoecidos com recuperacao depois
de um longo processo de internacdo, € que, em alguns casos, acontece uma
espécie de adoecimento do profissional em virtude de sua relagdo com o
processo de morte. Frieza, tristeza e descontrole emocional sdo algumas
manifestacfes que denotam um adoecimento nem sempre percebido.

Com isso, em parte, 0 que se percebe é a priorizacdo de procedimentos
mecanizados, executando-se, na maioria das vezes, apenas 0 prescrito com
énfase na realizacdo de acbes orientadas por protocolos formalizados,
ressoando como uma espécie de blindagem afetiva; como uma negacdo dos
profissionais em admitir que o conhecimento adquirido ao longo da vida
académica se torna impotente diante da finitude, que € inerente ndo apenas
aos doentes em processo de morte, mas a todo e qualquer ser vivo.

Esse contexto, em minha pratica em saude, desvia a minha atencéo
ampliando horizontes para cartografar nos profissionais de enfermagem, diante
dos pacientes em processo de morte, diferentes sentimentos. Sentimentos que
se expressam em gestos, olhares e atitudes que me passam a sensacao que
viver com este perfil de usuario é, de certa maneira, ter que, processualmente,
adentrar o medo da finitude em si mesmo.

E diante da finitude que, como pesquisadora, questiono a necessidade
de producdo de préaticas inovadoras em saude com abertura para

conhecimentos formulados a partir dos afetos produzidos nos encontros com o
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paciente em processo de morte. Conhecimentos que procurem assimilar ndo o
gue convém conhecer, mas que possam permitir um separar-se de si mesmo,
pensar diferente do que se pode, um trabalho do pensamento sobre o
pensamento, um desapego em busca de novos modos de viver, sentir e pensar
(FOUCAULT, 2006).

Em linhas gerais, 0 que estou propondo € uma clinica do cuidado que
ndo separa vida e morte e insira nas praticas em saude um cuidar que, ao
invés de afastar o tema da morte, se aproxime cada vez mais do inaudito e do
invisivel aos olhos e potencialize uma sensibilidade que supere a materialidade
do corpo fisico e estabeleca uma ciéncia que cada vez mais a fisica quantica
revela como pura energia em movimento (CAPRA, 2013).

No encontro com estes pacientes, em minha pratica como enfermeira,
entendo que cabe as instituicbes de saude produzir saberes e fomentar
pesquisas que ampliem os sentidos sobre a realidade enfrentada com esses
pacientes, ativando, nos espac¢os de formacgéo, a invencéo ou a recriagdo de
dispositivos e praticas de gestdo do cuidado, nos quais o tema da morte se
torne cada vez mais presente.

A pesquisa prop6e uma mudanca do cuidar em saude que afirme a vida
em qualquer situacéo e que a cada novo encontro com o paciente em processo
de morte, no lugar do medo, se desenhe novas ac¢bOes cuidadoras que
ultrapassem a mecanicidade dos gestos para um fazer em saude, no qual a
separacdo entre vida e morte, entre os diferentes corpos, entre homem e
natureza e entre todo processo que fragmenta a vida seja compreendido
apenas como parte de uma incompletude natural dos sentidos, que tem por
finalidade atender apenas as necessidades praticas da vida (CAPRA, 2013).

Desse modo, a pesquisa vai ao encontro de um pesquisar-pesquisador
gue nao existe a priori, mas que se define na ordem do encontro; um produzir-
se em ato sem se saber o0 que vai ser produzido, um caminho a ser construido
na caminhada (MACHADO, 1983). Nada de espetacular, apenas um ampliar
dos sentidos que, na relagdo com o paciente, vai adquirindo plasticidade nos
pequenos detalhes do corpo do profissional. Um cuidar que ndo desconsidera
0s conhecimentos académicos, porém, aos poucos, vai liberando a rigidez do

corpo fisico, permitindo que ele tenha cada vez mais vibracdo, mais
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plasticidade, até que se torne um corpo afetivo, em completa sintonia com as
necessidades da vida.

Para os pacientes, € um mudar de posicdo que ele ndo consegue
solicitar; uma orelha contraida sobre um travesseiro nem sempre confortavel,
que pode progredir para uma lesdo por pressdo; uma sonda que pressiona a
asa do nariz que, se ndo mudada de posicdo, produz uma lesédo; um rosto que
sinaliza uma dor que o verbo muitas vezes jA ndo pode expressar, uma
alimentacdo que suas forgas ja ndo conseguem realizar; é, enfim, uma
sensibilidade para o simples pouco valorizado pelo conhecimento, mas que, no
entanto, faz diferenca para aquele que esta deitado sobre um leito hospitalar.

Para os profissionais, € um superar a si mesmo aparentemente
elementar, porém com um grau de atencdo que, no lugar de seguir apenas
regras normatizadas, exige uma ética da conversdo de si mesmo diante da
impoténcia do outro. Um modo de viver em saude na qual a vida do
profissional, a cada novo movimento, supera a si mesmo; nas palavras de
Foucault (2006), é uma arte da existéncia. E uma coexisténcia na qual cuidar
do processo de morte equivale a cuidar de uma sensibilidade esmerilhada
naquilo que o outro ja ndo pode manifestar. E um cuidar do outro que exige um
cuidar de si mesmo. E um cuidar de si mesmo que produz um clinicar que
aceita a morte como parte da vida.

A morte é um assunto de dificil insercdo nas praticas em saude, nao
sendo, na maioria das vezes, foco de discussdo nos diferentes servicos por
onde passei e atuo. Situacdo que faz sobressair as dificuldades dos
profissionais em se relacionar com 0 paciente e sua rede social para o
esclarecimento de suas dividas e medos. De modo geral, esquivam-se com
respostas consoladoras que ndo convencem o paciente nem a seus familiares
e muito pouco produz, em termos de conhecimento, para um tema tdo
presente, porém quase que intocavel em nossa cotidianidade.

Percebo em minha pratica de enfermagem que quanto mais as ciéncias
da saude avancam, mais o0s profissionais se afastam dos pacientes,
principalmente dos mais graves, recorrendo com frequéncia as tecnologias
duras (MERHY, 1997), ou simplesmente se limitando ao prescrito. Para mim,
inconscientemente, esta conduta, objeto de pesquisa, talvez possa ser uma

estratégia dos profissionais de saude para evitar a relacdo com 0s pacientes e
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as situacdes de confronto com a morte. Importante ressaltar que Merhy (1997)
nao condena o uso destas tecnologias, mas enfatiza a importancia do uso das
tecnologias leves. Essas compreendem um modelo de ateng&o que aproxima o
profissional do paciente, melhora o0s processos de comunicagdo, de
acolhimento, de autonomizacdo, de vinculos que conduzem as acbes em
salude ao encontro das necessidades dos usuarios. Sao, portanto, tecnologias
que exigem do profissional um trabalho de si para consigo mesmo, um entrar
em contato com seus afetos, uma modificagdo na propria pessoa para que ela
possa se abrir para um cuidar do outro a partir de um cuidar de si mesmo
(FOUCAULT, 2006).

Boemer (1998) afirma que o paciente terminal ndo recebe qualquer
prioridade do servico de enfermagem no momento de elaboragdo da escala
diaria de trabalho. As prioridades sédo estabelecidas em funcdo da
complexidade do tratamento e ndo em funcdo do paciente enquanto pessoa.
Essa atitude colabora para agravar a soliddo do paciente em processo de
morte a0 mesmo tempo em que limita a construcdo de um plano terapéutico
centrado nas necessidades humanas.

Nas décadas de 1980 e 1990 autores como Maranhdo (1985) e Pitta
(1994) ja mencionavam em seus estudos o despreparo dos profissionais de
saude em enfrentar a morte e a prestar cuidados a pacientes com esse perfil,
pois a morte, no ambiente hospitalar, € considerada fracasso. Hoje, em pleno
século XXI, poucas mudancas ocorreram. Os profissionais continuam confusos
diante de tanta tecnologia, dificultando a tomada de decisdo por uma conduta
terapéutica (KOVACS, 2014).

Silva et al. (2011), em seu estudo, concluiram que ha grande dificuldade
dos enfermeiros em lidar com o paciente em processo de morte. A realizacéo
de técnicas e protocolos € dominante e ha pouca valorizacdo dos aspectos
psicoespirituais desse paciente.

Para Santos e Hormanez (2013), o intenso desgaste emocional do
profissional ao lidar com pacientes que estdo morrendo e a falta de
mecanismos institucionais que o auxiliem no alivio e elaboracdo destes
sentimentos podem afetar a sua saude mental.

Verifica-se um processo de morte cada vez mais institucionalizado e

medicalizado, que tem por objetivo manter o organismo do paciente em
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funcionamento, porém, em grande parte, conta com profissionais
despreparados para assistir as reais necessidades do paciente em iminéncia
de morte, e para apoiar seus familiares. A tecnologia prolonga a vida dos
doentes, mas nao os ajuda no processo de morrer, ndo oferece um cuidado
acolhedor para aquele que se encontra nos seus ultimos dias de vida e que,
talvez, deseje novos devires (COSTA; LIMA, 2005).

Para Moritz e Nassar (2004), o desenvolvimento técnico-cientifico
permitiu a cura dos pacientes anteriormente considerados irrecuperaveis,
entretanto, em muitos casos, possibilitou o prolongamento do processo de
morrer a custa de sofrimento adicional para o paciente e seus familiares.

Atualmente observa-se que 0 que determina se uma tecnologia
desumaniza o cuidado de enfermagem nao é a tecnologia por si sé, mas,
fundamentalmente, o modo como cada cultura, a partir de seus valores, define
o sentido de humanidade (SCHWONKE et al., 2011, p. 191). Desse modo,
dependendo dos valores culturais, o prolongamento da vida sem considerar 0os
limites do tratamento, pode provocar medo e sofrimento ao paciente. Pois,
além do fato de se encontrar doente € inegavel que estar em um ambiente
submetido a equipamentos, pessoas desconhecidas e longe de seus familiares
e amigos é uma agressao que cada humano responde de acordo com sua
estrutura emocional (KOVACS, 2011).

Tal pensamento reforca a minha proposta de pesquisa, que também é
justificada pela minha experiéncia profissional. Em minha prética, percebo a
insisténcia em tratamentos prolongados sem nenhuma perspectiva de cura ou
melhora e um olhar profissional quase sempre voltado para dados laboratoriais
e resultados de exames de imagens, 0s quais sdo base para modificacdes de
condutas que desconsideram que o cuidar, no processo de morte, embora néo
exclua essas tecnologias, exige simplicidade e acGes de uma clinica do
cuidado que acompanha o paciente até os seus Ultimos momentos, aceitando a
morte como parte da vida.

Segundo Horta (1999), quando a vida fisica € considerada como bem
supremo e absoluto, acima da liberdade e dignidade, a manutencéo da vida a
todo custo se transforma em idolatria. Com esse pensamento, muitas vezes a
medicina promove implicitamente esse culto idolatra a vida, organizando a fase

terminal como luta desmedida contra a morte.
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Estamos diante de uma questéo problema, de um objeto de investigacao
em saude que emana da percepcao do afastamento dos profissionais de saude
e 0 quanto estes, em muitos casos, ndo estdo preparados e ndo conseguem
lidar com o paciente em processo de morte. Minha pratica sinaliza que
diferentes estratégias sdo montadas para se manter distante de um processo
de morte, que inevitavelmente faz parte da vida de todos, resultando num
cuidar cada vez mais desprovido de afeto, mais utilitArio e mecanizado.
Reconhecer a morte €, penso eu, um processo dificil, que leva os profissionais
a se relacionar com o fracasso, com a impoténcia e com a finitude da vida do
outro e, talvez, deles mesmos.

N&o é incomum que o profissional médico, ao se deparar com a morte
iminente, implemente acdes terapéuticas que pouco produzirdo alteracdo no
quadro clinico do paciente. Estas medidas permitem que as funcdes vitais
sejam mantidas por aparelhos, mesmo que ndo haja condicdes de se
restabelecer o retorno a uma vida relacional. Paiva (2009), ao refletir sobre a
formacdo médica em relacdo ao processo de morte e morrer, destaca a
dificuldade dos médicos em aceitar e lidar com a morte, ja que sua formacao
académica se fundamenta na cura dos doentes, sendo pouco enfatizado o
cuidado ao paciente, em especial aqueles que possuem poucas chances de
cura.

No entanto, a minha pratica mostra que estar proximo desses pacientes,
dependendo do modo como o profissional se cuida em relacdo ao processo de
morte, pode, no lugar de despotencializa-lo, conduzi-lo a producdo de novos
valores, novos modos de cuidar, sendo ele mesmo uma afirmagdo de um
cuidar sem limites, um cuidar que ousa ser sempre outro, independentemente
das condicdes do paciente.

Nesse sentido, o objeto de estudo desta dissertacdo nasce do meu
desassossego, da minha inquietude no encontro com 0s pacientes
considerados pelas praticas em saude como fora de possibilidades
terapéuticas, em processo de morte ou, como preferem alguns, um paciente
terminal. Um ser humano que, ainda em vida e muitas vezes consciente de seu
diagnéstico, recebe uma espécie de rotulo que define o seu fim antes mesmo

de sua morte biologica.
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Certo que meu desassossego nao corresponde aquele que pode
paralisar ou amedrontar um profissional de saude diante da morte ou leva-lo a
esquivar-se de um tema que, de modo geral, se evita colocar em debate. Ao
contrario, meu desassossego se aproxima do que O personagem Soares,
heterébnimo de Fernando Pessoa no livro do Desassossego (2011), define
como "um bom desassossego”. Uma inquietacdo que me aproximou, me fez
pensar e questionar se este "abismo" chamado morte me levaria a um
pesquisar que impulsione um descaminho nas praticas em saude, ativando
novos modos de se relacionar e cuidar dos pacientes que se encontrem na
ténue linha que separa a vida da morte.

Assim, 0 desassossego que me levou a formular esta pesquisa, de certo
modo, ao invés de me causar o tédio por ndo ter o que fazer por este perfil de
paciente, me potencializa para questionar o que € definido quando se diz: "ele
€ um paciente terminal”. Uma provocacao que me convoca em busca de novas
construgcBes que néao fragilizem ou adoecam o profissional de saude, mas sim
que possam potencializad-lo a cuidar do outro independentemente das suas
condicbes e que, a0 mesmo tempo, produza um bom desassossego diante
daquilo para o qual o conhecimento adquirido ainda ndo pode dar respostas.

Nessa perspectiva, pesquisar o tema da morte €, fundamentalmente,
fomentar uma clinica do cuidar que questione a finitude no préprio ato de
cuidar, em busca de um transvalorar dos valores estabelecidos.

O meu desassossego me remete a uma curiosidade formulada por
Foucault (1984):

Em todo caso, a Unica espécie de curiosidade que vale a pena ser
praticada com um pouco de obstinacdo: ndo aquela que procura assimilar o
gue convém conhecer, mas a que permite separar-se de si mesmo. De que
valeria a obstinacdo do saber se ele assegurasse apenas a aquisicdo dos
conhecimentos e ndo, de certa maneira, e tanto quanto possivel, o descaminho
daquele que conhece? Existem momentos na vida onde a questdo de saber se
se pode pensar diferentemente do que se pensa, e perceber diferentemente do
gue se V&, é indispensavel para continuar a olhar ou a refletir (p. 13).

Nesse sentido, fazer uma reflexdo sobre a morte e o cuidar do paciente
em processo de morte provoca em mim uma questdo que me recorda a

definicdo de vida proposta pela filosofia de Spinoza, conforme Chaui (2011).
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Para o filésofo, a vida é a forca pela qual as coisas perseveram em seu ser, e,
como essa forca é distinta das proprias coisas. Desse modo, dizemos
propriamente que as coisas tém vida. E uma vida que n&o se confunde com o
corpo. Pois, este é compreendido por ele como um modo que exprime, de uma
maneira definida e determinada, a esséncia de Deus, enquanto considerado
como coisa extensa, sendo o corpo apenas um fenémeno, um meio de
expressédo de uma substancia absolutamente infinita que consiste de infinitos
atributos, cada um dos quais exprime uma esséncia eterna e infinita
(SPINOZA, 1983).

Com Spinoza, volto aos pacientes em processo de morte e meu
pensamento me remete de imediato ao nascer e perecer do corpo e as
diferentes mortes que antecedem o seu fim. Com isso, olho para os pacientes
e, com eles, sou obrigada pela forca da morte a olhar para dentro de mim e ter
gue admitir gue como todo ser vivo sou apenas uma expressao que, desde o
meu nascimento, morre a cada dia. E através desse olhar sou forcada a tomar
uma posicdo que me aproxima cada vez mais do tema da morte. Assim, me
guestiono, olho nos olhos de cada paciente em processo de morte e sinto a
finitude em mim. Constitui-se, entdo, como um movimento que se dobra sobre
minha pratica profissional e me leva a questionar o que é cuidar da morte
quando estou diante de uma vida que € infinita nela mesma. Este é um dos
alinhavos para o qual esta dissertacdo busca respostas, ou seja, problematizar
a relacao entre vida e morte e como os profissionais de enfermagem lidam com

esta realidade no cotidiano de seu fazer em saude.
1.1 Objeto de estudo

Dimenséao psicoafetiva do profissional de enfermagem diante do cuidado

ao paciente em processo de morte.
1.2 Problema

A dimensao psicoafetiva do profissional de enfermagem reflete na forma
de cuidar de pacientes em processo de morte, afastando-os ou aproximando-

0s. Para Leite (2012), a dimenséao psicoafetiva se refere a fatores psicologicos
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sobre os quais nao é possivel falar sem levar em consideracao as disposicdes
bioldgicas e socioculturais do individuo.

No contexto da morte, percebe-se a priorizagdo de procedimentos
mecanizados, executando-se, na maioria das vezes o prescrito, com énfase
nas acodes orientadas por protocolos formalizados.

Destarte, a problematica de investigacdo se refere a dificuldade de
cuidar da pessoa diante da morte, considerado a dimensao psicoafetiva do
processo relacional. De certo modo, € como se 0 processo de morte se
separasse do proprio paciente, tamanha angustia do profissional. Como se a
morte fosse uma entidade a parte que se antevé a propria vida. Com isso,
emerge no imaginario do profissional todas as constru¢cdes de medo da morte,
levando-o a criar barreiras que entorpecem sua sensibilidade no cuidar da vida

do outro.
1.3 Questdes norteadoras

= Como o profissional de enfermagem cuida do paciente em processo de
morte?

» Quais as possibilidades e limites para a realizacao desse cuidado?

= Quais as implicacbes dessa relacdo que podem favorecer o cuidado

humano ético e estético?
1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo geral

Conhecer o processo relacional do profissional de enfermagem no

cuidado ao paciente em processo de morte.
1.4.2 Objetivos especificos

= Identificar os modos de cuidar do paciente em processo de morte;
» Analisar as possibilidades e limites do processo de cuidar;
= Discutir as implicagbes psicoafetivas dos profissionais que cuidam do

paciente em processo de morte, na perspectiva do cuidado sensivel.
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1.5 Justificativa e relevancia

Ao pesquisar as publicacdes cientificas para fundamentar este estudo,
foram encontrados varios artigos que abordam o tema da morte, porém com
pouca énfase na dimenséo psicoafetiva do profissional de enfermagem. As
buscas realizadas nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
utilizando a estratégia “morte AND cuidado de enfermagem AND sentimentos
AND atitude frente a morte”, com recorte temporal de 2011 a 2016, resultaram
em 48 artigos. Desses, selecionaram-se 15, o0s quais trazem em suas
discussbes o cuidado de enfermagem e os sentimentos dos profissionais na
pratica de cuidados aos pacientes em processo de morte. Foram utilizados os
descritores “sentimentos” e “atitudes frente a morte” em detrimento de
“‘dimensao psicoafetiva” por este termo ndo ser indexado em vocabulério
estruturado.

Este estudo poderad contribuir para o ensino, pesquisa e pratica
profissional. No campo da pesquisa, podera contribuir, direta ou indiretamente,
com a producdo de novos conhecimentos sobre a temética em questéo,
proporcionando reflexdes sobre o processo de morrer e morte.

Trata-se de um trabalho processual que transita dos bancos académicos
para a linha de cuidado, com énfase na producdo de subjetividades que
aceitem a inseparabilidade entre vida e morte. Traz a tona problematizacfes
que fazem conexfes entre pesquisa, ensino e pratica, tendo como meta
ampliar as reflexdes que levem os profissionais a sentirem-se mais preparados
para enfrentar os desafios do processo de morrer e morte, podendo ajuda-los,
inclusive, na elaboracao de suas perdas.

Para o ensino, este estudo poderd ser facilitador, nos espacos de
formacdo, para a invencao e recriacdo de dispositivos e praticas de gestdo do
cuidado, no qual a relacdo vida e morte se torne cada vez mais presente. Um
ensino que possui como alicerce de formagéo as necessidades enfrentadas no
cotidiano das praticas, funcionando como operador de mudancas que se
capilarizam e envolvem os diferentes atores da enfermagem e que tem como
foco a melhoria das praticas assistenciais. Um ensino coextensivo a pesquisa,
que incorpora o cuidar como pilar de sustentacdo e que produz mudancga nos

processos fragmentados de atencéo.
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Diante desse contexto, pesquisa, ensino e pratica se alinham com a
Resolucdo COFEN 311/2007, que trata do Codigo de Etica, em seus Artigos 3°
e 32°, segundo os quais o profissional de enfermagem deve respeitar a vida, a
dignidade e os direitos da pessoa humana em todo o seu ciclo vital sem
discriminacéo, devendo-se respeitar o ser humano na situacdo de morte e pos-
morte. Nesse sentido, esta pesquisa podera aprimorar as potencialidades dos
profissionais de enfermagem para que estes produzam novos modos de cuidar

e novos modos de se relacionar com o paciente e sua rede social.
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2 REFERENCIAL CONCEITUAL
2.1 Aspectos relacionados ao processo de morte

De que temos medo? Diria Hobbes: da morte violenta (CHAUI, 2011).
Temos medo daquilo que ndo queremos ver e, muitas das vezes, sequer
gueremos ouvir falar e, menos ainda, sentir. A morte nos causa assombro, por
mais que tenhamos que vivé-la no nosso cotidiano. Ela precisa viver a sombra
de nés, mesmo que a todo tempo esteja nos margeando, coexistindo com a
vida. Diante dela o imponderavel se apresenta: finitude e impoténcia, mortes
das mortes de muitos momentos que antecedem o fim, que definimos como
derradeiro.

Varios simbolismos sobre a morte foram construidos pelo homem ao
longo dos anos. Mas os estudos sobre o tema ganham mais destaque a partir
da década de 1960, quando pesquisadores observam mudancas nas
representacdes e praticas relacionadas a morte e o morrer (MENEZES, 2008).

O ser humano € o Unico ser vivo que tem a consciéncia de sua propria
finitude. E o Unico que sabe por antecipacdo de sua morte. Sofre por isso,
pergunta o sentido de seu existir porque € o Unico que tem certeza que algum
dia morrera (GIACOIA JUNIOR, 2005).

Os animais irracionais, diferente dos humanos, possuem diversas
estratégias de defesa que fazem parte do instinto animal. O instinto € um
sistema importante de protecao contra o perigo da morte. De outra maneira, é a
espécie que conhece a morte, ndo o individuo (MORIN, 1997).

Nas sociedades primitivas, em particular nas totémicas, a morte sempre
foi considerada como um acidente. Acreditava-se que a vida era indestrutivel e
que sb cessaria através de um fendmeno nao natural, um acidente. A morte
nao era entendida como natural. O morto incorporava-se ao totem ou
reencarnava. Muitas religides assimilaram tais ideias e, a partir delas, surge o
conceito de alma imortal. JA os povos egipcios negam a possibilidade da
morte. Para eles, ninguém morre: o espirito ou a alma transmuta de forma,
descansa ou reencarna. Descansa na forma de mimia enquanto aguarda uma
nova vida (CHIAVENATO, 1998).
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Mudancas significativas ocorreram entre os séculos XIV e XVII e entre o
século XVIII e os dias atuais. Até o século XIV somente a Igreja, na figura do
padre, ajudava o moribundo a morrer. A morte, neste contexto, era um desejo
de Deus e seria um pecado tentar impedi-la na hora de sua chegada
(CHIAVENATO, 1998). Assim, até o fim do século XVIII as pessoas morriam
tranquila e naturalmente, sem pressa nem desespero, ndo evitavam a morte
nem a exaltavam (ARIES, 1977).

Morria-se em casa, entre os familiares. A morte era assistida, ndao era
um morrer solitario e anénimo. A morte era um evento social esperado. Os
familiares, amigos e o padre compareciam na residéncia do moribundo e
aguardavam o momento da morte. Nao se escondia de quem ia morrer a
proximidade com a morte, a cerimodnia religiosa em sua casa 0 preparava para
o fim (CHIAVENATO, 1998).

Nesse processo, o0 doente terminal entende o mundo, seu mundo
encolhendo para as dimensOes de seu quarto, de seu leito, de seu corpo.
Corpo que expressa a presenca do ser humano ao mundo e a sua histéria e,
portanto, a convivéncia com o0s outros. Neste corpo, 0 rosto se destaca, e,
nesse rosto, o olhar vai demonstrar sua fragilidade e a incerteza
(LEPARGNEUR, 1987).

Ao prevalecer o conceito de morte natural (ou seja, a morte decorrente
de causas naturais, que podem ser controladas pelo homem), os médicos
comegam a ter o poder e aos poucos passam a determinar 0 momento em que
o sacerdote pode atuar. Essa nova ordem se da devido a evolugcdo da ciéncia
com a descoberta de novos meios de tratamento. E, a partir dessa fase, a
morte comegou a ocorrer em outro ambiente.

A morte tem ocorrido cada vez mais no ambito hospitalar devido a
obsessao de “cura-la” (HENNEZEL, 2006). Nessa perspectiva, a morte carrega
a conotacdo equivocada de ser uma doenca; e pela necessidade de se
prolongar incessantemente a vida, o tema da morte é abolido do cotidiano
laboral e social. Este fenbmeno, sinbnimo de fracasso na atual sociedade,
tende a ser evitado a qualquer custo e, quando nao é sobrepujado, € escondido
e negado (COMBINATO; QUEIROZ, 2006).

No contexto da morte no ambiente hospitalar, as familias deixam seus

entes doentes sob a responsabilidade da equipe de salde por considerarem o
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hospital o local ideal para tal desfecho e por considerarem o preparo da equipe
de saude para lidar com a dificil situacdo. Nesse ambiente frio, longe da
familia, cheio de regras e em meio a desconhecidos, a pessoa se transforma
em doente sem poder decidir mais sobre a sua vida e a equipe de saude cria
estratégias de afastamento. Morrer tornou-se um ato solitario e impessoal
porque o0 paciente sai de seu ambiente familiar e vai para a instituicao
hospitalar, local de estranhos (KUBLER-ROSS, 2008).

Ao escutar seus pacientes, Kubler-Ross aprendeu a conhecer a
psicologia e a espiritualidade no processo de morrer. A partir dai, propds um
modelo descrito em cinco estagios, pelos quais as pessoas passam ao se
defrontarem com a experiéncia da morte. Segundo seu modelo, alguns
pacientes poderdo passar pelos cinco estagios da morte: negacao/isolamento,
raiva, negociacdo, depressdo e aceitacdo. A autora ressalta que pelo menos
dois desses estagios serdo experenciados por pessoas que estejam
vivenciando a problematica da morte (KUBLER-ROSS, 2008).

Nas ultimas décadas, com o advento do capitalismo, o relacionamento
profissional tornou-se algo cada vez mais impessoal, as profisses tornaram-se
empregos e, com isso, foram abandonados diversos valores humanos, os quais
necessitam com urgéncia de serem resgatados para que a ciéncia seja
verdadeiramente eficiente e resolutiva (BARBOSA; SILVA, 2007; DRANE;
PESSINI, 2005). Na verdade, o que observo na pratica profissional é o
gradativo esquecimento da humanidade.

A morte é aquilo contra o que, em seu exercicio cotidiano, a vida vem se
chocar; e a doenca deixa de ser considerada como acidente e passa a se
relacionar com a vida e a morte. Nao € porque o homem adoece € que morre,

mas é porque pode morrer € que o homem adoece (FOUCAULT, 1979).
2.2 Significados da morte

O verbo morrer significa perder a vida, exalar o ultimo suspiro, falecer.
Morte € um substantivo feminino que significa o ato de morrer, destruicéo,
grande dor, pesar profundo (FERREIRA, 2010).

A palavra morte tem sua origem no latim mortis, que significa o ato de

morrer, fim da vida. Sua definicdo pauta-se na cessacao irreversivel de todas
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as funcbes corpdreas manifestadas por auséncia de respiracdo espontanea e
perda total das funcdes cardiovascular e cerebral (RAMOS, 2001).

Morte encefalica é a definicdo legal de morte. E a perda total e
irreversivel das fung@es cerebrais (BRASIL, 2008).

Mas o que € a morte? A resposta parece facil: morte € o fim da vida, a
cessacao da existéncia. Mas ... sabemos o0 que € vida? Sabemos o que
significa sua cessacdo? Nao é muito facil responder a essas perguntas, pelo
menos ndo atraveés da ciéncia (GOSWAMI, 2008). Nem todas as palavras
conseguem expressar 0 que muito se imagina e tdo pouco se sabe sobre a
morte (CASSORLA, 2012).

A morte, para alguns, é o fim de tudo, da vida fisica, energética e
espiritual. Para outros, apenas o fim da vida no corpo fisico, algo imaterial
(espirito/alma) que sobrevive e sobreviverd em outros lugares. Ainda ha
agueles que acham que a morte é a volta do espirito/alma para o seu plano de
vida normal, ou seja, o espiritual (KEIZER, 2008).

A morte no seu sentido mais amplo é um fenbmeno da vida e, de fato,
pode mesmo ser identificado como sendo o fenbmeno da vida (BOEMER,
1998).

Assim como 0 nascimento, a morte integra o processo vital do ser
humano. E um processo natural e bioldgico. Todavia, 0 homem caracteriza-se
pelos aspectos simbalicos, pelo seu significado ou valores que estabelece para
as coisas. Por isso, o significado da morte vem se alterando no percorrer da
histéria entre as diferentes culturas humanas (COMBINATO; QUEIROZ, 2006).

A morte é considerada como um assunto interdito em nossa sociedade,
pois a consideram uma ocorréncia ruim. Diante dela muitos silenciam, mas n&o
podemos esquecer que € 0O Unico acontecimento que, com certeza, nos
depararemos um dia. A morte, a nossa morte, ndo comeca no fim de nossa
vida, mas no nascimento e nos renascimentos (ELIAS, 2001).

A morte é um processo dinamico, progressivo e irreversivel que
acontece durante toda a vida. Como morremos um pouco a cada dia, talvez
ndo nos demos conta que partimos pouco a pouco. E qguando nos recusamos a
refletir sobre a morte e seu processo, estamos também negando a
possibilidade de reflexdo sobre o fim de nossa experiéncia fisica. Somos

preparados para negar a morte e como nao olhamos para ela, negligenciamos
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a vida porque vida e morte nao se separam. Entdo, o grande cuidado da vida é
a preparagdo para morrer. Por iSso precisamos ter coragem para encara-la e
formular nossas proprias concepgdes sobre o assunto. Nesse sentido, Kovacs
(2008) reflete a morte como sendo construida socialmente e submissa a
variaveis, como a religiosidade.

Considerar a morte como a sequéncia natural do fenémeno vital e ndo
como uma perda, entender que a morte ocorre quando o corpo fisico ndo pode
ser mais cuidado pela vida é aceita-la como fim desse fendmeno. A vida se
experimenta através do corpo e ele demonstra a fragilidade humana. A vida
corporal € mortal porque perde sua forca vital, adoece e morre. A morte ndo
vem no fim da vida, comecga no seu primeiro momento e morremos lentamente
até acabarmos de morrer (BOFF, 2011). Nesse pensamento, podemos té-la
sempre em nossa vida e em nosso pensamento e, dessa forma, nos
preparariamos para algo que nao pode ser evitado. Sendo assim, a morte
estaria incluida no planejamento do nosso proposito de vida.

A afirmacgao de Boff (2011) se alinha com a minha, quando ele cita que a
morte ndo vem de fora, mas se processa dentro da vida com a perda
progressiva da forga vital e quando o corpo ndo responde mais a essa energia
ele adoece e morre. Morremos um pouco a cada dia. A morte € um processo
dindmico que se manifesta durante toda a vida e diante dela temos a
impoténcia dos seres fenoménicos, pois temos inicio, meio e fim. A finitude
esta intrinseca a vida.

Séneca foi um dos primeiros a encarar a morte com naturalidade. Diz
que ha uma diferenca entre estar e ser no mundo. Aquele que esta e que
passa pelo mundo dominado pelas ilusdes e alienado de valores verdadeiros
ndo aprende a morrer; sua felicidade é precaria e marcada pela angustia da
morte. Ja aquele que respeita 0 ser e assume o0s verdadeiros valores da
humanidade se reconhece como mortal, sabe que a morte é inexoravel e esta
preparado para deixar a vida. Por isso afirma que a vida toda é um aprender a
morrer (CHIAVENATO, 1998).

Pensar na morte, na nossa morte ou na morte dos outros nos traz
incOmodos e indagacdes. Ao nos depararmos com a morte somos obrigados a
encontrar um novo sentido para a vida. Mesmo sem termos consciéncia,

morremos dia a dia e a consciéncia de nossa finitude € o que nos causa grande
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dor e sofrimento. Nesse sentido, Morin (1997) cita que tememos a morte por
medo da desintegracao de nossa individualidade.

O problema social da morte € especialmente dificil de resolver porque 0s
vivos encontram dificuldades de se identificar com o natural processo de morte.
A morte do outro nos faz pensar a nossa préopria morte. A visdo do moribundo
abala o0 nosso imaginario construido ao longo da vida como uma barreira contra
a ideia de sua prépria morte (ELIAS, 2001, p. 19). Nesse sentido, minha
inquietacdo se afirma, pois, € ao cuidar desse paciente que nossa morte se
concretiza e confirmamos que somos finitos.

Para n6s a morte é um ponto de crise. E o fim de tudo que amamos, que
nos € familiar. Estamos todos destinados a morte, mesmo ndo sabendo o
momento de sua chegada. E quando ela chegar, o que faremos? Volto-me para
0s pacientes considerados pelas praticas de saude como “terminais” e o que
observo, na maioria das vezes, é o medo, medo que ndo € sO deles, mas

também da equipe que o assiste.

A morte é um dos grandes perigos biossociais na vida humana. Como outros
aspectos animais, a morte, tanto como processo quanto como imagem
mnemaonica, é empurrada mais e mais para os bastidores da vida social durante o
impulso civilizador. Para os préprios moribundos, isso significa que eles também
sdo empurrados para os bastidores, sdo isolados (ELIAS, 2001, p. 17).

Chiavenato (1998) expressa trés ideias de morte: a morte como o
comeco de uma vida, difundida por algumas religides, o que implica a
imortalidade da alma; a morte como o fim de um ciclo da vida, o destino do
homem; e a morte como uma possibilidade de existéncia, algo presente a vida
inteira e a partir da ideia de sua morte interpreta sua vida.

N&o conseguimos imaginar o nosso fim de vida. Se a vida tiver um fim
sera sempre associado a um mal. Portanto, a morte esta sempre associada a
algo ruim, a algum castigo (KUBLER-ROSS, 2008).

A morte ndo é mais relacionada como limite natural para o sofrimento
humano; morte e sofrimento sdo construidos paralelamente, causando, quando
juntos, a perplexidade, porque séo entendidos separadamente pelo proprio
homem. Nesse sentido, a dor, a doenca e a morte foram abolidas num pacto de
costumes, aprisionadas e privatizadas no espaco hospitalar sob novos cédigos
e formas de relacdo (PITTA, 2003).
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Procuramos nas ciéncias, nas doutrinas filoséficas e na religido as
respostas para tentar minimizar tal medo. Medo que nos paralisa, pois nos
vemos no outro e pensamos que também somos finitos e que algum dia nés
poderemos estar em tal situacdo. Mas como poderemos ajuda-los quando a

cura ja ndo € mais possivel, se tememos a morte e tudo que a rodeia?
2.3 Cuidado: esséncia da vida

No ato de cuidar faz-se necessario uma amplitude dos sentidos ao que
Barbier (2002) define como escuta sensivel. Um escutar holistico que exige o
silenciar da multiddo de vozes que nos habitam e que convocam, em ndos e no
outro, sentimentos e emoc¢des ndo expressos na fala, condicdo que afirma uma
diferenca fundamental entre ouvir e escutar.

O ouvir refere-se a captacdo de sons, enquanto a escuta diz respeito a
captacdo das sensacfes que por entre a linguagem revela sentir o outro em
sua totalidade, formando uma integracao ouvir-ver-sentir, condicdo sem a qual
0 ato de cuidar se reduz a a¢gbes mecanizadas, relagdo sujeito-objeto incapaz
de atender as reais necessidades do paciente em sua singularidade existencial
(CECCIM, 2001).

A partir desses pressupostos pode-se afirmar a inseparabilidade entre
escuta e cuidado. Uma coexisténcia na qual um é imprescindivel ao outro,
mesmo quando se pensa em uma pratica de enfermagem como base
epistemoldgica. Nesse sentido, a ciéncia e todo conhecimento pode
processualmente avancar em direcdo a construcdo de uma Vvisao
transdisciplinar, e, nesta, o avanco tecnoldgico ndo se desvincula da dimensao
subjetiva do cuidar (PEREIRA et al., 2012).

Nesse sentido, o cuidado sensivel é intrinseco ao cuidar agdo. Um
cuidar que envolve técnicas, protocolos e todo conhecimento cientifico, dando
sentido a um holismo, no qual as dimensbes afetivas e cognitivas se
entrelacam e afirmam que as diferentes dimensdes do paciente fortalecem uma
pratica de enfermagem fundamentada na integralidade do cuidado (COELHO,
2006).

E no cuidar sensivel que o profissional de satde amplia seus sentidos

para o inaudito que revela uma vida intensa que a simples fala, em muitos
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casos, ndo pode expressar. Nesse movimento, o cuidar do outro é alinhavado
por uma escuta que dispara linhas de cuidado estruturadas pelo sentir.

Na prética, quando experimentamos o cuidar sensivel, podemos pensar
em um paciente hospitalizado que ndo é capaz de manifestar seu medo de nédo
retornar ao convivio familiar, ao mesmo tempo em que se vé em um ambiente
totalmente estranho, indspito, sem a presenca de sua rede social. E diante
dessas situacdes que o cuidar sensivel pode superar, dentro do possivel, o
ambiente “frioc” que domina as praticas em saude para um ambiente, no qual,
técnicas, protocolos e todo conhecimento cientifico se entrelagam com a
dimenséao afetiva, dando sentido a uma producéo holistica.

Sdo nessas situagfes que o cuidado sensivel opera uma mudanca
radical na atividade de enfermagem, introduzindo praticas que néo
desvalorizam os conhecimentos formalizados, mas que através deles
compartilha sentimentos e emocdes e, fundamentalmente, transmite confianca.
Um fiar junto que dispara um cuidar sensivel e compreende o cuidado em sua
totalidade, deixando uma abertura para o imprevisivel que acompanha cada
paciente.

Para cada paciente um projeto singular terapéutico, para cada
profissional uma vida em movimento que emerge sempre como novidade
existencial, condicdo que nas praticas de saude libera os profissionais dos
engessamentos do cotidiano e promove um dinamismo que no lugar da
exaustdo pela repeticdo, com consequente adoecimento, revigora as praticas
de cuidado na construgao permanente de novos modos de cuidar.

Modos de cuidar que operam a desconstrugdo de um sujeito que se
coloca numa posicdo superior ao paciente, revelando um sujeito que, ao
respeitar o saber do paciente sobre si, absorve seus conhecimentos, suprime o
modelo hospitalocéntrico baseado na relacéo sujeito-objeto para dar lugar a um
modelo relacional de composicéo, no qual paciente e rede social se inserem
como parte do cuidado.

Na minha trajet6ria como enfermeira, aprendi que o cuidado é inerente a
vida. Colliere (1999) cita que desde o momento em que a vida se manifesta,
existe o cuidado, pois & preciso “tomar conta da vida” para que ela possa se
manter. Por isso cuidamos daquilo que consideramos 0 nosso maior bem: a

vida. Vida que ndo nos pertence, mas utiliza o0 nosso corpo para se expressar.
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E para nos mantermos vivos € que cuidamos. Mas cuidamos de que?
Cuidamos de nao morrer.

O homem cuida porque sabe de sua finitude. Nesse sentido o cuidado
ata-se, portanto, a essa for¢ca nao-voluntaria e ndo-voluntariosa do ser humano
gque chamamos vida. Quando a morte chega, a tarefa do cuidado €
interrompida. O homem sabe de sua temporalidade, de sua existéncia e por
isso cuida (SANTOS, 2009). O cuidado com a morte é o que nos impulsiona a
cuidar de nossa existéncia, € o que nos move a desejar viver.

Pessini (1996) cita que a acao de cuidar € multidisciplinar, e o que se
pretende é promover o bem-estar fisico, cuidando da dor e do sofrimento; o
bem-estar mental, ajudando a enfrentar angustias, medos e inseguranca; o
bem-estar social, garantindo as necessidades socioecondmicas e relacionais
de ternura; e o bem-estar espiritual pela vivéncia solidaria e apoio nos valores
de fé e esperanca.

Tenho entendido e incorporado, cada vez mais, que o0 ato de cuidar &
complexo e sé existe no encontro de corpos. Esse ato exige ética, percepcao,
doacéo e criacdo de vinculo. Essas atitudes sdo necessarias para que 0 outro
se sinta cuidado em um ambiente estranho do qual ndo faz parte. Lima e
Teixeira (2007) referem que o cuidado ético valoriza o dialogo, o respeito pelo
outro, o prazer e a felicidade.

Coelho e Rodrigues (2009) citam que o cuidado ético significa a
implementacédo, nas ac¢des do enfermeiro e da equipe, de uma pratica que
considere a individualidade e a subjetividade do ser cuidado, aliviando o seu
estado de vulnerabilidade.

No caso dos pacientes em processo de morte, aqueles considerados
pelas praticas de salude como terminais, 0 que se tem observado é o
distanciamento da equipe de enfermagem, que por considerar que eles néo
tém possibilidade de cura, ndo necessitam de cuidado. Mas sédo justamente
esses pacientes que mais necessitam de cuidado, pois ja ndo mais possuem
uma relacdo de cuidado com a vida. E preciso compreender que o cuidado,
diferente do tratamento, vai além da cura (COLLIERE, 2003).

O cuidado é um impulso inato. A perfeita identificagcdo é quando
sabemos que estamos cuidando do outro porque somos “conatos” (SPINOZA,

1983), porgue somos poténcia cuidadora; é quando sabemos que ao cuidar do
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paciente, cuidamos também de nds porque somos da mesma espécie. Cuidar €
um ato individual que prestamos a nds proprios desde o momento em que
adquirimos autonomia, mas é também um ato de reciprocidade que somos
levados a prestar a toda e qualquer pessoa que tenha necessidade de ajuda
para manter as suas necessidades vitais (COLLIERE, 1999).

Na area da saude, a doenca impde-se a saude, ou seja, impde a vida, a
sua vontade. Vida-saude-doenca confrontardo forcas e nesse confronto uma se
destacara. Nesse entendimento, o doente, através da doenca, demonstra a
desorganizacdo do corpo ideal, e o profissional de saude capta, qualifica e
direciona a energia do cuidado para a regeneracdo e reorganizacdo desse
corpo. Entre o cuidador e o ser cuidado ocorre a formacdo de um campo
energético que favorece a cura (WATSON, 19882 apud WALDOW, 1998). A
energia cuidadora é virtual, abstrata. Existe independentemente de estar sendo
utilizada, porém é atualizada no momento do cuidado.

Macrae (1990) cita que a energia vital permeia todo o espaco e torna-se
mais concentrada ao redor dos organismos vivos. Consequentemente, todas as
coisas vivas, sem excecao, compartiiham de um campo energético vital. O ser
humano é um sistema de energia complexo, multidimensional e, desse ponto
de vista, a saude implica um equilibrio interno entre os diferentes niveis ou
dimensdes de energia, tanto quanto um intercambio aberto e harmonioso entre
o0 individuo e o0 meio ambiente.

O profissional de enfermagem diante de um leito hospitalar vive a
impoténcia e finitude em seu cotidiano. Um viver em saude que, em muitos
casos, 0 conhecimento apreendido ao se defrontar com a realidade ndo pode
negar sua impoténcia. Um fato inconteste: uma vida por um fio. Orgédos que
ndao mais respondem a dindmica fisioldgica, corpo esvanecendo o brilho da
pele, um vermelho de extremidades que, com maior ou menor velocidade,
dependendo de cada caso, reflete um coracdo que ja ndo tem forca para
bombear o sangue, rins que ja ndo podem filtrar as substancias toxicas do
organismo. Uma faléncia maior ou menor dos 6rgdos que muitas das vezes

define que a autonomia organica por si sO ja ndo pode ser mantida.

2 WATSON, J. Nursing: human science and human care: a theory of nursing. New York:
National League of nursing,1988.
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Confronta-se com um vivo que contraria a normatividade proposta por
Canguilhem (2006). Um vivo que, em muitos casos, ja ndo possui condicdes de
superar a si mesmo produzindo novos modos de viver e emergir sempre outro
diante dos obst4culos da vida. Ao contrario, um vivo que necessita de cateteres
para infusdo de drogas que mantenham a pressédo arterial, sedacao,
antibioticos para combater infeccbes, aparelhos para ventilacdo e todo um
suporte multiprofissional acompanhando-o nas vinte e quatro horas do dia. Nao
€ rara esta experiéncia para os profissionais de enfermagem, um perfil de
paciente que, por falta de leitos em terapia intensiva, acaba fazendo parte da
rotina de enfermarias, leitos de emergéncia e unidades de pronto-atendimento.

No paciente critico, o poder da vida encontra-se no seu limite, j& ndo
consegue se expressar em sua totalidade. Com isso, a forca inerente a toda
forma viva, em seu confronto permanente com o meio em que vive, sofre
rupturas (CANGUILHEM, 2006). Em outros termos: “Se existe um poder da
vida, ele ndo se deixa apreender a ndo ser através dos erros e falhas da vida
que aparecem quando é barrado por obstaculos que impedem ou entravam sua
manifestacdo” (MACHEREY, 2010, p. 57).

Detecta-se, nesse entendimento, que € o0 paciente em processo de
morte, 0 paciente critico, que mais necessita de cuidado; porque até podemos
viver sem tratamento, mas ndo sem cuidado (COLLIERE, 2003). A autora cita
gue ha dois tipos de cuidado: o cuidado de manutencéo, que tem como objetivo
manter a vida, e o cuidado de reparacdo, que reparam o0s obstaculos que se
apresentam a vida. Para o paciente em processo de morte, os cuidados de
manutencdo sao importantes para sustentacdo da vida; os cuidados de
reparacao, por sua vez, ttm o objetivo de limitar a doenca, lutar contra ela e
limitar suas causas, afastar o individuo de seu ambiente e até mesmo de si
proprio, quando passa a ser visto como um 6rgdo ou doenca (COLLIERE,
1999).

Para Colliere (1999, p. 239):

Quando ha prevaléncia do cure sobre o care, isto é, dos cuidados de
reparacao, negligenciando os cuidados quotidianos e habituais, ha
aniquilacao progressiva de todas as for¢as vivas da pessoa, de tudo o
que a faz ser e desejar reagir, porque ha esgotamento das fontes de

energia vital, sejam de que naturezas forem (afetiva, fisica, social,
etc.). Esta aniquilacdo pode ir até a deterioracao irreversivel.
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De certo modo, por necessidade da profissdo, ndo apenas em terapia
intensiva, a equipe de enfermagem € aquela que acompanha todo o processo
vida-morte em diferentes fases; acompanha os valores negativos da vida em
sua efetuacdo plena. Doenca, morte e vida compondo o cenario de uma
experimentacéao vital em ato.

Noés, profissionais da enfermagem, convivemos inconscientemente, na
maior parte do tempo, junto do que ndo queremos ver em nas; e, por forca das
circunstancias, somos movidos por um modelo de formacdo que vé a doenca
como um mal que precisa ser extirpado, mesmo diante da finitude perante a
qgual nos sentimos impotentes. Mas, mesmo em situacdo de impoténcia, que é
um tipo de morte em nds, vamos até o limite maximo da razéo légica, do saber,
na tentativa de dar conta do que ndo podemos explicar.

Quase sempre, mesmo com uma tensédo que varia de profissional para
profissional, colocamos o conhecer a frente do sentir, como se ndo existisse
outro caminho para cuidar de uma vida que se encontra no “fio da navalha”,
ndo percebendo em nds e no outro uma fonte inesgotavel de mudanca de
valores diante da impoténcia e da finitude.

Isso, em parte, ressoa para 0s pacientes ndo criticos, familiares e
colegas de trabalho e, ndo raro, acaba fazendo parte da producédo social.
Somos praticos, objetivos, e nossa ciéncia, nossos protocolos, nossas técnicas
provocam em muitos de nés um sentido de morte quando o conhecimento nao
responde as necessidades vitais. Trata-se de um processo que produz um
“congelar” do sentir, do emocionar; é um tipo de morte vivida em nés para que
possamos dar conta de um viver que, de certa maneira, se recusa a continuar
em um corpo que ndo mais responde ao devir vida. Um afetar constrangido
pelo saber e, talvez, pelo medo de relacionar-se com a morte.

Diante do fim derradeiro, diante de um leito de morte, quase sempre a
cena se repete: a equipe medica se retira para providenciar 0s papeis
referentes ao Obito e a enfermagem cuida do corpo. Trata-se de um cuidar do
corpo fisico ap6s a morte, mas que nao é apenas um “preparo” do corpo,
vivemos literalmente o que podemos definir como ritual da morte. Dada a
morte, € como se a missao profissional estivesse cumprida e, por isso,

rapidamente nos recompomos para continuar com nossas atividades. E a
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morte cuidando para que a vida afaste os ruidos do intelecto para um cuidar de
si diante de uma vida que segue um devir outro.

Para Waldow (2012) ndo é incomum os profissionais de enfermagem
desenvolverem apenas tarefas, isto €, cumprirem as obrigacdes na perspectiva
da atividade remunerada, um meio de sobrevivéncia. E essa postura de frieza
com o0s pacientes também é percebida entre os profissionais eficientes,
responsaveis. Podemos dizer que, nestes casos, ndo existe um real
envolvimento, uma implicagcdo com a arte de cuidar.

Casate e Correa (2005) citam que os profissionais de saulde,
principalmente os de UTI, ao ndo se darem conta de onde termina a maquina e
comeca o doente, transformam a sua relacdo com a maquina e o cuidado de
enfermagem em atos mecanicos, passando a ver o doente como uma extenséo
do aparato tecnoldgico.

E incontestavel que o uso das tecnologias duras se tornou importante
para a Medicina moderna e o quanto sdo verdadeiros seus beneficios. Tais
tecnologias, no entanto, também tém contribuido para que a morte seja adiada
e o sofrimento prolongado. Nesse sentido, quando se prioriza salvar o doente a
qualquer custo, a ocorréncia da morte ou doenca inevitavel pode fazer com que
o trabalho da equipe seja percebido como frustrante, desmotivador e sem
significado (KOVACS, 2003), pois o profissional de saude é formado para curar
doencas e salvar vidas. Assim, a morte de um paciente pode ser considerada
como fracasso profissional e, mesmo de forma inconsciente, faz com que o
profissional se depare com a propria finitude (BIFULCO; IOCHIDA, 2009).

Nessas situagcfes, ndo ha um agir em saude aberto a uma transmutacao
dos valores da vida, um ser outro a cada dia na ordem dos encontros. Por outro
caminho, segundo Waldow (2012): ha profissionais extremamente sensiveis,
que no ato de cuidar expressam e lapidam a cada novo encontro uma
sensibilidade que € sempre renovada. Diria eu, citando Spinoza (1983), um
afetar e ser afetado que quebra a mecanicidade dos atos, rotinas e protocolos
e faz do viver em saude um espaco de transformacédo de si diante da dor e
sofrimento do outro.

N&o queremos com isso desmerecer 0s profissionais centrados apenas
no agir intelectualizado ou frio, como diz Waldow (2012). Importante

problematizar que no ambiente hospitalar ha sempre uma zona de tenséo, na
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qual até mesmo os comportamentos ditos “frios” sdo envolvidos e, segundo a
minha experiéncia, a distancia ao afetar-se pelo outro talvez seja muito mais
uma questdao de sobrevivéncia por temer a dor e o sofrimento; mais uma
espécie de morte do que propriamente a auséncia de sensibilidade. Nestes
casos, estamos diante de um sensivel do ser que, antes de ser algo inato ao
humano, é algo que se conquista no grau de abertura possivel de cada um nos
encontros da vida. Um emocionar-se junto e com o outro que remete a um viver
que esta sempre as margens de uma vida que excede qualquer normalizagéao.

Nesse contexto, a equipe de enfermagem tem papel de extrema
importancia no cuidado ao paciente em processo de morte e sua familia. Pois,
0 cuidar implica em acdes e comportamentos que envolvem valores,
habilidades e atitudes que favorecam as potencialidades das pessoas para
manter ou melhorar a condicdo humana no processo de viver e morrer. Desse
modo, a visdo do ser humano, sem sua fragmentacdo corpo/mente destacada
pelo modelo biomédico, podera dar destaque ao cuidado que € essencial em
qualquer situacdo de doenca e vulnerabilidade diante do processo de morrer.
Isto pois, as acdes cuidadoras envolvem, entre outras finalidades, o alivio, o
conforto e o restabelecimento, podendo ocorrer, ou ndo, a cura e, nesse
mesmo sentido, a morte. O cuidado €, entdo, imprescindivel em todas as
situacdes de enfermidades e durante o processo de morrer (WALDOW, 1998).

Mas o cuidado tem se distanciado de suas finalidades, muito em parte
devido a influéncia do avanco tecnoldgico sobre as relacbes humanas. Para
alguns autores, o desenvolvimento tecnolégico, aliado ao trabalho e as formas
de producédo, vem dificultando as relacdes humanas, transformando-as em
frias, objetivas, individualistas, calculistas, enfim, pouco humanas (ARONE;
CUNHA, 2007).

2.4 Dimensao psicoafetiva

A dimensao psicoafetiva do profissional de enfermagem pode influenciar
na sua relagdo terapéutica com o paciente. Para Lupton (2000)3 apud Mandu
(2004, p. 671):

3 LUPTON, D. Corpos, prazeres e praticas do eu. Educacgédo e Realidade, v. 25, n. 2, p. 15-48,
2000.
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A dimensdo psico-afetiva, que ndo se descola da biolégica e
sociocultural, faz parte da histéria de vida, do desenvolvimento da
individualizagé@o e nela se elabora e se reelabora. Na construgcdo do
eu interior encontram-se sentimentos inconscientes e conscientes, de
prazer, satisfagdo, tristeza, frustragdo, ressentimento, culpas,
necessidades; imagens de si, que modelam a vida, sua
producdo/reproducdo e modos de nela se colocar, intimamente
relacionados aos comportamentos em saude.

O cuidado e sua efetividade dependem da relacéo entre o profissional e
0 paciente, pois quem cuida ndo realiza apenas uma acdo; quem cuida
compartilha os cuidados. Nesse sentido, ocorre uma interagdo durante o
cuidado que promove um processo de criacdo e reproducdo dos sentidos,
denominada producéo de subjetividade (LIMA; TEIXEIRA, 2007).

Com o passar dos anos, a morte passou a ser isolada e escondida nos
hospitais, sendo acompanhada pelos profissionais da area da saude. Porém,
ao contrario do que se possa imaginar, sera no hospital que os profissionais
serdo preparados para o NAO enfrentamento da morte (BORGES; MENDES,
2012). No hospital seréo forjadas estratégias para controlar as manifestacdes
emocionais dos profissionais, pacientes e familiares com o objetivo de proteger
a rotina institucional que precisara ser resguardada (MENEZES, 2008).

O modo de lidar com a morte sofreu algumas mudancas a partir dos
avancos tecnoldgicos e cientificos da medicina. Como os profissionais de
saude assumiram o papel de “seres onipotentes”, detentores do saber cientifico
(BERTOLINO, 2009), aos pacientes restou a dependéncia das determinacdes
dos profissionais e, com isso, a perda de sua autonomia e dignidade.

O paciente em condi¢do de terminalidade acaba sendo segregado pela
equipe de enfermagem que, por muitas vezes, fala e age préximo ao leito como
se ele ja ndo estivesse mais vivo, referindo-se ao doente no tempo verbal do
passado (BOEMER, 1998; MENEZES, 2008). Dessa forma, os profissionais
despersonalizam e evitam a morte do outro, a0 mesmo tempo que evitam 0
contato com suas emocdes no processo morte e morrer.

Kubler-Ross (2008) afirma que, historicamente, o homem né&o
desenvolveu grandes mudancas no que se refere a morte; ela ainda se
constitui algo universalmente assombroso. Quando o profissional de saude ndo
consegue evitar a morte ou aliviar o sofrimento do paciente, esse fato o faz
pensar em sua propria morte e finitude, o que para ele é muito doloroso
(KOVACS, 2008).
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O convivio diario com a dor e o sofrimento faz com que o profissional de
enfermagem tenha um olhar mais atento para suas fragilidades, medos e
davidas. Como no ambiente de trabalho hd um silenciamento da morte, os
profissionais entram em processo de luto ndo reconhecido e ndo autorizado,
pois la eles ndo tém o direito de expressar seus sentimentos, o que pode leva-
los ao colapso (DOKA, 1989; KOVACS, 2008).

Por ndo poderem expressar suas emogles, suas angustias e
sentimentos, come¢am a surgir manifestacfes psicossomaticas, como o0
esgotamento fisico e a diminuicdo de concentracdo. Muitos profissionais ndo
aceitam que o luto deve ser vivido, elaborado e autorizado (KOVACS, 2012).
Por outra via, Parkers (1998) afirma que os profissionais de saude vivem o luto
e uma ambivaléncia sentimental: aproximagcdo e empatia versus
distanciamento como defesa.

Shorter e Stayt (2010) destacam que a exposicao frequente a situacdes
de risco de morte e morrer cria na equipe de enfermagem uma dissociacao
emocional, na qual os sentimentos de dor, pesar, impoténcia e frustracao
diante da morte sdo temporariamente negados e por isso o profissional ndo se
paralisa diante de suas emoc¢des. O auxilio na elaboracdo desta demanda
emocional pode proporcionar alivio do seu sofrimento psiquico e, por
conseguinte, diminuicdo dos indices de absenteismo e afastamento do trabalho
(MARTINS; ROBAZZI, 2009).

Pitta (1994), ao observar o sofrimento psiquico dos profissionais na
pratica hospitalar, destacou que este mesmo objeto de trabalho,
paradoxalmente, é capaz de produzir satisfacdo e prazer, através de
mecanismos defensivos de natureza sublimatéria, quando ha condi¢des que
possibilitam aos trabalhadores terem suas tarefas socialmente valorizadas.

Lima Janior (2001) ao estudar a relacdo entre prazer e sofrimento no
trabalho da equipe de enfermagem dos hospitais universitarios, destacaram
que esses profissionais dao valor a necessidade do afeto e da dedicacdo ao
lidar com a dor e o sofrimento do paciente, pois isso da significado ao trabalho,
manifestando o prazer na sua realizagdo. Segundo esses autores, assistir o
paciente em processo de morte significa uma das situacdes mais penosas a

serem enfrentadas pela equipe de enfermagem.
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O profissional de saude, em especial o de enfermagem, diariamente
vivencia situacdes de dor, sofrimento e morte. Os sentimentos que estas
situagcdes proporcionam sao impoténcia, frustragdo, revolta e ansiedade
(KOVACS, 2012). Isto porque o profissional de saude é preparado para lidar
com a doenca e tentar cura-la, mas ndo € preparado para lidar com o
sofrimento decorrente do adoecer (COMBINATO; QUEIROZ, 2006).

O sentimento de fracasso pode estar associado ao modelo biomédico
gue ensina a tratar a doenca e néo a cuidar de pessoas, ndo abrindo espaco
para que o aluno, durante a formacédo académica, possa compreender que o
ser humano esta geneticamente programado para morrer (BORGES;
MENDES, 2012).

Quando o profissional de saude, ap6s longa atuacdo, ndo consegue
evitar a morte ou aliviar o sofrimento do paciente, esse fato o faz pensar em
sua propria morte e finitude, o que para ele € muito doloroso (KOVACS, 2012).
Isto porque no processo de cuidar, antes da morte do paciente, o profissional,
em muitas situacdes, se confronta por tempo indeterminado com dor e
sofrimento acompanhado todo processo de exaustdo da vida, tornando-se a
morte o ultimo estagio a ser vivenciado por ele, condicdo que consciente ou
inconscientemente remete ao seu préprio processo de morte (CASSORLA,
2007).

Os profissionais de enfermagem sédo os membros da equipe de saude
gue mantém uma relacdo mais intima com o paciente, ndo apenas por estarem
por mais horas no ambiente hospitalar, mas também por prestarem maior parte
dos cuidados diretos ao paciente. Isso € muito significativo, ja que, por isso, a
equipe de enfermagem tem possibilidade de conhecer o paciente em sua
integralidade (PACHECO, 2014).

O sofrimento dos familiares também gera sentimento de profundo pesar
para a equipe de enfermagem, pois a familia procura disfarcar o que sente com
a chegada da morte. Cabe ao profissional, entdo, respeitar a singularidade do
paciente e seus familiares nesse momento tao dificil (GERMANO; MENEGUIM,
2013).

Os profissionais de saude apresentam algumas formas de defesa
quando estdo diante das ansiedades provocadas pelo trabalho, séo elas:

fragmentacdo da relacdo profissional-paciente, pois quanto mais intimo for
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esse relacionamento mais o profissional esta propicio a vivenciar a angustia;
despersonalizacdo e negacado da importancia do ser humano, que faz como
gue se assumam todos o0s pacientes como iguais e que devem ser tratados da
mesma forma; distanciamento e negagado de sentimentos, no intuito de manter
0s sentimentos controlados e o cuidado fragmentado facilita essa atitude;
tentativa de eliminar decisfes: utilizacdo de rotinas para realizar tarefas com o
objetivo de controlar as decisbes a serem tomadas diante das demandas dos
pacientes; e reducdo do peso da responsabilidade: ndo h& a definicdo de
responsabilidades, o técnico de enfermagem se sente muito dependente do
enfermeiro e o enfermeiro de seu supervisor (PITTA, 2003).

Como estratégias para suportar um trabalho tdo penoso, os profissionais
buscam estratégias em seus proprios valores, aliando o cuidado a uma
dimensédo espiritual (GUTIERREZ; CIAMPONE, 2007). Nessa concepcédo, a
religiosidade, que conforta e d4 esperanca, € assumida como catalisadora para
a aceitacdo e o enfrentamento da morte e como subsidio para o alivio do
sofrimento dos pacientes e, indiretamente, do seu (MENOSSI, 2012;
MEDEIRQOS, 2014).

Em situacbes em que ocorre o agravamento do quadro clinico do
paciente e a morte se aproxima, a exigéncia do cuidado aumenta, pois,
sintomas incapacitantes se apresentam e fazem com que a equipe de
enfermagem se torne mais presente a beira do leito. Diante do leito de morte &
gue o paciente mais necessita do cuidado em toda a sua integralidade. Nesse
momento se manifesta o dilema entre o cuidar e a obrigacdo de salvar ou
prolongar sua vida a todo custo (KOVACS, 2012). No ambiente hospitalar
muitos conflitos coexistem: lidar com vida e morte, bem-estar e doenca, curar e
cuidar (PITTA, 2003) e nesse confronto encontra-se a equipe de enfermagem
que precisa atender as demandas dos pacientes e familiares e realizar
procedimentos prescritos pela equipe médica, conscientes que a morte, de
certa forma, ja se faz presente.

Desse modo, ao cuidar da vida em seus ultimos estagios, o profissional
ja convive com a morte, dando o melhor de si para manutencdo de uma vida
que ele ja percebe ser atravessado pelo morrer. E quando a morte €
constatada, de imediato, faz parte do seu fazer profissional preparar o corpo

daquele que ele acompanhou os momentos finais.
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E diante desse dilema que alguns profissionais consideram o preparo do
corpo como uma punicao pela morte do paciente que ndo conseguiram salvar,
além de se sentirem desconfortaveis. Para outros, o preparo do corpo parece
amenizar o sofrimento, pois € uma forma de cuidar, mesmo que o paciente ja
nao necessite mais ser cuidado (MOTA, 2011).

Os sentimentos de orgulho e utilidade sdo citados quando os
profissionais relatam suas contribuicbes para o conforto e alivio da dor. O ato
de cuidar de quem esta fragil e dependente possibilita aos profissionais de
enfermagem experienciar sentimentos muito agradaveis, sobretudo o de
utilidade que lhes confere, por consequéncia, a sensacdo de desenvolvimento
de uma tarefa socialmente nobre. O trabalho quando funciona como fonte de
prazer, seja pela construgéo da identidade do sujeito, pelo seu reconhecimento
ou pela realizacdo profissional, permite que o trabalhador se torne sujeito da
acdo, dominando o trabalho e ndo sendo dominado por ele (MARIANO;
CARREIRA, 2016).

2.5 Cuidados paliativos em terapia intensiva

Diante do processo de morte e morrer, faz-se necessario e urgente
ampliar horizontes que assimilem a importancia de abrir espaco para este perfil
de pacientes em terapia intensiva. Uma intervencdo que deve ser precedida
pelo rigor de critérios que levem em consideragdo ndo a morte em si, mas
essencialmente o como se morre. Nesses termos, 0 que entra na pauta de
discusséo é o sofrimento diante da morte e o quanto a terapia intensiva pode
ajudar a amenizar a dor dos pacientes e seus familiares em um momento tao
dificil.

N&o raro, em muitos casos por falta de leitos, mas sobretudo pela cultura
de que terapia intensiva ndo é lugar para o paciente em processo de morte,
esses pacientes terminam em macas pelas emergéncias e corredores ou,
quando possivel, séo transferidos para enfermarias. Espacos geralmente
desprovidos de logistica intervencionista adequada, de profissionais
especializados, e, em muitos casos, de fisioterapeuta e médicos nas vinte e
quatro horas. Esse quadro € desolador para a equipe de enfermagem,

familiares e principalmente para os pacientes.
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Estamos diante de um desafio que envolve mudanca de cultura e
investimento governamental, pois sabemos da luta que € em nossa sociedade
conseguir um leito em terapia intensiva. Desse modo, quando se fala em
terapia intensiva, mas n&do apenas neste espaco, estamos diante de uma
necessidade de quebrar consensos e investir em dissensos que, dentro do
possivel, entendam a importancia de ultrapassar o bindbmio doenca-tratamento
e assumir o sofrimento humano como prioridade.

Na experiéncia da pesquisadora, o paciente em cuidados paliativos
ainda é visto, por muitos profissionais, como sujeito pelo qual nada mais pode
ser feito. Um equivoco mediado pelo pensamento de que o ser humano é
apenas biol6gico e ndo como um ser vivo com multiplas dimensfes que
precisam ser acolhidas. Trata-se de um reducionismo da vida que se
caracteriza pelo foco na dimenséo temporal, isto é, no tempo que resta para o
corpo sobreviver, em detrimento do foco nas condicBes pelas quais a
passagem ou o processo de morte se dara.

E nesse ponto que a enfermagem pode fazer toda a diferenca, pois,
nestes casos, 0 modelo curativo passa a ser aliado de um cuidar que, no lugar
de se preocupar apenas com o alivio dos sintomas, cuida da vida em sua
integralidade. Nao importa em que estagio se encontra esta ou aquela vida, o
cuidado no lugar de ser algo previsivel € gestado em estrita relagdo com o
momento presente de cada vida, de cada singularidade existencial.

Diante disso, é primordial que as “portas” das UTI, representadas por
suas equipes, além de fazer uso do modelo curativo, se sensibilizem para com
0S pacientes em cuidados paliativos. Para que isso aconteca, faz-se
necessario, por parte da instituicdo e o6rgdos formadores, a utilizacdo de
ferramentas que operem a desconstrucdo dos modelos mecanizados de
praticar saude e invistam em subjetividades com foco na sensibilidade humana,
fundamento dos cuidados paliativos. Uma necessidade que aumenta a cada
dia e, em muitos casos, a terapia intensiva, na atualidade, é a Unica opc¢éo para
amenizar o sofrimento desses pacientes e seus familiares.

Discussdes recentes enfatizam a importancia da integracdo precoce
entre cuidados paliativos e curativos a todas as pessoas com doencas
ameacadoras a vida, visando promover a qualidade de vida através da

prevencdo e alivio do sofrimento mediante a oferta de um cuidado singular,
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considerando as necessidades dos clientes e de seus familiares (MENDONCA,
2012).

E nesse caminhar que a origem da palavra paliativo, derivada do latim
pallium, faz todo sentido; se assume como um manto que deve envolver novas
formas de sentir, pensar e organizar praticas de saude, tendo em vista que a

vida é inseparavel da morte.

O cuidado paliativo € a abordagem que promove a qualidade de vida
de pacientes e familiares diante de doencas que ameacam a
continuidade da vida, através da prevencao e alivio do sofrimento, o
gue requer a identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e
outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual (WHO,
2012).

A partir dessa nova definicdo atribuida aos cuidados paliativos, verifica-
se que eles afirmam a vida e encaram o0 morrer como um processo natural e
ciclico, que ndo apressam nem adiam a morte, mas também n&o a prolongam;
oferecem um sistema de apoio para 0s pacientes viverem tdo ativamente
guanto possivel até o momento de sua morte; ajudam a familia a lidar com a
doenca e com o luto; proporcionam alivio da dor e sintomas desconfortaveis
(WHO, 2012).

Nesse sentido podemos perceber que muito pode ser feito fazer quando
a equipe multiprofissional de saude participa efetivamente, garantindo uma
assisténcia integral e humanizada.

A equipe multidisciplinar, em parceria com os familiares, deve
estabelecer o planejamento de acfes que promovam o atendimento integral as
necessidades humanas, vislumbrando, cada vez mais, a adocédo de cuidados
menos agressivos, em busca da qualidade de vida ou da morte, caso esta
venha a ocorrer (BALIZA et al., 2015). Grosso modo, nas situacdes de finitude,
os profissionais do CTl devem se empenhar em promover uma mudanca de
cenario o qual ndo dissocie as acdes técnicas das praticas humanizadas.
(SILVEIRA et al., 2016).
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3 METODOS E TECNICAS
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratéria com abordagem
qualitativa. Este tipo de abordagem pretende responder as necessidades
geradas pelas questdes norteadoras do estudo e busca compreender uma
realidade especifica. Trabalha com o universo dos significados, dos motivos,
das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes (CANZONIERI, 2010).

A pesquisa descritiva pretende descrever uma realidade estudada por
possibilitar a analise de fenbmenos, sua descricdo e observacdo. Este tipo de
pesquisa é habitualmente realizado pelos pesquisadores sociais preocupados
com a atuacdo prética (GIL, 2010). Assim, a pesquisa debruca-se sobre o
cotidiano do profissional de enfermagem ao cuidar do paciente em processo de
morte e sua implicacdo psicoafetiva. Desta forma, procura-se trabalhar com as
subjetividades, falas e compreensfes, para que 0s participantes da pesquisa
possam se expressar.

O estudo exploratério € indicado quando se tem por necessidade
explorar o desconhecido, o requer mais informacdes. Envolve o levantamento
geral, formas de pesquisas bibliograficas e estudo de casos (GIL, 1994).

Sobre a abordagem qualitativa, Minayo (2009) enfatiza que a pesquisa
qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se preocupa, nas
ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado, ou
seja, de significados, crencas, valores e atitudes.

Na pesquisa qualitativa, o material utilizado nas analises € a palavra que
expressa a fala cotidiana, nos discursos intelectuais burocraticos, politicos e
nas relacdes afetivas ou técnicas. Neste método procura-se interpretar o
conteludo das falas, ultrapassando a mensagem e conhecendo os significados
latentes (MINAYO, 2009).

3.2 Cenério da pesquisa

No Brasil, os primeiros CTI foram criados na década de 1970, com o
objetivo de concentrar pacientes com alto grau de complexidade em uma éarea

hospitalar com infraestrutura adequada, equipamentos, materiais de consumo e
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recursos humanos para o desenvolvimento do trabalho com seguranca
(ABRAHAO, 2010).

Nesse sentido, o CTI foi escolhido como cenério de estudo por ele ser o
setor hospitalar que mais se associa a morte (FRIZON et al., 2011), e, também,
porque a equipe de profissionais do CTI que recebe e cuida dos pacientes
graves ou instaveis, 0os quais muitos deles evoluem para 6bito, por estarem
constantemente lidando com a iminéncia de morte, sofrem tensdo emocional
constante, afetando o seu fazer profissional (MORAES; GRANATO, 2014).

A admissdo no CTI faz o paciente, e seus familiares, considerar a
gravidade da doenca, a chance de ndo se obter a cura para ela e, por
conseguinte, a evolucdo para a morte. Por estar afastado de seus familiares,
no CTI, o paciente se torna emocionalmente fragilizado, acarretando aumento
dos mecanismos de defesa e diminuicdo da tolerancia a frustracdo (GUANAES;
SOUZA, 2004).

Como qualquer outra unidade hospitalar, o CTl também é o local onde a
cura é desejada, porém, seus usuarios ndo identificam este local como préprio
para recuperacdo, promocdo e manutencdo da vida. Seus usuarios o veem
como local de separacdo, impoténcia e ameaca iminente de morte
(GONCALVES, 2007).

A medicina moderna produz uma morte controlada, inconsciente,
silenciosa e escondida. N&o a toa a figura tradicional da morte, um esqueleto
com uma foice nas maos, foi substituida, a partir da Segunda Guerra Mundial,
pela figura de um paciente no CTI, local exemplar do modelo de morte
moderna, no qual o doente permanece s6, em um ambiente frio, com o seu
corpo invadido por tubos, drenos, sondas e conectado a aparelhos. E uma
parte do hospital isolada da vida e do mundo externo (CARRARA, 2004).

O desenvolvimento desta pesquisa se deu no CTl do HUAP, que se
constitui referéncia para os municipios da Regido Metropolitana Il do estado do
Rio de Janeiro, quais sejam: Niter6i, cidade onde se localiza; S&do Gongalo;
Itaborai; Silva Jardim; Tangua; Marica; e Rio Bonito

Por se tratar de um hospital universitario vinculado ao Ministério da
Educacéo e integrado ao Sistema Unico de Saude (SUS) como unidade de alta

complexidade, assume compromisso com a pesquisa, ensino e extensao.
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O CTI atende aos usuarios procedentes das enfermarias e do Servico de
Emergéncia do proprio hospital e aqueles referenciados, via Central de
Regulacdo do municipio de Niteroi. Possui 10 leitos ativos, sendo trés deles
reservados para acompanhamento de poés-operatorio imediato de cirurgia
toracica, neurocirurgia e cirurgia geral. Esses pacientes sdo, em sua maioria,
adultos que ja possuem diagnoésticos conhecidos de doencas classificadas

como degenerativas em fase aguda e com risco iminente de morte.
3.3 Participantes da pesquisa

Os participantes desta pesquisa foram os profissionais da equipe de
enfermagem do CTI, que € composta por 11 enfermeiros, 24 técnicos de
enfermagem e seis auxiliares de enfermagem. A escala de servigco é dividida
em turno da manh@, plantdes diurnos e noturnos em regime de 12 x 60 horas.

Foram incluidos na pesquisa os profissionais de enfermagem do quadro
permanente que desenvolvem atividades no referido setor, com mais de um
ano de experiéncia profissional em servicos que atendem clientes fora de
possibilidade terapéutica, considerando a proximidade destes profissionais com
0 processo de morte. Foram excluidos os profissionais que estavam em férias
ou licenca médica durante o periodo de coleta de dados.

Dos 41 profissionais de enfermagem, 25 compuseram a amostra final da

pesquisa.
3.4 Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal Fluminense, em 12 de abril de 2017, sob CAAE
61197216200005243. As participa¢des foram formalizadas pela assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, atendendo a Resolucao n° 466,
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude que estabelece

as normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos.
3.5 Coleta de dados

Como técnica de coleta de dados foi utilizada a entrevista

semiestruturada que, de acordo com Minayo (2009, p. 57), “é o procedimento
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mais usual no trabalho de campo. Através dela, o pesquisador busca obter
informacdes contidas na fala dos atores sociais”. As entrevistas ocorreram de
acordo com a disponibilidade dos participantes e foram realizadas
individualmente pela autora desta dissertacdo, com auxilio de um roteiro de
entrevista semiestruturada, elaborado com base nos objetivos desta pesquisa.

As entrevistas ocorreram na sala da chefia de enfermagem do setor a
fim de preservar o sigilo e anonimato dos entrevistados, no periodo de abril a
junho de 2017, aos sabados, no periodo das 14 as 17h30min e, para
entrevistar os profissionais dos plantdes noturnos, as sextas-feiras e sabados
no horario de 19h30min as 22 horas. Elas foram gravadas por meio de
gravador digital e duraram entre 10 minutos e 54 minutos.

Ao chegar ao setor observei que alguns funcionarios se sentiam um
pouco desconfortdveis com a minha presenca, pois, apesar de fazer parte do
quadro de funcionarios da instituicdo, alguns ndo me conheciam. Apés a minha
apresentacao e explicagcdo dos objetivos de minha presenca e da pesquisa,
pude contar com a colaboracéo de grande parte dos profissionais.

ApoOs o término da pesquisa, o0 arquivo referente as entrevistas foi
armazenado em arquivo seguro e sigiloso, onde permanecera por cinco anos;

apos esse periodo sera destruido.
3.6 Tratamento e anélise de dados

ApoOs as gravacoes, as entrevistas foram transcritas considerando a fala,
opinides, atitudes, bem como as expressfes emocionais, entonacdes de voz,
pausas e outros aspectos relevantes.

Os dados sociodemograficos dos participantes do estudo foram
coletados durante a entrevista e descritos nos resultados para subsidiar e
contextualizar a analise. Concluida a transcricdo, o material foi submetido a
analise de conteudo proposta por Bardin (2009), segundo o qual trata-se de um
conjunto de técnicas de analise das comunicacdes, que utiliza procedimentos
sistematicos e objetivos da descricdo do contetdo das mensagens.

Nesse tipo de andlise pretende-se a compreensdo dos significados das
falas em profundidade, pois, a partir delas podem ser alcancadas dimensdes

que vao além das mensagens.
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Esse método pressupde trés fases: pré-analise, exploracdo do material e
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo (Bardin, 2009).

A fase de pré-andlise consistiu na organizacdo do material, seguida pela
leitura exaustiva dele com o objetivo de se ter uma visdo de conjunto, elaborar
pressupostos para balizarem a andlise, escolher as formas de classificacdo
inicial e, por fim, preparar o material a ser explorado. Na fase de exploracdo do
material foram realizadas as codificacfes, isto €, os dados brutos foram
sistematicamente transformados e agregados em unidades que permitiram a
descricédo das caracteristicas do conteudo.

Na terceira e ultima fase, os dados codificados foram categorizados e
tratados de maneira a serem significativos e validos para o alcance das
inferéncias e interpretacdes do conjunto, cujos resultados foram utilizados para
fins teoricos.

Cabe ressaltar que as categorias dos dados foram inicialmente
delineadas no roteiro de entrevista, cujas perguntas direcionavam para a
construcdo de quatro pré-categorias que poderiam ou ndo ser confirmadas.

Apos o término das entrevistas e obedecendo aos procedimentos de
transcricdo, leitura e releitura do conteddo, aproximacdes por nucleos de
sentido, novas leituras e agrupamentos por teméaticas, os dados foram
organizados em quatro categorias e subcategorias que estao relacionadas no
quadro 1.

Quadro 1. Definicdo de categorias e subcategorias da pesquisa. Niteroi, 2017

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
Concepcdo sobre a morte e a morte Entre aconcepgdo natural e religiosa
institucionalizada A morte e a pluralidade dos sentidos
Pratica dos cuidados aos pacientes em O fazer profissional
processo de morte Sobre o0 manejo dos cuidados
A complexidade dos sentimentos
Aspectos da dimensdo psicoafetiva do O que mais afeta
profissional de enfermagem Experiéncias significativas da préatica
profissional
Possibilidades e formas para melhorar o
Possibilidades e limites da pratica do cuidado
cuidado e recomendagBes para a pratica Limites da pratica do cuidado
profissional Recomendacdes para a  pratica
profissional
Fonte: A autora
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em duas etapas em obediéncia ao
roteiro de entrevista. Na primeira etapa, foram descritos os dados
sociodemogréficos dos participantes da pesquisa e, na segunda, 0os conteudos

das entrevistas categorizados por unidades tematicas.
4.1 Primeira etapa: dados sociodemograficos

Tabela 1. Varidveis sociodemogréficas dos profissionais de enfermagem.
Niterdi, 2017

Variaveis associadas n %
Sexo
Feminino 15 60,0%
Masculino 10 40,0%
Profissao
Enfermeiro 8 32,0%
Técnico de enfermagem 15 60,0%
Auxiliar de enfermagem 2 8,0%
Faixa etaria
Até 30 anos 4 16,0%
31a 35 anos 6 24,0%
36 a 40 anos 6 24,0%
41a 45 anos 4 16,0%
46a 50 anos 4 16,0%
51a 55 anos 1 4,0%
Grau de escolaridade
Médio 17 68,0%
Nivel Superior 8 32,0%
Qualificacéo
Especializacéo 19 76,0%
Mestrado 6 24,0%
Tempo de servi¢o nainstituicdo
Até 05 anos 9 36,0%
05 a 09 anos 10 40,0%
10a 15 anos 5 20,0%
21a 25 anos 1 4,0%
Tempo de formacéo
Até 05 anos 1 4,0%
06 a 09 anos 6 24,0%
10 a 14 anos 8 32,0%
15 a 20 anos 7 28,0%
21 a 25 anos 2 8,0%
26 a 30 anos 1 4,0%
Renda
N&o responderam 16 64,0%
05 a 06 salarios minimos 8 32,0%
Acima de 10 saléarios 1 4.0%

Continua...
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...continuacao

Religido

Catodlica 10 40,0%
Evangélica 8 32,0%
Espirita 3 12,0%
N&o possui 4 16,0%

Fonte: A autora

Do total de 25 entrevistados, encontramos oito enfermeiros, 15 técnicos
de enfermagem e dois auxiliares de enfermagem, sendo 10 (40%) do sexo
masculino e 15 (60%) do sexo feminino. A caracterizagdo da enfermagem
como campo profissional predominantemente feminino é propria da historia
dessa profissdo que ja nasceu e se desenvolveu nessa perspectiva, o que €
reforcado por dados fornecidos pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN, 2013). Para Araujo e Rotemberg (2011), apesar do numero de
homens profissionais de enfermagem ter aumentado nas ultimas décadas, a
insercdo nesse cenario ainda é pequena, de modo que a enfermagem se
mantem como uma profissédo eminentemente feminina.

A faixa etaria variou entre 24 e 51 anos, com maior propor¢cdo daqueles
com idades entre 31 e 35 anos (24%) e 36 e 40 anos (24%); a menor
proporcao se deu na faixa etaria que compreende as idades entre 51 e 55 anos
(4%). Pesquisa realizada pelo COFEN (2013) evidenciou os profissionais de
enfermagem do Brasil possuem entre 26 e 55 anos, com maior
representatividade daqueles com idades entre 26 e 35 anos (35,1%).

O grau de escolaridade variou entre nivel médio (68%) e superior
completo (32%). Porém, 73% dos participantes de nivel médio possuem nivel
superior completo e 27% possuem nivel superior incompleto. Quanto aos
profissionais de nivel superior, 75% possuem especializacdo e 25% possuem
mestrado.

Quanto ao tempo de servico na instituicdo, 36% referiram ter menos de
cinco anos, 40% possuem de 5 a 9 anos, 20% de 10 a 15 anos e 4% de 21 a
25 anos. Em relacédo ao tempo de formacao, 4% dos participantes declararam
ter até 5 anos de formado, 24% de 6 a 9 anos, 32% de 10 a 14 anos, 28% de
15 a 20 anos, 8% de 21 a 25 anos e 4% de 26 a 30 anos.

A maioria dos entrevistados (64%) n&o respondeu sobre a renda
recebida, 32% recebem entre cinco e seis salarios minimos e 4% recebem

acima de dez salarios minimos.
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Quanto a religido, houve predominio da catolica (40%), seguida da
evangélica (32%) e espirita (12%); 16% informaram néo ter religido, porém

relataram acreditar em algo superior.
4.2 Construcéo das categorias

Nesta etapa da pesquisa, descreveram-se 0s conteudos das entrevistas
agrupados em quatro categorias tematicas que emergiram apos a leitura do
material: Concepgéo sobre a morte e a morte institucionalizada; Pratica dos
cuidados aos pacientes em processo de morte; Aspectos da dimenséo
psicoafetiva do profissional de enfermagem; Possibilidades e limites da pratica

do cuidado e recomendacfes para a pratica profissional.
4.2.1 Concepgéo sobre a morte e a morte institucionalizada

Evidenciaram-se nos depoimentos acerca da concepcdo de morte, seu
sentido e a morte no local de trabalho conceitos associados a questédo
religiosa, ao processo natural, ao fim do sofrimento, equilibrio planetério,
isolamento social, morte como parte do cotidiano, tabu, morte como fracasso e

frustracao profissional.

Concepcao de morte relacionada a questdo religiosa

Nas falas abaixo se pode perceber as expressdes sobre a concepcao de
morte associadas a religiosidade.

[...] seria a passagem dessa vida que a gente tem aqui na Terra para uma
outra vida, um outro tipo de corpo, uma outra forma... A separacdo do
corpo e espirito, no caso, 0 corpo morre, mas 0O espirito continuaria
(Técnico de Enfermagem 01).

[...] € o fim de uma trajetoria que vocé tem aqui na Terra (Técnico de
Enfermagem 07).

[...] € o desligamento da parte da matéria fisica e a gente sobrepde a parte
espiritual (Técnico de Enfermagem 12).

[...] € qguando a alma ndo pertence mais aquele corpo, corpo fisico
(Enfermeiro 07).

[...] € uma passagem, o fim de uma existéncia (Enfermeiro 08).

[...] € uma passagem da vida que viemos aqui cumprir (Técnico de
Enfermagem 13).
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Concepcao de morte como um processo natural

Alguns participantes entendem a morte como processo natural:

[...] no meu entender é um processo da vida, é o término da vida. A gente
nasce, vive e a morte é a coisa mais certa que a gente tem na vida
(Enfermeiro 03).

[...] é simplesmente o término de tudo o que o individuo ja foi... € o fim
fisiologico de tudo (Técnico de Enfermagem 02).

[...] € o fim de uma trajetoria que vocé tem aqui na Terra (Técnica de
Enfermagem 07).

[...] resumidamente é o fim da vida, do funcionamento do corpo
(Enfermeiro 04).

[...] € um processo natural que n@s inevitavelmente vamos passar... para
nossa cultura é muito triste... Nossa cultura ocidental trata como um
momento triste, de pesar (Enfermeiro 05).

[...] € um processo que faz parte do ser humano. E o fim da vida (Técnico
de Enfermagem 14).

[...] é a faléncia da pessoa em se manter viva (Enfermeiro 02).

A morte e a pluralidade dos sentidos

De acordo com os extratos abaixo, verifica-se que alguns participantes
consideram a morte como o fim do sofrimento:

[...] as vezes parece ser a solugao para aquilo ali... € a melhor coisa que
poderia acontecer para aquele paciente, que esta ali frente ao sofrimento...
nessa situagéo € considerada um alivio (Enfermeiro 01).

[...] algumas mortes sempre trazem algum tipo de sofrimento... E eu fico
com a sensacdo de perda maior para a familia e de descanso para o
paciente (Enfermeiro 08).

[...] &s vezes um paciente que ja estava num sofrimento muito grande, eu
vejo como um descanso (Enfermeiro 02).

[...] quando o paciente, o ser humano esta sofrendo, € um alivio (Técnico
de Enfermagem 13).

[...] @ morte é um descanso para a pessoa, por mais que seja dificil para
guem fica..., mas para quem esta vivendo o processo da doenca, eu
entendo como um descanso (Enfermeiro 03).

[...] para o paciente que est4d muito doente, em estgio terminal, a morte
seria um alivio, um prémio... O sofrimento chegou ao fim (Técnico de
Enfermagem 07).

Durante as entrevistas também se identificou o sentido da morte como
uma guestao relacionada a religiosidade.

[...] € o tempo da pessoa na Terra (Técnico de Enfermagem 04).
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[...] cada um tem seu tempo, sua missdo a ser desenvolvida. Uns tem um
pouquinho mais, outros um pouquinho menos e outros até mesmo nenhum
tempo (Técnico de Enfermagem 03).

[...] um ciclo que a mente se desliga do corpo e vai para um outro plano,
dependendo da crencga que a pessoa tiver (Técnico de Enfermagem 14).

[...] foi algo assim: Deus condenou a morte Addo e Eva por conta do
pecado que eles cometeram e com dores do parto terd seu filho, vai nascer
desenvolver e morrer. Nao vai perpetuar aqui na Terra (Técnico de
Enfermagem 06).

[...] € o fim do nosso corpo carnal (Enfermeiro 04).

Ao se perguntar como é a morte no local de trabalho alguns profissionais
consideram ser parte do cotidiano, o fim do sofrimento para o paciente.

[...] @ morte aqui no CTI, infelizmente, é quase um cotidiano. Nao que todo
dia tenha paciente morrendo, mas todo dia nés vivemos a sua sombra,
pois a qualquer momento pode acontecer com qualquer um deles (Técnico
de Enfermagem 02).

[...] aqui faz parte do nosso dia a dia. Infelizmente € muito comum (Técnico
de Enfermagem 09).

[...] € uma coisa frequente, comum; praticamente uma consequéncia
(Auxiliar de Enfermagem 01).

[...] é, na verdade, quase uma constante a morte dentro desse setor
(Técnico de Enfermagem 01).

[...] € uma coisa muito comum no CTI. E o fim do nosso cuidado depois de
fazer tudo o que a gente podia (Enfermeiro 04).

[...] a gente lida com pacientes muito crénicos e que sao muito invadidos e
vocé vé que aquele corpo ali ja comeca a perder a identidade, sabe. Entao,
nesses casos, eu acabo vendo a morte como um alivio para aquele corpo,
aguela alma (Enfermeiro 01).

[...] a gente tem muito paciente aqui que ficou muito tempo naquele
sofrimento, que as vezes a gente ndo esta mais suportando ver aquela
pessoa passar por cuidados que nao vao levar a nada... acredito que seja
0 descanso, o fim do sofrimento (Enfermeiro 02).

[...] muitas vezes o fim do sofrimento (Auxiliar de Enfermagem 02).

[...] quando o paciente é acompanhado por nés e ele ndo responde a
nenhum tipo de tratamento... Para a gente é até um alivio para o paciente,
para ele ndo ter mais sofrimento (Técnico de Enfermagem 04).

Alguns participantes consideram a morte no local de trabalho como
fracasso e frustragéo profissional.

[...] tem casos que a morte choca... ela traz para a equipe esse sentimento
de frustracdo (Enfermeiro 03).

[...] pode ser considerada um fracasso para o nosso servico (Técnico de
Enfermagem 08).

[...] o profissional, muitas vezes, ele se considera frustrado, derrotado por
isso (Técnico de Enfermagem 14).
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[...] € pesado. Pesado no sentido de que a gente trabalha em prol da vida.
A gente quer cuidar para que a pessoa saia e va viver o que ela tiver que
viver, mas faz parte (Enfermeiro 05).

Ainda sobre o sentido da morte, destaca-se a seguir trés depoimentos

distintos sobre a morte no cuidado de enfermagem.

Um participante atribuiu a morte o sentido de que faz do equilibrio do

planeta:

[...] acredito que seja uma reciclagem, uma renovacdo do planeta. O
individuo tem que morrer para que se mantenha o equilibrio (Técnico de
Enfermagem 02).

Outro profissional representou a morte como um isolamento social, assim,
considerou que ao se isolar socialmente, perder o entusiasmo pela vida,
pelo convivio social, isto também pode ser considerado como um processo
de morte.

[...] quando vocé ndo quer viver e participar, isso também é uma morte
(Enfermeiro 07).

Um dos participantes da pesquisa declara que apesar de fazer parte do
cotidiano, a morte ainda é um tabu.

[...] eu vejo que é um tabu, as pessoas tém muitos dedos, ninguém fala.
Ainda existe como se fosse uma capa onde as pessoas tém que ser
duronas para lidar com aquilo... A morte é uma coisa que precisa ser
discutida porque faz parte do processo de viver. E uma das etapas da

vida..., mas é um tabu ainda e precisa ser resolvido (Enfermeiro 06).

4.2.2 Prética dos cuidados aos pacientes em processo de morte

Esta categoria descreveu a pratica dos cuidados para o profissional de

enfermagem, a participacdo dos profissionais em eventos ou cursos que

abordem o cuidado da pessoa em processo de morte e os cuidados

considerados importantes para esse perfil de paciente.

O fazer profissional

Pode-se notar nas falas abaixo que alguns profissionais relatam

apresentar dificuldades para realizar o cuidado ao paciente em processo de

morte.

[...] € um pouco dificil porque a gente sabe que a pessoa nao tem
expectativa de melhora. Eu fico com a sensacéo de estar enxugando gelo,
mas eu procuro propiciar o maximo de cuidados paliativos [...] (Técnico de
Enfermagem 05).

[...] quando é um paciente que interna e reinterna, vocé cria um vinculo
com ele de amizade. E € muito dificil... E vocé fala logo assim: ndo quero
estar nesse dia [...] (Técnico de Enfermagem 03).
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[...] ja foi mais dificil para mim. Aqui no CTI, eu tenho a sensacédo de que
eu ndo consigo olhar quando eu estou executando o meu trabalho naquele
momento. Eu ndo consigo olhar para o paciente e esse paciente esta
morrendo [...] (Técnico de Enfermagem 01).

[...] sempre € muito dificil porque o paciente ndo morre e simplesmente
acabou. Tem sempre uma historia por conta de uma vida, de um projeto,
de uma familia, de vinculos. Entéo, eu, assim, eu me sinto mal (Enfermeiro
08).

[...] é dificil. A gente acaba trazendo isso para a nossa vida (Técnico de
Enfermagem 08).

Quando perguntados sobre o cuidar de um paciente em processo de
morte, alguns participantes responderam que aliviar o sofrimento € muito
importante para a pratica do cuidado.

[...] a gente procura dar dignidade nesse momento, fazer o tratamento
paliativo para que esse paciente ndo sofra... A gente tenta fazer o melhor
possivel para poder dar um cuidado paliativo, tirar esse paciente da dor e
dar mais conforto (Técnico de Enfermagem 11).

[...] oferecer o melhor, tanto pelo repouso, amenizar a dor naquele leito de
morte, no qual a gente vé o corpo sofrendo (Técnico de Enfermagem 12).

Ao prestar o cuidado ao paciente em processo de morte um dos
entrevistados sente-se honrado, conforme relato abaixo:

[...] eu me sinto particularmente honrado. Os Ultimos momentos da vida
devem ser idealizados como se fossem o0s primeiros momentos da vida,
entdo, para mim é uma honra (Técnico de Enfermagem 14).

Alguns dos entrevistados responderam que prestam o cuidado ao paciente
em processo de morte de uma forma natural.

[...] 16gico, tem nossos sentimentos... Mas é um processo natural (Técnico
de Enfermagem 13).

[...] normal no sentido profissional, mas a gente acaba sendo frio (Técnico
de Enfermagem 09).

[...] eu ndo vejo muita diferenca. Meu trabalho aqui é cuidar, € manter as
funcdes fisioldgicas do corpo... A gente tem a questdo da morte encefalica
que ja é uma morte, mas nosso trabalho ndo acaba (Enfermeiro 04).

Quanto a questdo da participacdo em encontros ou cursos de
aperfeicoamento no cuidado da pessoa em processo de morte, trés técnicos de
enfermagem e dois enfermeiros ja participaram, enquanto doze técnicos de
enfermagem, seis enfermeiros e dois auxiliares de enfermagem nunca

participaram de eventos que tenham abordado esse tema.
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Sobre o manejo do cuidado

Percebem-se nas falas abaixo que o0s cuidados para promover o
conforto sdo importantes para o paciente em processo de morte.

[...] se a pessoa esta limpa, no caso, o banho, se esta sendo aspirado, isso
€ um conforto para ele. Tudo que vocé sente bem em fazer, com certeza
vocé vai saber que a pessoa vai se sentir bem em receber. Tudo que leve
o conforto (Técnico de Enfermagem 13).

[...] a primeira coisa é o conforto. Que ele ndo esteja com dor, ndo esteja
em agonia respiratéria (Enfermeiro 05).

[...] o conforto. Minimizar a dispneia... E o conforto para a familia (Auxiliar
de Enfermagem 01).

[...] € promover o conforto. E minimizar a dor, tudo aquilo que causa
desconforto no paciente (Técnico de Enfermagem 03).

[...] eu entendo que o que tem que ser oferecido ao paciente é a dignidade
e o conforto (Técnico de Enfermagem 14).

[...] @ melhoria do meu cuidado... € a minimizacdo do sofrimento. N&o
permitir que aquela pessoa tenha dor... ndo permitir a dor, ndo permitir
fome, ndo permitir sede. Ter todo o conforto, essa € a dignidade. Morrer
com dignidade (Técnico de Enfermagem 05).

[...] dentro do que esta ao meu alcance... eu tento fazer o maximo possivel
para que haja conforto (Enfermeiro 02).

[...] oferecer o maximo de conforto que eu puder dar ao paciente (Técnico
de Enfermagem 09).

Identificou-se também que h& a importancia do apoio psicolégico ao
paciente e que, nos Ultimos momentos vividos, esse suporte conforta.

[...] o apoio psicoldgico, o cuidado do corpo e da mente do ser humano
como um todo... E um resto de vida digno (Técnico de Enfermagem 08).

[...] quando o paciente € lucido e esta quase morrendo, 0 apoio psicolégico
€ muito importante (Técnico de Enfermagem 09).

A presenca do familiar também foi citada como um importante cuidado
ao paciente em processo de morte, pois o fortalece e o conforta.

[...] o maior acesso a familia. A presenca da familia da mais dignidade,
mais conforto (Técnico de Enfermagem 14).

[...] a presenca da familia (Técnico de Enfermagem 11).

[...] me incomoda muito o fato de se ter aqui... um paciente que esta lacido,
orientado, que nado tem possibilidade terapéutica, estar aqui isolado. Sé
tem o contato da familia durante a visita que € muito reduzida no CTIl. N&o
tem acompanhante (Enfermeiro 02).

[...] definiu que aquele paciente € um paciente fora de possibilidade, essa
familia tinha que ter uma participacdo muito mais efetiva nesse final de
vida. Tinha que ter uma visita aberta, outros formatos para essa familia
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nesse momento de sofrimento. Eu acho que a questdo da familia € muito
negligenciada (Enfermeiro 08).

Um dos entrevistados considera a escuta um cuidado importante para o

paciente.

[...] a escuta € o primeiro cuidado, quando possivel. Porque no CTI muitas
vezes a escuta ndo consegue ser executada... O paciente esta entubado,
traqueostomizado, mas existem outras formas de escutar o paciente sem
ser através da linguagem verbal... Plantdo passado aconteceu com um
paciente... Ele esta traqueostomizado e eu perguntei para ele o que ele
estava precisando para eu poder ajudar e ele respondeu carinho. Aquilo
me marcou porque eu nunca ia imaginar ouvir aquilo. Normalmente eles
pedem &gua, comida, mas o carinho foi marcante... eu acho que o que
paciente mais precisa é a escuta (Enfermeiro 06).

Alguns participantes citam os cuidados de enfermagem, sejam eles de

reparacdo ou de manutencdo, como importantes para o paciente em processo

de morte.

[...] cuidados especificos de higiene pessoal... Cuidado com a pele
(Técnico de Enfermagem 11).

[...] os cuidados s&o os mesmos. E a mesma higiene, a mesma assisténcia
(Enfermeiro 07).

[...] os cuidados bésicos para manter o paciente nas condicdes melhores
possiveis, limpo... ndo € porque esta em processo de morte que as
pessoas tém que ficar sujas, sem banho (Enfermeiro 06).

[...] falando propriamente aqui do CTI, eu prezo muito pela questdo da
higiene, do banho... Eu acho que o banho é o momento, talvez, de troca
maior entre vocé e o paciente... Vocé ja sabe o modo que ele gosta da
temperatura da agua ou 0 modo como se vira para ca, esse lado machuca,
vira para um lado, vira para o outro... Acho fundamental porque é algo que
ele ndo pode nem fazer por ele... Medicacdo, mudanca de decubito, faz
parte da rotina... Higiene oral, ocular, aspiracdo, essa coisa de ter sujeira
me incomoda muito (Técnico de Enfermagem 01).

4.2.3 Aspectos da dimensao psicoafetiva do profissional de enfermagem

Esta categoria abordou os sentimentos e emoc¢des que 0s profissionais

apresentam ao cuidar do paciente em processo de morte; o que mais afeta

esse profissional e como o profissional lida com esse afeto no seu dia a dia.

A complexidade de sentimentos

Nos relatos abaixo observam-se diferentes modos de sentir diante dos

pacientes em processo de morte, destacando-se: respeito, frieza, perda,

gratidao, empatia e tranquilidade.
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[...] o sentimento de respeito mesmo... As vezes a gente sente uma coisa a
mais... mas o0 maior sentimento é o respeito. Eu respeito muito a morte
(Técnico de Enfermagem 03).

[...] de respeito naquele momento (Auxiliar de Enfermagem 01).

[...] eu respeito o corpo porque sei que a alma ndo est4 mais presente... eu
respeito o cuidado ao corpo e ndo a pessoa porque a pessoa ja foi
(Enfermeiro 07).

Alguns participantes responderam que 0 sentimento de frieza se
manifesta durante o cuidado ao paciente em processo de morte.

[...] normalmente é frieza. A gente acaba sendo frio. A gente ndo pode se
comover, absorver todo o processo de morte do nosso trabalho (Técnico
de Enfermagem 09).

[...] a nossa profissdo bota a gente mais frio que as outras pessoas, que as
pessoas fora da area da saude... eu tenho que estar fria, sensata, racional
para lidar com aquilo. Acho que é uma caracteristica da profissdo
(Enfermeiro 04).

[...] eu procuro me manter fria... eu sinto assim, muitas vezes eu procuro
manter o maximo de frieza para cuidar bem daquela pessoa (Técnico de
Enfermagem 05).

[...] procuro transmitir o maximo de frieza possivel. A gente tem que ser
fria... tem que esquecer a emocgdo e prevalecer a razdo (Técnico de
enfermagem 06).

Alguns dos entrevistados referem o sentimento de perda conforme os
registros abaixo:

[...] a gente acaba tendo esse sentimento de perda também porque é um
ser humano que esta ali e vocé as vezes se transporta também para
aguela situacdo. Vocé imagina algum familiar seu naquela situagéo e isso
traz esse sentimento de perda, de impoténcia (Enfermeiro 03).

[...] eu sempre tenho um sentimento de perda (Enfermeiro 08).

Um dos participantes declarou se sentir grato por ter tido a experiéncia
do cuidado com esse perfil de paciente.

[...] muitos momentos eu ja senti gratiddo por ter tido a oportunidade...
quando tem aqueles pacientes que ficaram bastante tempo, vocé sabe que
a gente acaba sendo a familia deles (Enfermeiro 02).

Ao serem perguntados acerca dos sentimentos aos prestarem o

cuidado, alguns entrevistados responderam que a empatia se destacava.

[...] eu cuidei da minha avé nesse hospital quando fui académica e eu olho
para os pacientes procurando ter empatia... A gente tem que tomar muito
cuidado porque acaba sendo muito mecanico... eu sempre tento ter
empatia com a pessoa, até quando esse paciente as vezes é muito dificil
(Enfermeiro 06).

[.-.] eu tento sempre me colocar no lugar da pessoa, entdo... aguela coisa
da empatia. Se eu estivesse no lugar do paciente, mesmo que eu
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estivesse inconsciente, eu gostaria que o cuidado fosse bem feito... eu
tento fazer isso com o paciente independente de ele estar no processo ou
ndo... E querer o melhor como se fosse para mim (Técnico de Enfermagem
11).

[...] quando vocé olha... quando é uma senhora e vocé acaba refletindo,
visualizando um familiar seu... ja internou funcionarios daqui, podia ser eu,
podia ser um parente meu... aquele paciente é tdo parecido com a minha
mae, com o0 meu pai (Técnico de Enfermagem 07).

[...] € lembrar de um paciente, ver uma pessoa semelhante. Vira e mexe
acontece de eu ver uma mulher que parece com a minha méae, um idoso
que parece com a minha avd, a gente remeter isso a nossa familia...
guando a gente se coloca no lugar do outro, eu acho que € o que me afeta
(Enfermeiro 06).

[...] s vezes é voceé trocar um pouco de lado. E vocé se tornar uma pessoa
e ndo um profissional. Isso faz uma diferenga, ainda mais quando ele ja
esta fazendo a passagem dele. E ele entender que vocé também é um ser
humano (Enfermeiro 07).

[...] em muitos momentos eu fico me colocando no lugar daquela pessoa
(Técnico de Enfermagem 05).

Alguns participantes lidam de forma tranquila e natural com as suas
emocdes ao cuidar do paciente.

[...] encaro de forma natural porque esse é meu trabalho (Auxiliar de
Enfermagem 02).

[...] tento simplesmente saber que aquilo ali faz parte do processo da vida
e gue todos nés vamos passar por aquilo de uma maneira ou de outra
(Técnico de Enfermagem 02).

[...] hoje em dia eu tenho uma visdo bem mais tranquila... infelizmente a
gente aprende a ndo absorver tantos problemas, tantas emo¢des mediante
aguele paciente, porque sendo somatiza para a gente aquele sofrimento
(Técnico de Enfermagem 12).

[...] é tranquilo, ndo tem problema nenhum. Tenho levado numa boa
(Técnico de Enfermagem 09).

[...] eu lido bem porque eu tenho prazer de cuidar do préximo, que isso me
faz bem (Técnico de Enfermagem 04).

[...] eu lido bem. Eu sei que tenho que cuidar. Penso sempre em fazer o
melhor possivel para ele e procuro fazer da melhor forma (Enfermeiro 05).

[...] eu sou bem tranquilo. Nao é sentimento de indiferenga, claro que nédo
(Técnico de Enfermagem 11).

Dificuldade em lidar com as emocdes

Por outro lado, também ficou evidenciado que alguns participantes
apresentam dificuldades em lidar com as emocdes ao realizar o cuidado.

[...] a gente ndo tem um preparo para encarar isso... eu tenho percebido é
gue aqui o ritmo é tao acelerado que vocé vé algo que te choca, que mexe
com vocé, mas vocé ndao tem nem tempo de trabalhar com isso, de
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elaborar... Sdo muitas coisas que passam pela nossa cabeca, mas como
eu lido com isso eu né&o sei te dizer (Enfermeiro 02).

[...] eu acho que a gente ndo tem um suporte emocional muito legal. A
gente tinha que passar realmente por reciclagem até para saber lidar... A
gente ndo esti preparado para isso... as vezes eu prefiro me retirar de
uma certa situacdo porque eu acho que ndo sei mesmo como lidar
(Enfermeiro 08).

Um dos patrticipantes busca a religido como forma de lidar melhor com a
situacdo do cuidado ao paciente diante da finitude, pois a considera que o
fortalece para lidar com esse processo.

[...] eu busco a questdo religiosa. A gente tem que ter, na minha
concepcdo, uma orientacdo para poder estar pronto, ter condicbes de ndo
absorver. Se a gente absorver cada histéria de cada paciente que morre
aqui, a gente fica doente com eles. E a questdo religiosa que me orienta
mesmo (Técnico de Enfermagem 14).

O lidar com as situacfes que afetam a equipe de enfermagem diante do

cuidado em situacdo de morte

O sofrimento da familia é um dos aspectos que mais afeta os
profissionais em termos emocionais de acordo com os depoimentos abaixo:

[...] assim que eu vejo um familiar muito desesperado, isso me afeta
bastante... O vinculo que vocé tem com ele acaba sendo através da
familia, que fala como ele era, o que ele gosta de fazer... entdo o momento
que vocé conhece, é 0 momento que a familia esta ai. Isso me afeta muito
(Enfermeiro 02).

[...] guando a familia est& presente... quando é uma doenca que é muito de
repente e a familia ndo espera que aquilo va acontecer com aquela
pessoa. Entdo, participar desse momento, trazer a familia até o leito, ficar
junto é muito triste (Enfermeiro 08).

[...] a familia. As vezes € um paciente muito novo... A familia deixa a gente
bem para baixo (Técnico de Enfermagem 10).

[...] a familia do paciente... quando é um paciente novo... que ainda tinha a
vida pela frente e teve o cessar da vida por alguma doenca, entdo o fato de
pensar na familia € muito dificil (Técnico de Enfermagem 08).

Alguns dos participantes sentem-se afetados emocionalmente ao prestar
cuidados a criangas.

[...] crianga lidando com a morte. Acho que isso ndo € justo (Auxiliar de
Enfermagem 02).

[...] apesar de eu ndo trabalhar com crianga, me afeta bastante. (Técnico
de Enfermagem 09).

[...] eu ndo consigo trabalhar com crianca. N&o adianta (Técnica de
Enfermagem 14).
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Um dos participantes relatou que a falta de cuidado e o isolamento do
paciente o afeta emocionalmente.

[...] em relacdo ao paciente pré-morte... eu acho que o desinteresse por
esse tipo de paciente me incomoda um pouco, esse paciente
especificamente € um paciente fora de possibilidades terapéuticas, mas
ele ndo esta fora de possibilidades de conforto, de contato... noés
acabamos caindo no erro de deixa-lo fora da relacdo humana. NOs o
matamos antes do quadro efetivo. NOs acabamos isolando esse cliente
(Técnico de Enfermagem 15).

Um dos entrevistados refere ser afetado emocionalmente pelo
sofrimento do paciente.

[...] € ver o sofrimento deles, porque tem muitos que sofrem, entram
naguela angustia respiratéria e mesmo com toda a tentativa do protocolo
para dar um conforto para ele, ver aquele sofrimento ali, eu fico mal
(Enfermeiro 01).

Todos os participantes ja tiveram uma experiéncia significativa em sua
pratica profissional. Das experiéncias citadas as que mais se destacaram
foram relacionadas a 6bitos de criancas, Obitos de adultos jovens e Obitos
de pacientes com longa permanéncia no setor.

[...] uma crianca de 12 anos estava aqui internada... estava com esforgo
respiratdrio, entuba, chama o cirurgido pediatrico para puncionar a veia... E
eu figuei naquele leito com a enfermeira e os médicos... fui descansar e
quando voltei a crianc¢a tinha falecido. Aquilo me deixou abalada porque eu
me senti impotente... todo mundo fez tanto esforco para, no final, a crianca
acabar indo a o6bito... Situacdo que me chocou (Técnico de Enfermagem
05).

[...] quando eu era do Corpo de Bombeiros eu fui atender uma crianca...
em uma comunidade no Centro do Rio. A crianga tinha broncoaspirado e
tinha morrido. Aquela crianga linda, perfeita, azul. Os labios azuis. Muito
triste. Marcou muito (Técnico de Enfermagem 14).

[...] uma crianga que chegou com problema respiratorio... fizemos tudo que
0 médico pediu, sendo que a crianca ao invés de melhorar, piorou... A
crianga parou e ndo voltou. Esse caso me doeu, me entristeceu muito
(Técnico de Enfermagem 13).

[...] eu trabalhei um tempo com pré-hospitalar e resgate e um acidente na
rodovia com familia e crianga, morte no local... eu fiquei bastante sentido,
ainda mais porque na época minha filha tinha dois anos... eu até evito
trabalhar com crianca (Técnico de Enfermagem 09).

[...] uma paciente jovem, uma menina de 15 anos. Aquilo me impactou
bastante e eu levei um tempo para processar, infelizmente veio a 6bito
(Enfermeiro 05).

[...] a gente teve recentemente um caso que foi uma iatrogenia num
procedimento cirdrgico... E por conta disso a pessoa veio a 6bito. Uma
pessoa jovem, isso abalou bastante a equipe e a mim também (Enfermeiro
03).

[...] um paciente jovem que tinha um tumor cerebral e prestes a ganhar o
primeiro filho... n&o respeitaram a vontade dele de ver o filho. Essa
experiéncia me abalou muito (Auxiliar de Enfermagem 01).
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[...] um paciente que foi a 6bito de dezoito anos... Era um cancer ésseo. A
mée dele ndo chorou. A mée dele uivou de uma hora da tarde até as sete
da noite e eu como mae fiquei muito abalada (Auxiliar de Enfermagem 02).

[...] uma jovem de 21 anos, ela era cardiopata... uma semana antes de ela
morrer ela estava conversando comigo que ela ia se casar, fazendo planos
para o futuro... E na semana seguinte quando eu fui trabalhar ela estava
bem pior, irreconhecivel, totalmente em anasarca, nem parecia que era a
mesma pessoa e naquela noite mesmo ela morreu. Aquilo me tocou, isso
ja aconteceu ha dez anos e eu ndo esqueco. Foi a experiéncia mais forte
gue eu tive até agora (Técnico de Enfermagem 02).

[...] um paciente de 28 anos que ia ser pai e fez uma cirurgia... terminou a
cirurgia e infelizmente ele veio a o6bito. Isso foi muito dificil na época
(Técnico de Enfermagem 08).

[...] um paciente jovem de aproximadamente 26 anos. Estava numa festa e
foi baleado no térax... E o tempo todo do cuidado ele pedia para nao o
deixar morrer. Uma coisa que me chamou atengdo é que ele olhava nos
meus olhos, parecia que me conhecia... Ele segurou minha méao e disse:
nao me deixe morrer... infelizmente ele acabou falecendo e aquele dia eu
fiquei bem mal com aquela situacdo (Técnico de Enfermagem 11).

[...] uma paciente que ficou com a gente quase oito anos. A gente sabia
tudo dela... Cismaram de levar ela para enfermaria... em vinte e quatro
horas ela faleceu... isso chocou todos nds (Técnico de Enfermagem 04).

[...] aqui no CTI... teve um paciente que faleceu ha pouco tempo e ficou
com a gente cinco anos... E faleceu e a gente sente... A gente cria vinculo
(Técnico de Enfermagem 07).

Dos entrevistados, 21 deles ja se sentiram abalados emocionalmente
por passar por alguma experiéncia significativa na pratica profissional.
Um dos entrevistados respondeu que contou com o apoio da familia para lidar
com a experiéncia que o abalou emocionalmente.

[...] eu me abalei, mas passou. O apoio da familia, minha familia sempre
presente. Eu superei numa boa (Técnico de Enfermagem 09).

Ao ser questionado como o profissional lidou com a experiéncia, foi

evidenciado pelo relato abaixo que foi prestado o cuidado efetivo ao paciente.

[...] foi dificil no primeiro momento... eu senti aquela angustia... eu fiz o que
estava ao meu alcance naquele momento, manobras de ressuscitacao,
medicacdo... entdo, eu fui pensando nisso e tentando me confortar,
pensando que eu fiz o0 que dava para fazer (Enfermeiro 05).

O apoio religioso foi descrito por alguns participantes como recurso para
lidar com a experiéncia que os abalaram emocionalmente.

[...] tendo o apoio da religido, tendo o apoio da fé, acreditando que a
pessoa vai estar numa situacdo melhor que aqui. Eu acho que se eu nao
tivesse isso, talvez... eu nem sei. Eu ndo saberia lidar, eu iria pirar porque
é frustrante (Enfermeiro 06).
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[...] simplesmente eu rezei. Rezei por ele, pela mée para que ela pudesse
passar por aquilo (Auxiliar de Enfermagem 02).

As falas abaixo demonstram que alguns entrevistados lidaram de forma
tranquila e natural com a experiéncia vivenciada.

[...] eu deixei natural. A principio vocé fica naquela, vou me esconder. Ai eu
vi que faz parte... comegou a rolar uma lagrimazinha, mas... respirei e
vamos embora. E assim mesmo, é vida que segue (Enfermeiro 01).

[...] eu lido bem. Eu penso muito como eu sou favorecida de estar com a
minha vida, com a minha saude em ordem (Enfermeiro 04).

[...] lido com essa situagéo tranquilamente (Enfermeiro 07).

[...] ndo tive problemas ao lidar com essa situacdo (Técnico de
Enfermagem 15).

Um dos patrticipantes relata ter tido dificuldade ao lidar com a experiéncia
que o abalou emocionalmente.

[...] foi dificil, foi muito dificil assistir, lembrar e ver o sofrimento de uma
mé&e (Técnico de Enfermagem 12).

Identificou-se que alguns participantes lidaram com frieza, apesar de a
experiéncia té-los abalados emocionalmente.

[...] a gente vai se acostumando, a gente vai ficando um pouco mais frio
em relacdo a isso, a gente se distancia bastante (Técnico de Enfermagem
10).

[...] a gente ignora... E vive um dia ap6s o outro. Uma coisa mecéanica, sigo
minha vida, tenho minha religido. Entendo que é um processo (Técnico de
Enfermagem 14).

Observa-se, nas falas abaixo, que alguns entrevistados ocultaram seus
sentimentos ao lidar com tal experiéncia.

[...] fui ao banheiro, chorei, sequei as lagrimas. Foi um momento meu, nao
quis gue ninguém visse e depois voltei (Técnico de Enfermagem 06).

[...] na hora eu pensei que eu ndo podia comegar a chorar... tinha os outros
profissionais também que acabam inibindo um pouco essa questdo de
vocé demonstrar o sentimento (Enfermeiro 02).

[...] a gente conversa muito entre a equipe, os profissionais de enfermagem
principalmente... A gente procura conversar e dar apoio um ao outro nesse
momento dificil (Enfermeiro 03).

4.2.4 Possibilidades e limites da pratica do cuidado e recomendacdes para a

pratica profissional

Esta categoria abordou as possibilidades e limites encontrados pelos
profissionais de enfermagem e recomendacdes para que a pratica profissional

no cuidado ao paciente em processo de morte seja aprimorada.
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Possibilidades e formas para melhorar o cuidado

Quando perguntados sobre as possibilidades encontradas no cuidado ao

paciente diante da morte percebeu-se que alguns deles aprendem com o

paciente.

[...] possibiidades de um aprendizado, de reflexdo (Auxiliar de
Enfermagem 01).

[...] possibilidade de aprendizado. A gente aprende e a gente ensina, a
gente troca... quando o paciente estd llcido... a gente aproveita 0 maximo
de tempo para poder proporcionar coisas legais a esse paciente, fazer
troca (Técnico de Enfermagem 07).

[...] tudo para a gente € aprendizado porgue cada um vai de uma forma... a
gente d4 muito pouco valor ao que Deus nos da. Entdo, tudo € um
aprendizado, nos torna mais dignos (Técnico de Enfermagem 13).

[...] eu aprendo sempre mais. Nenhuma morte é igual a outra, cada morte
vai ser algo que vai marcar a vida da gente, da familia... a gente esta
sempre aprendendo que nés ndo somos nada. Somos sé um folego de
vida (Técnico de Enfermagem 06).

Um dos participantes relata que o cuidado ao paciente em processo de

morte possibilita ao profissional encarar a morte como algo natural.

[...] vocé acaba encarando a morte como algo natural. A gente que
trabalha na saude vé isso todos os dias... a possibilidade é encarar a morte
com mais tranquilidade (Técnico de Enfermagem 04).

A possibilidade de reflexdo sobre a vida foi citada por alguns dos

entrevistados como mostram os relatos a seguir:

[...] repensar a vida de outra forma. Eu aprendo muito com eles, eu presto
0 cuidado, mas o0 meu aprendizado diante disso é enorme... se vocé tem
uma situacao mal resolvida, vai la e resolve enquanto esta sadio, enquanto
esta bem (Enfermeiro 05).

[...] refletir sobre a vida o tempo todo. Ndo tem como olhar para o
sofrimento alheio de um individuo que esta prestes a falecer e nao fazer
uma reflexdo mais profunda sobre a vida, ndo aprender nada com aquilo
(Técnico de Enfermagem 02).

[...] a gente reflete sabendo que estamos aqui de passagem, que todos nds
vamos passar por iSso e por isso a gente tem que cuidar do outro com
carinho (Auxiliar de Enfermagem 02).

[...] cuidando de uma pessoa em processo de morte, a gente tem a
possibilidade de olhar para gente mesmo... de fazer reflexdes internas... de
reflexdo do nosso Eu mesmo (Enfermeiro 01).

[...] o pensamento de processo ndo é s6 para aquele que esta acamado, o
processo é também do profissional que esta atendendo... entdo ele é
obrigado a repensar seu comportamento como ser humano (Técnico de
Enfermagem 15).
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[...] rever a minha vida. Eu tenho isso toda vez que eu tenho contato com
alguém morrendo... vocé ver uma pessoa morrendo na sua frente como
rotina, te faz repensar sua proépria vida, seus relacionamentos (Técnico de
Enfermagem 14).

Oferecer conforto ao paciente em processo de morte foi uma das
possibilidades encontradas durante o cuidado prestado.

[...] a gente tenta dar o maximo de conforto para ele (Técnico de
Enfermagem 09).

[...] oferecer conforto e carinho... deixo, as vezes, a visita ficar um pouco
mais fora do horério, deixo entrar fora do horéario... porque pode ser o
ultimo minuto daquela pessoa ali (Enfermeiro 03).

[...] eu tento deixa-la o mais confortavel possivel, até por isso eu me
prendo muito na questdo da higiene, do banho. Eu acho que isso é
fundamental para se sentir bem... deve ser muito ruim estar no leito,
evacuar no leito, fazer tudo no leito... o pior talvez seja vocé depender de
alguém para fazer isso e alguém que vocé ndo conhece (Técnico de
Enfermagem 01).

Conforme os relatos, manter a familia mais préxima do paciente nesse
momento tdo delicado € uma forma para melhorar o cuidado.

[...] tentando manter a proximidade com a familia... a quest&o da visita tem
que ser reavaliada... a gente tenta, nesse processo de terminalidade,
deixar o familiar vir em outros horarios (Enfermeiro 08).

[...] acho que a familia deveria estar mais presente (Técnico de
Enfermagem 11).

Alguns participantes consideraram a participacdo em cursos e eventos,
com o objetivo de manterem-se atualizados, como uma estratégia de melhorar

o cuidado oferecido.

[...] eu procuro me instrumentalizar... eu fui & ao INCA para saber mais
sobre o processo de morrer e morte, cuidados paliativos, essa dinamica
toda. Eu vi a necessidade disso porque é para nos que a familia
pergunta... para o médico fica aquela distancia, de repente um pouco de
medo de perguntar. Eu procuro me instrumentalizar para tentar conversar
da melhor forma possivel (Enfermeiro 05).

[...] tento me especializar, estudar, me aprimorar ao maximo (Técnico de
Enfermagem 10).

[...] buscando me atualizar quanto aos protocolos novos... a forma de
melhorar o cuidado seria o proprio cuidado. (Auxiliar de Enfermagem 01).

Um depoente busca estar bem espiritualmente para poder ofertar um
cuidado de boa qualidade ao paciente.

[...] espiritualmente vocé tem que estar bem... para lidar com a morte vocé
tem que estar bem (Auxiliar de Enfermagem 02).

Um dos participantes considera que, além do conhecimento académico,

o envolvimento da parte afetiva é importante para melhorar o cuidado prestado.
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[...] tudo perpassa na parte humana. O conhecimento é necessario,
estudar é necessario sempre, mas... quando a gente estad lidando com
esse tema aqui, ele é muito mais exercitar essa parte humana, a parte
afetiva, a empatia. Coisas que nado estao descritas no POP [procedimento
operacional padrao], ndo estéo la (Enfermeiro 06).

Participacdo em atividades no local de trabalho para tratar do cuidado do

paciente em processo de morte

Todos o0s participantes da pesquisa responderam que nunca
participaram de atividades no local de trabalho para discutir o cuidado ao
paciente em processo de morte.

[...] nunca participei... acho que para uma pessoa chegar a discutir isso,
tem que estar muito elevada espiritualmente porque vai lidar com o
abstrato, com o subjetivo de cada um (Auxiliar de Enfermagem 01).

[...] aqui a gente precisa muito disso para tirar da cabe¢a que o cuidado
paliativo € um meio cuidado... o objetivo é diferente (Técnica de
Enfermagem 07).

Limites da pratica do cuidado

Ao serem perguntados quanto ao limite do cuidado, alguns participantes
responderam ser o cuidado a crianga e ao adulto jovem em processo de morte.

[...] eu ndo tenho emocional para tratar de crianca... a cabeca da gente
entende que é inaceitavel (Técnico de enfermagem 03).

[...] eu tenho certa fraqueza se eu tiver que lidar com morte de crianga no
dia a dia (Técnico de Enfermagem 09).

[...] hoje seria cuidar de uma criangca em processo de morte (Técnico de
Enfermagem 08).

[...] lidar com crianga em processo de falecimento, eu n&o consigo (Técnico
de Enfermagem 10).

[...] para mim é dificil lidar quando interna um adolescente no CTI... eu
estou totalmente despreparada para isso, me causou um sofrimento muito
grande por néo lidar com o publico infantil e por perder ainda uma crianca.
Para mim foi muito dificil (Enfermeiro 08).

[...] o paciente jovem com tumor cerebral, no final eu hdo conseguia cuidar
dele. Eu pedia para trocar de paciente (Auxiliar de Enfermagem 01).

Um dos participantes referiu que € proibido ter limites no cuidado ao
paciente.

[...] acho que as pessoas nem permitem que a gente tenha limites, a
verdade é essa (Enfermeiro 06).
Alguns entrevistados responderam que nédo ha limites para o cuidado.

[...] no paciente, nem a morte € o limite porque até os cuidados pds-morte
a gente faz... o limite talvez fosse o que estivesse fora da minha alcada
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profissional e do meu conhecimento. Acho que o limite seria ai (Técnico de
Enfermagem 01).

[...] ndo tenho limite. Cuido até o fim (Técnico de Enfermagem 05).

[...] se precisar de alguma coisa que estd ao meu alcance, esse limite nao
existe. Estou ali para servi-lo (Técnico de Enfermagem 04).

[...] eu ainda n&o tive nenhum (Enfermeiro 01).
[...] nunca tive esse limite (Técnico de enfermagem 15).

[...] ainda ndo cheguei ao meu limite. Nao sei dizer qual seria (Enfermeiro
02).

[...] eu ndo tenho limite. Tenho um bom preparo para lidar com tudo
(Técnico de Enfermagem 12).

[...] eu ndo tenho limite. Enquanto tiver condi¢éo de vida, enquanto estiver
ali, eu vou fazer o melhor (Técnico de Enfermagem 11).

Condicdes apropriadas para prestar o cuidado ao paciente em processo de

morte

Ao serem perguntados se o setor oferece as condi¢cbes apropriadas para
prestar o cuidado para pessoas em processo de morte, 12 participantes
responderam positivamente, os demais (n=13) disseram que o setor ndo
oferece tais condi¢cdes. Dentre estes ultimos, alguns citaram que ndo héa
protocolos que determinem condutas claras para esses casos.

[...] a gente vé pacientes que ndo tém possibilidade nenhuma sendo
investido, sendo uma morte dolorosa, sem dignidade e ndo existe um
protocolo, nada para mudar isso (Enfermeiro 04).

[...] eu acredito que deveria ter rotinas... em minha opinido, prolonga-se
muito a vida de pessoas que nem aqui estdo mais e acabam investindo.
Em vez estar de promovendo o bem-estar do paciente, estd causando
mais dores, mais desconforto (Técnico de Enfermagem 03).

[...] as condutas ndo s&o bem definidas... a gente vai manter aquela
maquina funcionando, aquele coracdo e tudo mais. Tem plantdo que
determina que a nora (noradrenalina) va até trinta e quando a gente chega
para o plantdo seguinte a nora estd em cinquenta. O profissional tem que
conversar. J4 passou a hora das pessoas sentarem e discutirem isso
(Enfermeiro 06).

[.-.] aqui falta muito essa questéo de ter um protocolo de atendimento, para
guem é de cuidado paliativo e o ambiente acaba nao favorecendo... o
médico intensivista ndo vé a morte como processo natural. Sao poucos 0s
médicos que tém essa visdo (Enfermeiro 02).
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Recomendacdes para a pratica profissional

Pode-se perceber, pelos relatos abaixo, que o apoio psicoldgico para o
profissional de enfermagem foi recomendado para aprimorar o cuidado diante
da pessoa em processo de morte.

[...] preparar esse profissional psicologicamente, emocionalmente para
estar recebendo esse paciente, essa familia. Estar preparando essa
familia... tudo isso cabe a enfermagem. Tem que estar preparando esse
profissional para a acolhida do paciente nesse momento. Todo mundo tem
medo de morrer... entdo, eu acho que tem que preparar o profissional para
isso emocionalmente, porque cria vinculo. O vinculo da enfermagem é de
dias, ainda mais se o paciente for receptivo... vocé também tem que cuidar
desse profissional (Técnico de enfermagem 07).

[...] o importante... é ter um suporte para esses profissionais que trabalham
no dia a dia com a questdo da morte. As pessoas acabam somatizando
isso para si e isso interfere muito no trabalho da pessoa (Enfermeiro 03).

[...] guando a gente fala do cuidado, tem toda essa questdo do emocional...
acho que precisa desse suporte para a gente que esta lidando com isso
direto... eu acho que a gente ndo tem mesmo esse preparo para lidar, para
estar preparado, muito pelo contrario, para manter a vida a qualquer preco
(Enfermeiro 02).

Alguns participantes consideraram que a discussdo do tema no cotidiano
de trabalho melhoraria a qualidade do cuidado prestado ao paciente.

[...] eu acho que a gente tem certa caréncia em relacdo a esse assunto. A
gente lida com a morte todos os dias, mas nao a encaramos. Devemos
sim, ter mais palestras, ter mais conscientizacdo em relacdo a isso...
alguns profissionais acabam embrutecidos e se alheiam ao sofrimento
(Técnico de Enfermagem 02).

[...] precisamos ter mesas de discussdo para preparar o profissional
(Técnico de Enfermagem 04).

[...] recomendo ter uma conversa mais aberta sobre a morte em si, sobre
todo o processo de morrer, instrumentalizar a equipe. A gente lida com
isso o tempo todo aqui no CTI (Enfermeiro 05).

[...] eu acho que deveria ter mais discussfes clinicas, multiprofissional
inclusive (Enfermeiro 04).

[...] aqui no Antbnio Pedro, eu acho que esses grupos, essa discussao
clinica se faz necessaria... seria necessario a gente entender que existe
uma equipe multiprofissional... eu tenho outro vinculo e la a gente trabalha
em equipe... cada um vai dando um pouquinho de si e vai montando
aguele grande quebra-cabeca para o cuidado acontecer (Enfermeiro 06).

[...] ampliar a discussédo porque muitos de nds ndo esta preparado para
lidar e conversar. A gente acaba entrando em choque com a equipe
médica... a gente acha que ndo tem mais o que fazer pelo paciente e a
equipe médica esta investindo... para manter o paciente vivo... eles nao
guerem perder (Técnico de Enfermagem 10).

[...] acredito que o caminho seja estudo, seminério, cursos, ou seja, falar
sobre o assunto. Buscar as dificuldades que cada um tem... e tentar trazer
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uma discussdo que leve a melhoria do atendimento ao paciente em
processo de morte (Técnico de enfermagem 03).

[...] a gente tem que falar sobre o assunto. A gente lida o tempo todo com a
morte, mas néo fala sobre o processo de morrer dentro do CTI (Enfermeiro
08).

Um dos entrevistados declarou que a tematica da morte deve ser melhor
abordada durante o curso de graduacao.

[...] a nossa formacdo € muito pobre. Foi um periodo de psicologia e nés
lemos um livro... um livro bom, mas falta a pratica, falta a discussdo na
pratica. A nossa area € o cuidado, mas essa parte € muito pobre (Técnico
de Enfermagem 14).

Um dos aspectos citados para aprimorar o cuidado de enfermagem foi a de
nao realizar os cuidados de forma mecanica.

[...] a gente ndo deveria ficar mecanico. Muitas vezes... para escapar da
dor naguele momento a gente acaba se tornando mecénico. A gente fica
com medo de expor nossos sentimentos... acho que a gente tem que evitar
essa mecanizacdo, muitas vezes a gente pode tratar mal um familiar...
passar que a gente € uma pessoa fria e a gente ndo é (Auxiliar de
Enfermagem 02).

[...] esta faltando uma questdo mais de humanizagéo... as coisas sdo muito
mecanizadas, é hora dos sinais vitais, faco os sinais vitais, € hora do
banho, eu dou o banho e ndo vou ver mais o paciente... acho que as
coisas estao se perdendo (Técnico de Enfermagem 01).

Alguns entrevistados consideram que o estabelecimento de protocolos
de condutas melhoraria o cuidado do paciente diante da morte.

[...] acho que poderia existir protocolos de conduta... a gente acaba caindo
na rotina do dia a dia e cada plantdo faz do seu jeito... um protocolo de
como agir depois que chegasse a um diagndstico de processo de morte...
um protocolo de analgesia, de sedacdo, de forma de cuidado,
acompanhamento familiar (Enfermeiro 03).

[...] estabelecimento de protocolos porque existem protocolos, 14 fora, de
cuidados paliativos, aqui dentro ndo tem (Enfermeiro 01).
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5 ANALISE DE RESULTADOS
Os dados sociodemograficos foram descritos no capitulo anterior.
5.1 Concepcgéao sobre a morte e a morte institucionalizada

Em algumas falas a concepcdo de morte esta associada aos valores
religiosos. Sabe-se que a religido desde os primérdios influencia o modo de
agir e pensar das pessoas. Varios autores consideram a religiosidade
imprescindivel para enfrentar e suportar o processo de morte, pois, conforta, da
esperanca e ajuda a aceitar esse momento téo delicado.

Sob esse aspecto, a morte foi relacionada a crenca de uma passagem
para outro plano, fim de uma trajetéria a cumprir. Sendo assim, a religido se
apresenta como um instrumento de aceitacdo diante da morte e do morrer,
tornando-a um fato explicavel (SILVA; RUIZ, 2003).

Alguns profissionais citam que a vida ndo termina com a morte, pois
acreditam que a morte € uma passagem, o corpo (matéria) morre e o0 espirito
continua em outro plano, um plano superior. Para Gutierrez e Ciampone (2007)
varias religides e escolas espiritualistas reforcam essas falas por acreditarem
que a alma € imortal e indestrutivel. Esta percepcdo torna a morte mais
aceitavel para os trabalhadores de enfermagem (FERNANDES et al., 2009).

A morte também foi compreendida como parte do ciclo biolégico e os
profissionais a veem como um processo natural. O processo de morrer € um
acontecimento Unico e por isso € inerente a vida dos individuos.

Freitas et al. (2016) refere que o processo de morte e morrer é uma
experiéncia que, além de compreender eventos biolégicos, assume dimensdes
religiosa, social, filoséfica. Cada cultura tem um conceito diferente quanto a
morte, porém, o fenbmeno da morte é um processo natural e ndo ha como
evita-lo.

Em muitas situacdes nas quais o sofrimento do paciente € intenso, a
morte pode ser considerada o fim do sofrimento para o paciente, familiares e
profissionais. Para Sanches (2007), quando o paciente sofre muito, a morte
passa a ter o significado de alivio da dor do paciente e de seus familiares.

A morte pode ser a Unica forma de o paciente deixar de sofrer. Assim,

compreender a morte como a solucao da angustia, da dor e de todo o0 processo
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gue envolve o morrer € uma maneira que os profissionais encontram para se
proteger do sofrimento psiquico decorrente da perda do paciente (ALENCAR et
al., 2005).

A morte foi citada por um entrevistado como responséavel pelo equilibrio
planetario. Nesse sentido, infere-se que quando o corpo perde sua funcao, ele
precisa morrer para que outro possa expressar sua energia vital e assim ocorre
o equilibrio planetario.

Fernandes et al. (2009), em um estudo realizado com técnicos de
enfermagem, evidenciou que a morte € algo normal e faz parte da rotina
desses profissionais. Porém, mesmo fazendo parte do cotidiano, ainda € muito
dificil falar sobre esse assunto.

Na cultura ocidental a morte € considerada um evento triste que causa
dor e sofrimento. O profissional de enfermagem, por estar mais proximo do
paciente e seu familiar, tem como atividade de seu exercicio profissional
prestar o cuidado, mesmo que esse cuidado também o faca sofrer. Nesse
sentido, estratégias sdo criadas para minimizar seu sofrimento e vivenciar esse
processo de forma menos penosa.

Um estudo realizado por Mota et al. (2011) reforca que uma das
estratégias criadas para minimizar o sofrimento do profissional frente a morte
de seu paciente é a naturalizacdo do fato, fazendo com que este consiga falar
sobre ela e cuidar do paciente terminal, elaborando aos poucos seus
sentimentos.

Apenas uma entrevistada considera que a morte € um tabu dentro da
instituicdo hospitalar. Apesar de fazer parte do cotidiano profissional, pouco se
fala sobre ela. Boemer (1998) considera essa atitude de n&o se discutir sobre o
evento morte como a “conspiracdo do siléncio”. Para Aries (1977), a morte no
século XX também é vista como um tabu e deixa de ser um momento para ser
um processo onde é esperada no leito hospitalar.

Além de ainda ser considerada como um tabu, a morte é vista pelos
profissionais de satude como fracasso e frustragéo, pois a formacao profissional
€ voltada para manutencédo da vida e ndo considera o evento morte como parte
do ciclo vital. Como a formacéo profissional é fundamentada na cura, quando a
morte ocorre os profissionais expressam sentimento de frustragéo, impoténcia
e culpa (SANTOS; BUENO, 2011).
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5.2 Préatica dos cuidados aos pacientes em processo de morte

Um dos aspectos enfatizados foi a dificuldade na realizacdo dos
cuidados devido ao vinculo afetivo criado entre o profissional e o paciente.
Observa-se que quanto maior o tempo de permanéncia no ambiente hospitalar,
maior sera o vinculo e maior serd o sofrimento e a tristeza no momento da
morte.

Costa e Lima (2005) citam que esse sentimento é tdo forte para alguns
profissionais, que eles sentem a perda do paciente como se fosse a morte de
um ente querido.

Alguns autores citam que a dificuldade que os profissionais tém para
realizar o cuidado ao paciente terminal se d& pela complexidade de se lidar
com a morte, que é majorada pelo despreparo, falta de habilidades para
enfrentar tal processo (ANJOS et al., 2010).

Em seu estudo, Medeiros e Bonfada (2012) referem que ao discutir
sobre a dificuldade dos profissionais de saude em lidar com a terminalidade de
seus pacientes, € importante analisar tal dificuldade em seu processo de
construcdo, em sua histéria e em sua esséncia, por ser um processo que vai
além das experiéncias imediatas e das historias individuais dos profissionais.

Observou-se nas falas dos profissionais que uma das formas de aliviar o
sofrimento é evitar a dor. Porém esse cuidado se restringe a dor fisica. Neves-
Arruda e Marcelino (1997) destacam que a dor é um sintoma subjetivo e deve
ser mensurada, portanto, a equipe deve ter escalas para medir sua
intensidade. Porém, oferecer o conforto ao paciente ndo é apenas aliviar sua
dor fisica, mas também sua dor espiritual, uma vez que o cuidado deve
contemplar todas as dimensdes do ser humano.

Um depoente refere sentir-se honrado ao prestar cuidados ao paciente
diante da morte, pois considera os momentos finais de vida tdo importantes
guanto o nascimento. Os profissionais da equipe de enfermagem sao os que
mais permanecem no ambiente do cuidado, e, por isso, possuem uma relacéo
mais intima com o doente. Essa relacdo tao estreita entre paciente-profissional,
€ considerada por Pacheco (2014) um privilégio, uma honra, pois a equipe de

enfermagem tem a possibilidade de cuidar do paciente em sua integralidade.
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Mota et al. (2011) evidenciaram que, por estarem lidando com a morte
no seu cotidiano de trabalho, os profissionais de enfermagem conseguem
encara-la com mais naturalidade. Sobre isso, um entrevistado associou essa
naturalidade a frieza, entendendo que o fato de ocorrer frequentemente faz
com que os profissionais banalizem esse momento tdo delicado para o
paciente e seus familiares.

Na concepcdo de grande parte dos entrevistados, oferecer conforto é
primordialmente promover medidas que possam minimizar a dor, o sofrimento
e o desconforto. Esses cuidados poderdo proporcionar ao paciente uma morte
digna. Para Mussi (1996), o conforto deve ter um sentido mais amplo, tendo
como significado a calma, o alivio e a transcendéncia.

O conforto € uma necessidade béasica propria do ser humano, quer ele
esteja ou ndo vivenciando um processo de doenca (PONTE; SILVA, 2015). E,
entdo, resultado do cuidado de enfermagem e possui significados diferentes de
pessoa para pessoa. Conforme as realidades vivenciadas, o conforto € um
estado de equilibrio pessoal e ambiental (ROSA, 2008).

No gue se refere ao conforto fisico, observa-se o alivio da dor, cuidados
com a integridade da pele e o contato fisico. Para Kolcaba (2003) a dor é o
fator que mais leva ao desconforto fisico. Medidas como o melhor
posicionamento no leito e a organizacdo do ambiente de forma que a pessoa
possa ter mais liberdade de movimentos favorecem o conforto.

O apoio psicologico ao paciente também foi considerado muito
importante para o paciente em processo de morte. Kovacs (2008) refere que
falar da morte, da sua prépria morte, de seus medos e anseios, faz com que o
paciente tenha uma morte mais serena.

E muito comum que o paciente se preocupe com sua familia, pois tem
medo de deixa-la desamparada e sofrendo. Nesse sentido, preparar a familia e
0 paciente para a despedida ameniza o processo de morte e torna os lagos
afetivos mais proximos e mais profundos (KUBLER-ROSS, 2008).

A familia precisa estar inserida nesse processo terapéutico para que
possa expressar as suas dificuldades e sentimentos e proporcionar ao seu
familiar o apoio necessario. Ao lidar com a terminalidade, os familiares sofrem

com a auséncia de esclarecimentos sobre as condutas, as condi¢bes do
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tratamento do paciente e por ndo aceitarem o processo de morte de seu ente
querido (CHAVES; MASSAROB, 2009).

A presenca da familia de uma forma mais efetiva foi citada por alguns
dos participantes como sendo um cuidado importante para o paciente. O
horério de visita deveria ser mais flexivel nesses casos, mesmo que fugisse as
normas institucionais. Tal atitude ética proporcionaria um bem-estar a mais ao
paciente e seu familiar.

Soares (2007) refere que a mobilizagdo da equipe de saude e da
instituicdo hospitalar para uma politica mais liberal dos horarios de visita para
0S pacientes em situacdo de terminalidade ndo demanda investimentos
financeiros ou mudancgas estruturais de grande porte, mas sim uma mudanca
da cultura institucional.

Em sua pesquisa, Cardoso et al. (2013) reforcam que mesmo
considerando que a familia deva participar desse processo final, o0s
profissionais ndo podem deixar de perceber que esse familiar também precisa
ser cuidado.

Estudos evidenciam que a familia € considerada essencial quando se
trata do processo de finitude dos pacientes terminais. Outro aspecto importante
€ o0 suporte da equipe de enfermagem para o familiar, pois sem seu
envolvimento a assisténcia prestada nao serd eficiente. Assim como o
paciente, os membros da familia também estdo vivendo um estagio de
adaptacao dessa nova situacdo (BERNIERI; HIRDES, 2007).

A escuta foi citada por um participante como um cuidado importante ao
paciente. A equipe de enfermagem possui maior contato com o0 paciente,
consegue acolher e perceber suas necessidades expressas pela linguagem
verbal e ndo verbal, atentando para as fragilidades nas dimensbes fisica,
emocional e espiritual.

Para que a escuta ocorra, o profissional devera respeitar os valores e
culturas do paciente, entrar em uma relacdo de totalidade com o outro e
compreendé-lo em sua condigdo humana (BARBIER, 2002; MARIOTTI, 2000).

Selli (2007) afirma que o profissional de salde pode ajudar seus
pacientes ouvindo-os, estando atentos as suas emocdes e aos Seus
sentimentos e que essa conduta muitas vezes é mais importante que qualquer

terapéutica.
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Um estudo realizado em uma unidade de oncologia de Hong Kong, com
enfermeiros e familiares em luto, corrobora o pensar dos entrevistados da
presente pesquisa quando menciona que para cuidar de um doente em
processo de morte, o profissional precisa escutar, agir, relacionar-se,
comunicar-se, ter empatia, respeito para conseguir trabalhar com a
terminalidade e promover o crescimento pessoal do paciente, familiar e de si
mesmo (CHAN et al., 2013).

Os cuidados técnicos mais realizados nas unidades de alta
complexidade foram abordados pelos participantes da pesquisa, 0s quais
associam os cuidados de higiene com o conforto e bem-estar dos pacientes.
Evidencia-se, assim, que o0s cuidados de enfermagem considerados
importantes sao aqueles relacionados ao corpo fisico.

Boemer (1998) cita que as praticas de enfermagem que envolvem o0s
cuidados técnicos como a higiene, hidratacdo, medicacao, entre outros, fazem
parte da rotina e se mantém inalteradas por véarios dias, sem alteracdes

importantes em seu conteddo.
5.3 Aspectos da dimenséo psicoafetiva do profissional de enfermagem

Durante as entrevistas, 0s participantes expressaram que 0S
sentimentos de respeito, frieza, perda, tristeza, gratiddo e empatia se
apresentam ao cuidarem do paciente em processo de morte.

Ao respeitar o paciente, o profissional de enfermagem cuida de forma
ética, considerando o individuo como Unico, respeitando seus valores, suas
limitacOes e fragilidades. Para Fernandes e Pereira (2005) o respeito baseia-se
em ouvir o que o outro tem a dizer, ter compaix&o, ser tolerante e ser honesto.

Os dois profissionais que relataram o sentimento de frieza consideram
gue ndo podem se envolver, se comover e a frieza é uma caracteristica da
profissdo. Talvez essa postura seja consequéncia do despreparo emocional
para lidar com as situagdes de finitude. Para Shimizu (2007), o sentimento de
frieza ao realizar o cuidado ao paciente em processo de morte é um
mecanismo de defesa para evitar o sofrimento e facilitar o desenvolvimento de
suas atividades. Na maioria das vezes é involuntario e ndo tem o intuito de

causar danos ao paciente e seus familiares.
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Valle (1997) afirma que os profissionais adotam uma postura fria,
distante, oferecem cuidados impessoais e focam em tarefas mecéanicas com o
intuito de conseguir um afastamento psicolégico para ndo se depararem com
sua fragilidade.

Os profissionais de enfermagem relatam que, muitas vezes, ndo estao
preparados para presenciar a morte apesar de conviverem com ela
diariamente, pois provoca sentimento de perda, tristeza e fracasso. De acordo
com Mota et al. (2011), a tristeza sentida pelos profissionais apdés a morte de
seus pacientes é decorrente da sensacdo de perda e vazio. Nao podemos
esquecer que o0 processo de cuidar € realizado por humanos que também
possuem necessidades e fragilidades (FONTANA, 2010).

N&o obstante alguns profissionais se sentirem tristes, um depoente
manifesta o sentimento de gratiddo por poder ter participado de um momento
tdo singular. Momento este no qual o profissional pode refletir sobre seu fazer
profissional e aprender como esse momento é enriquecedor para a trajetéria de
vida do ser. Para Bushatsky et al. (2011), o cuidado humanizado remete-nos a
gratidao pelo trabalho dispensado ao paciente e a competéncia profissional.

Outro sentimento manifestado por dois entrevistados foi a empatia. Um
dos depoentes refere que ao cuidar do paciente recorda do tempo em que a
avo estava hospitalizada. Para ter empatia é necessario que o profissional
tenha disponibilidade para colocar-se no lugar do outro sem reservas, sem
preconceitos e julgamentos.

Stephany (20144 apud Terezam et al., 2017), em seu livro chamado
“‘Cultivando a empatia”, relata que mesmo que o profissional tenha o
conhecimento técnico adequado para realizar o cuidado, se ndo houver
empatia no ato de cuidar, o processo terapéutico é prejudicado. Também
descreve que o estresse do cotidiano laboral e o contato constante com o
sofrimento humano podem levar a perda da empatia. Fato que ndo ocorre com
os profissionais recém-admitidos no campo de pratica profissional.

Para Chaves e Massarollo (2009) a proximidade com a dor e o
sofrimento parece provocar nos enfermeiros uma empatia importante para o

vinculo terapéutico, culminando em uma assisténcia de enfermagem de melhor

4 Stephany, K. Cultivating empathy: inspiring health professionals to communicate more
effectively. Sharjah: Benthan Science Publishers, 2014.
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qualidade, mas, ao mesmo tempo, leva a um desgaste emocional intimo devido
a dificuldade de lidar com a terminalidade.

Os entrevistados deste estudo, ao serem perguntados como lidam com
suas emocdes ao cuidarem de uma pessoa diante da morte, apresentaram
diferentes respostas, entre as quais: lidam com frieza, outros com tranquilidade
e naturalidade, alguns ndo sabem lidar com suas emocdes e apenas um
participante busca a religido como meio de lidar com as emocdes.

Para alguns dos entrevistados a racionalidade e a frieza devem
prevalecer nessas situacdes. Alguns estudos evidenciam que a demonstracéo
de afeto e sensibilidade pode romper com a blindagem afetiva que protege o
profissional do sofrimento e facilita o seu fazer laboral. Alves e Godoy (1997)
citam que o discurso institucional estimula a impessoalidade e frieza na relacéo
com o paciente como construcdo do bom desempenho profissional. E por néo
poder expressar seus sentimentos, o profissional se defende mantendo-se
distante do paciente, pois, expressar seu sentimento o desqualifica
profissionalmente.

Para alguns participantes, o tempo e a experiéncia amenizam a
dificuldade de lidar com a finitude. Mota et al. (2011) evidenciaram em seu
estudo que a experiéncia profissional ameniza a dificuldade de lidar e falar
sobre a morte.

Somente um participante relatou que lida com suas emocdes de forma
tranquila e natural, pois sente prazer em cuidar do paciente, o que torna o seu
fazer profissional menos penoso. Nesse sentido, o prazer em realizar as
atividades de enfermagem se efetiva quando podemos amenizar aquela
situacdo tao sofrida através de um cuidado ético e singular.

Para Mendes e Morrone (2002) a obtencdo do prazer ao desempenhar
as atividades pode derivar também do mecanismo de mobilizacdo subjetiva,
isto €, processo pelo qual os trabalhadores lancam mao dos seus recursos
intelectuais, da sua subjetividade para transformar as situacdes que geram
sofrimentos em geradoras de prazer, permitindo, assim, resgatar o sentido do
trabalho.

O prazer no trabalho se efetiva quando ha a possibilidade de construir
um cuidado individualizado, no qual a identidade do trabalhador seja
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fortalecida, permitindo-lhe encontrar atividades e atitudes capazes de lhe
oferecer prazer (GLANZNER et al., 2011).

Um dos aspectos abordados foi a dificuldade em lidar com as emoc¢des
no cuidado ao paciente. Um dos participantes refere que o ritmo de trabalho
dentro da terapia intensiva é tao intenso que nao ha a oportunidade de elaborar
0s sentimentos vivenciados em determinadas situacbes que chocaram o
profissional. Para Abrantes et al. (2011) os profissionais de saude precisam
elaborar suas perdas e lidar de forma mais adequada com a morte de seus
pacientes, aceitando e entendendo suas proprias limitacbes enquanto
profissional.

Um entrevistado relatou ndo possuir preparo psicologico para lidar com
suas emocoes, reforcando a necessidade de participar de cursos, palestras e
grupos de reflexdo que abordem a tematica. Assim, é necessario oferecer ao
profissional de saude uma atividade que lhe dé um suporte emocional para
poder elaborar melhor suas concepcgdes e sentimentos acerca do processo de
morrer, pois o tema da morte remete aos profissionais lembrancas de dor do
luto, perdas, receio do futuro e sensacéo de finitude (ZAIDHAFT, 1990).

Um profissional manifestou que utiliza o apoio da religido para lidar com
suas emoc0Oes a partir de sua fé. A religiosidade é utilizada para sustentar e
proteger o profissional no exercicio de suas atividades profissionais. A
dimensdo da fé pode ser observada através de um olhar mais humano e
verdadeiro, além de proporcionar condicfes de superar a jornada de trabalho
(ESPINDULA et al., 2010).

O sofrimento da familia também gera sentimentos negativos para o0s
profissionais de enfermagem. A familia em contato com os profissionais de
enfermagem expressa a sua dor e 0 seu desespero de varias maneiras, pois se
sentem mais a vontade diante desses profissionais. E importante que o
profissional escute a familia e estimule sua participagdo no processo
terapéutico, diante disso, cabe ao profissional estar preparado para atender tal
exigéncia. Em seu estudo, Martins et al. (2008) demonstraram que essa
habilidade de lidar com o familiar é tdo importante quanto a habilidade de
avaliacdo e de cuidado especializado ao paciente critico na UTI.

No entanto, estudos concluiram que € frequente o despreparo dos

profissionais, que atuam em terapia intensiva, para ouvir e responder as
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questbes dos familiares, reconhecer suas emocdes e explicitar os cuidados
prestados. Provavelmente isso ocorra devido a valorizacdo da tecnologia e ao
cuidado que envolve o paciente em detrimento do cuidado da familia (CURTIS
et al., 2005).

O cuidado a crianca em processo de morte também afeta
emocionalmente alguns participantes. A partir da literatura evidencia-se que a
morte e 0 processo de morrer de criangas provoca grande desconforto e pesar
aos profissionais de enfermagem por considerarem que estas ndo viveram
todas as fases da vida. Ferreira (2012), em sua dissertacdo de mestrado,
afirma que lidar com a crianca em iminéncia de morte nao é tarefa facil para a
equipe de saude e por mais critico que seja o quadro clinico da crianca, ha
sempre a expectativa da melhora clinica e consequente crescimento e
desenvolvimento.

Alguns profissionais relataram que a empatia € um sentimento que os
afeta emocionalmente ao cuidar de um paciente diante da morte. Referem que
em algumas situa¢cdes sentem-se abalados ao cuidar de alguém que os remeta
a lembrancas de um familiar seu. Pessini (2004) cita que a empatia e a
compaixdo sdo sentimentos essenciais ao cuidado para o paciente em
processo de morte.

A falta de cuidado e o isolamento do paciente foram citados por um
entrevistado, pois, considera que o paciente em processo de morte é deixado
de lado porque ndo ha interesse da equipe de saude por esse perfil de
paciente. Esse afastamento da equipe ocorre, pois, 0s profissionais consideram
que, se ndo ha possibilidade de cura, o que resta ao paciente € esperar a sua
morte e, muitas vezes, em situacbes de soliddo, longe de seus familiares. A
atitude tecnicista diante da morte esboca o jargao “ndo ha mais nada a fazer,
nao podemos fazer mais nada” voltando-se para equipamentos, maquinas e
exames em detrimento do olhar do relacionamento e interagdo entre humanos
(GOIS; ABRAO, 2015)

Para um participante, o sofrimento fisico do paciente também o faz
sofrer. A dor fisica e a angustia causada pelo processo de adoecimento, a
realizacdo dos procedimentos invasivos e a perda da autonomia geram dor e
sofrimento ao paciente. Para GOis e Abrdo (2015) os pacientes que

permanecem por um longo periodo de hospitalizacdo favorecem o
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estabelecimento de vinculos de confianca e até mesmo de amizade. Contudo,
mesmo vivendo a tristeza do desfecho morte, o profissional sente-se aliviado
pelo término do sofrimento de seu paciente.

Todos os profissionais deste estudo relataram ter tido ao menos uma
experiéncia significativa em sua pratica profissional com pacientes em
processo de morrer. As experiéncias que mais se destacaram foram as que se
relacionam com Obitos de criancas, de jovens e de pacientes com longa
permanéncia de hospitalizagdo. A fragilidade em cuidar de criangas e jovens
em processo de morte da-se pela correlacdo que o profissional faz, muitas das
vezes, com seus filhos, por considerarem que ha uma exigéncia emocional
muito grande e por n&o aceitarem a interrup¢do do ciclo natural t&o
prematuramente.

A morte de uma crianca ou de um adolescente é compreendida como
interrupcdo de seu ciclo biolégico, levando ao sofrimento da equipe de
enfermagem que se manifesta por sentimento de tristeza, dor e impoténcia
(GALVAO et al., 2010).

A longa permanéncia na instituicdo favorece a formacdo do vinculo
afetivo e de confianca, gerando um elo entre profissional e paciente que
permite a troca de ideias, valores e afinidades. Esse processo torna 0s
individuos mais préximos e contribuem para o bem-estar fisico e emocional
tanto do paciente quanto do profissional (GOIS; ABRAO, 2015). Para Prestes
et al. (2010), no entanto, o estabelecimento de vinculos com o paciente pode
suscitar sentimentos ambiguos nos trabalhadores que, por um lado, se sentem
valorizados perante as demonstracdes de carinho e afeto e, por outro, se
sentem sensibilizados e sobrecarregados frente a caréncia de alguns
pacientes.

Ao serem questionados sobre as formas de lidar com as experiéncias
que o abalaram emocionalmente, um dos participantes respondeu que busca o
apoio da familia, amparando-se em seus familiares, pois é no ambiente familiar
gue se aprende a compartilhar as experiéncias de alegrias e tristezas, vitdrias e
fracassos. E com a familia que aprendemos a estabelecer vinculos e suportar
as situacOes de adversidades. A familia nos ensina a lidar com sentimentos:
amor, compaixao, raiva, respeito, solidariedade. Para Sanchez e Baptist (2009)

todas essas virtudes sdo acrescentadas no individuo pela convivéncia familiar,
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escolar e comunitaria. Porém, Kessler e Krug (2012) evidenciaram que alguns
profissionais, por cautela, ndo compartilham com seus familiares as vivéncias
desgastantes do ambiente de trabalho, o que indica, de certa forma, uma
tentativa de poupé-los e de esquecer o que € vivenciado no cotidiano laboral.

Um depoente relata que, apesar de considerar angustiante lidar com
experiéncias que causam sofrimento, o fato de ter-se empenhado para oferecer
o melhor ao paciente ameniza a situacédo e o faz ter o sentimento de dever
cumprido. Os profissionais de enfermagem na construgdo do cuidado ao
paciente hospitalizado e sem possibilidades de cura experimentam sentimentos
de realizacdo, dever cumprido e satisfacdo. Esses sentimentos motivam a
equipe a prosseguir em suas atividades na arte de cuidar (ALMEIDA et al.,
2014).

A religido foi citada como uma das formas que o profissional utiliza para
amenizar as experiéncias dolorosas de sua pratica profissional. Muitos deles
utilizam a religido e a figura de Deus como estratégia para se confortarem e
compreenderem o0 que vivenciam, fazendo os dogmas de sua religido,
independente de qual seja, seu direcionador de conduta, (ZORZO, 2004).

Lepargneur (1987) refere que a religido devolve ao ser humano a
serenidade diante da morte. E a oracéo € vista como algo que fortalece e eleva
a autoestima das pessoas que estdo se sentindo fracassadas por nao terem
cumprido o que acreditaram ser o seu papel.

Alguns profissionais relataram que conseguem lidar com a experiéncia
de forma tranquila e natural, talvez por estarem mais preparados para elaborar
as perdas. Para Abrantes et al. (2011), os profissionais tém que aceitar e
entender suas proprias limitacdes. Outros, no entanto, afirmaram que tais
experiéncias sdo dificeis, principalmente quando estas estao relacionadas com
criancas. Um entrevistado relatou que sofreu muito ao ver o desespero de uma
mae ao saber da morte de seu filho. Um estudo realizado por Freitas et al.
(2016) demonstrou que o profissional de enfermagem sinaliza o despreparo
emocional e psicologico, o que influencia na qualidade da assisténcia e
ocasiona uma baixa autoestima desgastando-os.

Os profissionais também citaram que, com o passar dos anos, vao se
acostumando e ficando um pouco mais frios, o que, de certa forma, ajuda-os a

lidar com experiéncias que causam dor e sofrimento. Essa postura, no entanto,
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torna o trabalho mecéanico e faz com o profissional se distancie do paciente.
Além do estresse e sofrimento que a terminalidade provoca no profissional de
enfermagem, ela também gera indiferenca no momento do cuidado com o
doente, manifestada como um mecanismo de defesa a fim de se manter
mentalmente higido (ALMEIDA et al., 2014).

Apesar das diversas formas citadas de lidar com a experiéncia geradora
de sentimentos negativos, h& profissionais que ocultam seus sentimentos,
talvez por receio de serem criticados pelos préprios colegas de trabalho, ja que
€ exigida uma postura firme e racional frente ao desespero e dor do outro, seja
ele paciente, familiar ou profissional. Segundo Mota et al. (2011), os
profissionais de enfermagem se sentem impedidos de sentir e expressar o
sofrimento frente a morte, levando-os a intimidacdo e ao medo de falar sobre o
processo. Essa dificuldade de falar sobre os seus sentimentos leva o
profissional a evitar e olhar o processo de morte como algo natural.

O apoio da equipe de trabalho é importante, pois ameniza e diminui o
sofrimento dos profissionais de enfermagem. Nesse sentido, destaca-se a
importancia de ajudar e cooperar com 0s colegas de trabalho por meio dos
desabafos e das conversas, na tentativa de descontrair o ambiente (MOREIRA
et al., 2013).

5.4 Possibilidades, limites da pratica do cuidado e recomendacfes para a

préatica profissional

Esta categoria abordou as possibilidades de aprendizado, empatia,
gratidao, reflexdo e tranquilidade para encarar o processo de morte e oferecer
conforto ao paciente. Como limites, os participantes citaram o cuidado a
crianca e ao paciente jovem; outros, por outro lado, disseram que nao ha
limites.

Como recomendagbes para a melhoria do cuidado ao paciente em
processo de morte, os profissionais citaram suporte emocional para a equipe,
paciente e profissional; discussdo do assunto; oferecimento de conforto e
respeito ao paciente; abordagem da tematica da morte durante a graduacgao;

estabelecimento de protocolos; e a ndo mecanizacéo do cuidado.
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Para certos entrevistados, o cuidado ao paciente em processo de morte
oferece a possibilidade de aprendizado e troca entre os profissionais, pacientes
e familiares; referem que a experiéncia com o paciente os fazem pensar sobre
0 que é realmente importante valorizar em suas vidas, profissional e pessoal.
Em sua pesquisa, Costa (2016) cita que os profissionais ao lidarem com
situacdes desafiadoras criam mecanismos proprios para trazerem conforto para
pacientes e familiares, além de proporcionar aprendizados que vao além do
ambito do trabalho.

Outra possibilidade citada pelos profissionais foi a de “se colocar no
lugar do outro”, atitude que demonstra a empatia. Para Costa (1998) priorizar o
cuidado do outro como cuidar de si mesmo implica em sentir-se cuidado
enquanto cuida, entendendo e compreendendo o outro com empatia. Cuidar
com empatia € entender a situacdo do outro, ver-se no lugar dele e sentir-se
em igualdade com ele.

Um profissional respondeu que encarar o processo de morte com
tranquilidade pode ser uma possibilidade encontrada no cuidado ao paciente
em processo de morte. Esse pensamento coaduna com Fernandes et al
(2009), segundo os quais a morte € algo normal para esse grupo e faz parte da
rotina dele.

Varios depoentes declararam que cuidar do paciente em processo de
morte proporciona a possibilidade de fazer uma reflexdo interna, de repensar
suas condutas, seus valores. Lidar com o paciente em final de vida proporciona
uma oportunidade de reflexdo sobre a valorizagdo da vida, de seus momentos
e de seus relacionamentos interpessoais como um todo (COSTA et al., 2016).

O conforto também foi citado, por trés dos entrevistados, como uma
possibilidade. Consideram que a presenca da familia traz um alento emocional
ao paciente, mas também consideram o conforto fisico muito importante, visto
gue em alguns casos o grau de dependéncia é total. Para Silva et al. (2015), o
conforto € baseado no alivio da dor e angustia respiratOria, suporte social e
emocional ao paciente e seus familiares. Deve-se também garantir a prevencao
de lesdes, evitando o desconforto dos odores e maior sofrimento.

Em se tratando de limites, o cuidado a crianga e ao adulto jovem foram
citados por diversos profissionais. Referem ndo possuir preparo emocional para

realizar esse cuidado, além de considerarem inaceitavel a morte de uma
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crianca ou jovem. A equipe de enfermagem fica mais sensibilizada e sofre mais
guando o processo de terminalidade ocorre em criangas e pacientes jovens,
pois estes nao viveram todas as etapas da vida, ou seja, 0 evento morte
interrompeu seu ciclo vital (MEDEIROS; BONFADA, 2012).

Alguns profissionais consideram que nem a morte € o limite, pois cuidam
até o pos-morte quando do preparo do corpo; para outros ndo ha limites, uma
vez que cuidam até o fim; e, finalmente, para um, que ndo é permitido ao
profissional ter limites.

Como formas de melhorar o cuidado prestado, a presenca da familia foi
citada. Os participantes acreditam que a presenca da familia € importante para
o paciente. A familia é entendida como parte do processo terapéutico e em
muitos casos traz conforto e alivio para o paciente, podendo inclusive atuar nas
possibilidades de sua recuperacdo (JARDIM et al., 2010). Para Moreira e
Castro (2006), apesar de todo o sofrimento, angustia e revolta sentida pelos
familiares, eles se unem e auxiliam seu ente querido a atravessar esse
momento t&o delicado.

Os profissionais também consideram que a participacdo em curso e
eventos oferece a oportunidade de instrumentalizacdo para melhoraria da
qualidade do cuidado prestado ao paciente. Em seu estudo, Oliveira et al.
(2009) citam que a perspectiva de aperfeicoamento do enfermeiro tem sido o
foco para o trabalho em saude, tanto para a satisfacdo do trabalhador como
para a assisténcia de qualidade aos usuarios.

O preparo espiritual também foi citado como possibilidade e forma para
melhorar o cuidado ofertado. A espiritualidade capacita o profissional a lidar
com as emocdes intensas e 0s questionamentos angustiados dos pacientes e
seus familiares em crise existencial. Evita que o profissional assuma a atitude
usual de fuga dessas situacdes ou crie mecanismos de bloqueio da
sensibilidade para poder preservar sua propria estabilidade emocional
(VASCONCELOS, 2006).

Para um participante, o conhecimento cientifico deve estar associado a
implicacdo afetiva de modo que o cuidado ao paciente em processo de morte
seja efetivo. Este cuidado exige muito mais que o conhecimento cientifico,
requer a compreenséao de sua individualidade, baseado em um relacionamento

interpessoal de valorizagéo do ser humano (SANTANA et al., 2009). Para Silva
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et al. (2008), o cuidar perpassa por uma visao holistica do paciente, algo que
supera a correta execucdo da técnica, pois representa preocupar-se
afetivamente com o outro.

Uma das recomendacgfes feitas por alguns participantes foi o suporte
emocional para o profissional de enfermagem. Estes alegam que além de
cuidar do paciente, precisam também acolher sua rede social, porém os
profissionais ndo estdo preparados para essa acao. Schimidt et al. (2011)
discutem sobre a importancia do suporte emocional para a equipe profissional,
uma vez que 0s membros da equipe se mobilizam em situacdes de
terminalidade e morte de seus pacientes. Para Santos (2003), oferecer apoio
psicolégico para os profissionais de enfermagem possibilita a troca de
experiéncias, compartilhamento de emocgdes e sentimentos de compreensao e
acolhimento.

Outra recomendacao proposta foi a discussdo mais aberta sobre a
tematica, pois, apesar da morte fazer parte do cotidiano profissional, pouco se
fala sobre ela. H4, no entanto, caréncia de espacos formais onde o0s
profissionais de saude possam ter uma interacdo interdisciplinar, troquem
informacBes com o objetivo de promover qualidade no cuidado ao paciente e
seu familiar (CARDOSO et al., 2013)

Um entrevistado sugeriu como recomendacdao a melhor abordagem da
temética da morte durante o curso de graduacdo. Refere que durante a
graduacéo leu um livro, mas houve pouca discusséo sobre a temética. Sadala
e Silva (2009) evidenciaram que os académicos de enfermagem se sentem
despreparados para atender as exigéncias técnicas do cuidado ao paciente em
processo de morte, resultando em vivéncias de angustia e culpa. Também
declaram que sdo raras as oportunidades oferecidas nos estagios para
cuidarem desse perfil de paciente e quando o fazem sentem-se néao orientados.

Bandeira et al. (2014) citam que na teoria pouco se fala sobre o assunto
e que estudar a morte durante a graduacao € algo que pode auxiliar o futuro
trabalho profissional que se defrontard com a morte constantemente. Para tal, &
necessario que o profissional se familiarize com o tema. Sua pesquisa também
demonstra que falta discusséao por parte dos docentes, pois eles também né&o
tiveram, em sua formacdo, uma abordagem qualificada sobre o tema, e por

isso, reproduzem essa auséncia em sua pratica de ensino.
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Vicensi (2016) refere que os curriculos de graduacdo, na maioria dos
cursos da area de saude, dao pouca énfase a forma como o profissional deve
enfrentar a morte e o processo de morrer no seu cotidiano de trabalho. Ha
disciplinas pautadas na formacao de profissionais técnicos com o objetivo de
cuidar e prolongar a vida, porém, pouco abordam o cuidado a pacientes em
processo de morte. Cabe destacar, no entanto, que ja existem instituicbes de
ensino em saude com curriculos que valorizam as disciplinas voltadas para a
humanizacdo do atendimento e que h& mestres que promovem o dialogo e
instigam a reflexdo sobre os sentimentos e emoc¢des que envolvem 0 processo
de cuidar.

Evitar a mecanizagdo do cuidado foi citada como recomendacdo para
aprimorar o cuidado prestado. Alguns participantes relatam que para se
manterem distantes do sofrimento do paciente, tornam-se mecanicos em seu
fazer profissional.

Os profissionais da UTI criam um mecanismo de adaptacao ao trabalho
e acabam muitas vezes nao se sensibilizando com o sofrimento e a condi¢cdo
de saude dos pacientes. Além disso, podem comecar a cuidar dos pacientes de
modo rotineiro, mecanizado e muito técnico, priorizando a dimenséao biologica e
esquecendo as demais dimensdes do ser humano (BACKES et al., 2012).
Dessa maneira, o paciente, as vezes, é visto como objeto de trabalho pelos
profissionais da salde que se preocupam mais com a execucao de técnicas.

A criacdo de protocolos foi citada como recomendacdo por dois
entrevistados. Consideram importante o protocolo de condutas, pois, alegam
que as condutas sdo tomadas de acordo com o plantdo. Enfatizam a
necessidade de protocolos de analgesia, de cuidados e de acompanhamento
ao familiar.

O protocolo de cuidados paliativos, conforme a Organiza¢cdo Mundial de
Saude, integra o alivio de sintomas, da dor, e do sofrimento de pacientes com
doencas crbnico-degenerativas e/ou que estdo em fase terminal, na
perspectiva de promover conforto e bem-estar (BARROS et al., 2012).

Para Piva et al. (2011), além da equipe médica, o cuidado paliativo
envolve em sua abordagem a necessidade de uma equipe multidisciplinar
integrando varias especialidades, com o objetivo de identificar os problemas

relacionados a internacdo na esfera fisica, psicologica, espiritual e social do
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paciente em busca de melhor qualidade de vida. Deve haver um consenso
entre 0s membros da equipe e familiares do paciente quanto a manutencao de
tratamentos fateis, devendo priorizar cuidados que possam promover alivio de
desconfortos fisicos e psicoldgicos, para que o paciente tenha um fim de vida

respeitoso, digno e tranquilo, com a participacédo da familia nesse processo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa revelou que, no cenario de estudo, os profissionais de
enfermagem enfrentam a problemética da morte de diferentes maneiras. Na
maioria dos casos, independente da percepcao, religido ou contexto social,
observou-se que o tema da morte sinaliza um estranhamento, um desconforto,
sentimentos, em muitos casos, de impoténcia que afeta ndo apenas o
profissional em seu fazer técnico, mas contribui para a producdo de
subjetividades.

Sao comportamentos que trazem para o contexto das praticas em saude
a seriedade de questionar em si, quem somos, 0 que é a vida, a morte, a
relacdo entre estas e 0 quanto a pratica da enfermagem pode influenciar cada
um e o coletivo diante de um assunto t&o complexo.

O cuidar diante da morte faz emergir sentimentos e formas de ser
afetado em um espaco, no qual, na maioria dos casos, 0S pacientes
encontram-se sedados e acoplados a maquinas. O espaco hospitalar pode ser
considerado como um ambiente tenso com uma aparente atmosfera de frieza
gue, em alguns casos, a pesquisa demonstrou funcionar como mecanismo de
defesa diante do processo de morte e morrer.

Sentimentos de frieza, racionalidade e tranquilidade foram citados como
meios de lidarem com o processo de morte. Alguns profissionais declararam
dificuldade em expressar suas emocfes por nao terem preparo para se
relacionar com um tema tdo complexo. Quadro que leva muitos profissionais a
se ligar a religido, tendo Deus como suporte para enfrentar situacdes de
tristeza e crise.

Para alguns profissionais a morte representa o fim do sofrimento do
paciente, de sua familia e, algumas vezes, do préprio profissional. No entanto,
durante o processo de internacdo, para a maioria, a familia foi considerada
importante. Uma presenca que simboliza seguranca, paz e conforto para
agueles que enfrentam a luta entre o viver e o morrer.

O apoio psicolégico e a escuta também foram considerados essenciais
na linha do cuidado. A acgéo interdisciplinar que inclua a participacdo meédica e

promova analgesia e sedacéo foi citada como importante medida de promocao
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de conforto para aqueles pacientes que ndo podem sobreviver sem auxilio dos
respiradores.

Para outros profissionais, o processo de morte foi citado como um tabu
de dificil desconstrucao, pois, apesar de ocorrer com frequéncia, pouco se fala
sobre o assunto. Nesse sentido, a pesquisa demonstrou que a relacdo vida e
morte deve ser abordada desde a formacdo académica, com insercao de
disciplinas nas grades curriculares que amplie olhares e problematize a
inseparabilidade entre vida e morte; uma construcdo com bases sélidas que
prepare os profissionais para, dentro do possivel, amenizar sentimentos de
fracasso. Sentimentos esses que, independe do tempo de experiéncia
profissional em UTI, se manifestam em alguns profissionais, 0s quais
apresentam dificuldades para realizar o cuidado ao paciente em processo de
morte.

Esse contexto sinaliza que ndo é s6 o tempo em terapia intensiva que
determina a sensibilizagdo profissional diante do paciente em processo de
morte, mas também o modo como cada um se produz no encontro: processo
que pode adoecer como também pode promover saude. Tudo depende de
como cada um se sente diante do paciente.

Pelo exposto, é importante ressaltar que todos o0s entrevistados
relataram que, no ambiente de trabalho, nunca participaram de atividades para
discutir a relacdo do cuidado com o processo de morte. Em se tratando de um
assunto de grande relevancia e que envolve nuancas, é necessario um modelo
de formagado que invista cada vez mais em diferentes modos de expressao
diante da finitude. Uma implementacdo com abertura de lentes para
desconstrucdo de subjetividades produtoras de impoténcia e producdo de
subjetividades que conjuguem, no ambiente de terapia intensiva, um cuidar do
outro que potencialize o cuidador.

Um trabalho que, na devolutiva da pesquisa, pode produzir ferramentas
para novos arranjos organizacionais com foco na producdo de subjetividades
gue fomentem, no ambiente de terapia intensiva, o uso da tecnologia dura
combinado ao cuidar sensivel.

Destarte, a pesquisadora pretende se disponibilizar junto com outros
atores institucionais, a pensar em metodologias que aproximem o saber

académico do saber pratico com énfase no cuidado ao paciente em processo
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de morte. Metodologias que devem ser utilizadas a partir da formacéo
profissional, com saberes que ndo dissociem o cuidar do paciente do cuidado
do profissional.

Cuidado esse que se capilariza por dentro da instituicdo, dando
consisténcia a formacdo como um processo continuo que comecga nos bancos
académicos e se mantém na vida laboral. Uma construcdo que envolve a
participagdo dos profissionais em um espago que permita a troca de
experiéncia, com liberdade para a expressdao de angustias e medos
vivenciados na linha de cuidado. Um trabalho que refor¢ca a necessidade do
apoio psicolégico como mediador das tensdes que podem emergir das

discussoes.
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APENDICES
Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O CUIDADO DA VIDA DIANTE DA MORTE: DIMENSAO PSICOAFETIVA DO
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

Pesquisador Responsavel: Darcilia Garcia Arantes

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responséavel: Universidade
Federal Fluminense - Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa.
Mestrado Académico em Ciéncias do Cuidado em Saude.

Telefones para contato do Pesquisador: (21) 999510646 — (21) 26299177

Nome do
voluntario:

Idade:

RG:

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada:
O cuidado da vida diante da morte: dimenséo psicoafetiva do profissional de
enfermagem , de responsabilidade da pesquisadora Darcilia Garcia Arantes
gue tem como objetivo geral: conhecer o processo relacional da equipe de
enfermagem no cuidado ao paciente em processo de morte e como objetivos
especificos: identificar a maneira de cuidar do paciente em processo de morte,
verificar possiveis obstaculos no processo de cuidar e discutir as implicacées
psicoafetivas dos profissionais que cuidam do paciente em processo de morte
na perspectiva do cuidado sensivel(cuidado que respeita a individualidade,
crencas e valores do paciente). Esta pesquisa faz parte de um dos requisitos
para obtencdo do grau de Mestre e esta vinculada ao Programa de P0s-
Graduacdo do Mestrado Académico em Ciéncias do Cuidado em Saude, da
Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa, da Universidade Federal
Fluminense.

A sua participacdo enquanto sujeito deste estudo é muito importante para
melhorar a qualidade da assisténcia prestada pela equipe de enfermagem. Sua
participacao é voluntaria e se dard por meio de uma entrevista semiestruturada.
As informacbes fornecidas serdo gravadas e armazenadas em arquivo de
forma segura e sigilosa e serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Os
resultados serdo apresentados na Escola de Enfermagem Aurora de Afonso
Costa e poderdo ser divulgados em eventos cientificos sempre preservando
seu anonimato. A qualquer momento o (a) senhor (a) podera desistir da
pesquisa e ndo havera nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou
com a instituicdo em que desenvolve suas atividades laborais. Esta pesquisa
podera acarretar riscos fisicos (mal-estar, dor de cabeca, cansaco) e
emocionais (angustia, choro, tristeza) para o entrevistado. Caso iSso ocorra o
participante poderd imediatamente interromper a entrevista e podera também
desistir de participar da pesquisa. Se mesmo apos a interrup¢ao da entrevista
houver a persisténcia dos riscos 0 participante sera encaminhado, pela
pesquisadora, a emergéncia do Hospital Universitario Antdnio Pedro para
atendimento médico. Se o profissional médico julgar necessario podera
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também ser solicitado encaminhamento ao servico de psicologia da reitoria da
Universidade Federal Fluminense para avaliag&o.

Coloco-me a inteira disposicdo para esclarecer davidas acerca dessa pesquisa
através do contato com a pesquisadora, pessoalmente no Hospital Antonio
Pedro ou pelo telefone: (21) 99951-0646.

Grata,
Pesquisador responsavel: Darcilia Garcia Arantes
Orientador: Prof. Dr. Enéas Rangel Teixeira.

Os participantes de pesquisa, e comunidade em geral, poderdo entrar em
contato com o Comité de FEtica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina/Hospital Universitario Anténio Pedro, para obter informacdes
especificas sobre a aprovacdo deste projeto ou demais informacdes: E-
mail: etica@vm.uff.br Tellfax: (21) 26299189

Eu, RG n° ,
declaro ter sido informado e concordo em participar como voluntério do projeto
de pesquisa acima descrito.

Y A
Assinatura do participante e RG

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta
pesquisa ao participante indicado acima.

I
Assinatura do responsavel por obter o consentimento.

Testemunha Testemunha


mailto:etica@vm.uff.br

Apéndice B - Roteiro da entrevista

1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:
Nome:

Idade:

Sexo: 1-( )Feminino  2-( )Masculino
Grau de escolaridade:

Profisséo:

Tempo de Formagao:

Qualificagao:

Tempo de servi¢o na instituicao:
Religido:

Renda:

2 TOPICOS DA ENTREVISTA E QUESTOES:

2.1 Concepcéo sobre a morte:
O que vocé entende por morte?

Qual o sentido que vocé atribui a morte?

O que é a morte no local onde vocé trabalha?

2.2 Quanto ao cuidado:
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Data da entrevista:

Como é para vocé cuidar de um paciente em processo de morte?

Vocé ja participou de evento ou fez algum curso de reciclagem para cuidar da

pessoa em processo de morte?

Quais os cuidados que vocé considera importantes para 0 paciente em

processo de morte?

2.3 Quanto as implicacdes psicoafetivas:

Quais sao os seus sentimentos ao prestar cuidados ao paciente em processo

de morte?

Como vocé lida com suas emocdes ao cuidar de uma pessoa diante da morte?

O que mais te afeta em termos emocionais?
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Vocé teria alguma experiéncia que tenha sido significativa em sua pratica
nesse contexto? Poderia falar sobre ela?

Alguma vez vocé j4 se sentiu abalado emocionalmente ao passar por essa
experiéncia?

Como lidou com isso?

2.4 Quanto as possibilidades e limites:

Quais as possibilidades que vocé encontra cuidando de uma pessoa diante da
morte?

Qual o seu maior limite desse cuidado?

No seu ambiente de trabalho vocé encontra as condigbes apropriadas para
prestar o cuidado a esse perfil de paciente?

Como vocé husca possibilidades e formas para melhorar esse cuidado?

Jéa participou de atividades no seu trabalho para tratar do cuidado do paciente
em processo de morte (discussao clinica, grupos de reflexdo, educacédo
permanente)?

O que vocé recomenda para aprimorar o cuidado de enfermagem diante da

pessoa em processo de morte?
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ANEXO

Anexo A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UFF - HOSPITAL
UNIIVERSITARIO ANTONIO g zm, mo
PEDRO / FACULDADE DE oss

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O Cuidado da Vida Diante da Morte: Dimensao Psico-afetiva do Profissional de
Enfermagem no Cuidado ao Paciente em Processo de Morte

Pesquisador: Darcilia Garcia Arantes

Area Tematica:

Versdo: 6

CAAE: 61197216.2.0000.5243

Instituigdo Proponente: Mestrado Académico em Ciéncias do Cuidado em Saidde- UFF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.013.721

Apresentagio do Projeto:

INTRODUGAO:

Projeto de Pesquisa de Mestrado, cujo objetivo principal & problematizar as dificuldades dos profissionais de
saude no cuidar dos pacientes considerados como fora de possibilidade de tratamento modificador da
doenca de base.

QUESTOES NORTEADORAS:

» Como o profissional de enfermagem cuida do paciente fora de possibilidade de tratamento modificador da
doenca de base?

» Quais as possibilidades e limites para a realizacdo desse cuidado?

» Quais as implicagdes dessa relacdo que podem favorecer o cuidado humano éfico e estético?
METODOLOGIA PROPOSTA:

Pesquisa descritiva e exploratéria com abordagem qualitativa, cujo cenarno sera o Centro de Terapia
Intensiva (CTI) do Hospital Universitario Antdnio Pedro (HUAP).

Os participantes serdo os profissionais da eguipe de enfermagem do CTI, que & composta por 11
enfermeiros, 24 técnicos de enfermagem e 06 auxiliares de enfermagem.

Critérios de inclusdo: profissionais de enfermagem do quadro permanente que desenvolvem atividades no

referido setor, com mais de um ano de expernéncia profissional em servigos que

Enderego: Rua Marqués de Parana, 303 4° Andar

Bairro: Centro CEP: 24.030-210
UF: RJ Municipio: NITEROI
Telefone: (21)2629-9189 Fax: (21)2629-9189 E-mail: etica@vm.uff.br
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atendem clientes fora de possibilidade de tratamento modificador da doenca de base.

Critérios de exclusdo: profissionais que estiverem de férias e licenca médica durante o periodo as coleta de
dados.

Amaostra pretendida: 41 participantes.

A coleta de dados sera realizada através de entrevista semi-estruturada, que serdo gravadas e o criério de
encerramento ocorrera assim que houver a saturacdo dos dados, que devera ser observado quando ocorrer
a repeticdo das falas. ApGs as gravacdes, as entrevistas serdo transcritas considerando a fala, opinides,
atitudes, bem como as expressdes emocionais, entonagdes de voz, pausas e outros aspectos relevantes.
Os dados socio-demograficos dos participantes do estudo serdo coletados durante a entrevista e descritos
nos resultados para subsidiar a analise e contextualiza-la. Concluida a transcric8o das entrevistas, sera
realizada a leitura exaustiva de todo o material e organizagdo dos dados em categorias e subcategorias
para analise.

METODOLOGIA DA ANALISE DE DADOS:

O tipo de analise sera de conteldo de Bardin.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL: Conhecer o processo relacional da equipe de enfermagem no cuidado ao paciente fora
de possibilidade de tratamento modificador da doenca de base.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ ldentificar a maneira de cuidar do paciente fora de possibilidade de tratamento modificador da doenca de
base;

« Verificar as possibilidades e limites no processo de cuidar;

* Discutir as implicag@es psico-afetivas dos profissionais que cuidam do paciente fora de possibilidade de

tratamento modificador da doenga de base na perspectiva do cuidado sensivel.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS: Esta pesquisa podera acarretar riscos fisicos (mal-estar, dor de cabeca, cansaco) e emocionais
(angustia, choro, tristeza) para o entrevistado. Caso isso ocorra o parficipante podera imediatamente
interromper a entrevista e podera também desistir de participar da pesquisa. Se mesmo apds a interrupgdo
da entrevista houver a persisiéncia dos riscos o participante sera encaminhado, pela pesquisadora, a
emergéncia do HUAP para atendimento medico. Se o profissional médico julgar necessario podera também
ser solicitado encaminhamento ao servico de psicologia da reitoria da Universidade Federal Fluminense
(UFF) para avaliacéo.

BENEFICIOS: Qualificacdo profissional pela proposta de uma clinica do cuidado que ndo separa

Enderego: Rua Marqués de Parana, 303 4° Andar

Bairro: Centro CEP: 24.030-210
UF: RJ Municipio: NITEROI
Telefone: (21)2629-9189 Fax: (21)2628-9189 E-mail: etica@vm.uff.br
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vida @ morte e promover nos espacos de formacgdo dispositivos e praticas de gestdo do cuidado no qual o

tema da morte se torne mais frequente, melhorando dessa forma a qualidade da assisténcia prestada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se do cumprimento de pendéncias do parecer deste CEP n® 1.999.313 de 4 de abnl de 2017.

Projeto de pesquisa com relevancia académica e principalmente social, que pretende identificar qual & a
concepcao de morte para os profissionais de enfermagem, relacionar quais sao os cuidados considerados
importantes para os pacientes considerados fora de possibilidade de tratamento modificador da doenca de
base e identificar se no ambiente de trabalho ha condigdes apropriadas para prestar cuidados a esse perfil
de paciente.

A metodologia esta adequada para atingir os objetivos propostos.

A autora discorreu sobre o balango riscos/beneficios de sua proposta e esclareceu ao CEP sobre as
medidas para minimizar os potenciais riscos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagaoc obrigatoria:

Folha de rosto adequadamente preenchida, datada, assinada e carimbada pela Profa. Marilda Andrade, vice
diretora da EEAAC/UFF.

Apresentou a declaracao de autorizacdo para a pesquisa no HUAP, datada, assinada e carimbada pelo
Prof. Rubens Antunes da Cruz Filho, seu gerente de Ensino e Pesquisa.

Apresentou o roteiro da entrevista semi-estruturada.

O cronograma esta adequado.

QO TCLE esta muito bem redigido e cumpre sua funcéo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

N&o ha pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 05/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 749670 pdf 10:04:13
Projeto Detalhado / | projetomestradocomiterevisado.docx 05/04/2017 |Darcilia Garcia Aceito
Brochura 10:03:53 | Arantes
Investigador
Outros CartarespostaCEP .docx 05/04/2017 |Darcilia Garcia Aceito

Enderego: Rua Marqués de Parana, 303 4° Andar

Bairro: Centro CEP: 24.030-210
UF: RJ Municipio: MNITEROI
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Qutros CartarespostaCEP.docx 10:01:11 | Arantes Aceito

Declaracdo de anuenciadarcilia JPG 05/04/2017 | Darcilia Garcia Aceito

Instituicdo e 09:46:36 [Arantes

Infraestrutura

TCLE / Termos de | TCLE.docx 04/04/2017 | Darcilia Garcia Aceito

Assentimento / 18:06:20 |Arantes

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 16/02/2017 | Darcilia Garcia Aceito
16:20:37 | Arantes

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
N3o

NITEROI, 12 de Abril de 2017

Assinado por:
ROSANGELA ARRABAL THOMAZ

(Coordenador)
Enderego: Rua Margqués de Parana, 303 4° Andar
Bairro: Centro CEP: 24.030-210
UF: RJ Municipio: NITEROI
Telefone: (21)2623-9189 Fax: (21)2629-9189 E-mail: etica@vm.uff.br

Pagina D4 de D4



