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Prado, Roberta Teixeira. Vislumbrando o gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do
processo de morte/morrer. Orientadora: Prof.2 Dra. Joséte Luzia Leite. Rio de Janeiro: UFRJ/EEAN,
2016. Tese (Doutorado em Enfermagem).

Objetivos da pesquisa: identificar os significados atribuidos pelos enfermeiros a morte e ao processo
de morrer; compreender os significados atribuidos pelo enfermeiro ao gerenciamento de seus
cuidados diante do processo de morrer e da morte; discutir as percep¢des dos enfermeiros acerca
da morte e do processo de morrer e as relagbes/implicagcdes com o gerenciamento do cuidado de
enfermagem a luz do Pensamento Complexo; levantar inter-retro-acdes dos enfermeiros com a
equipe multidisciplinar diante do processo de morte/morrer construir uma matriz tedrica explicativa
acerca do gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo de morrer e da morte e
validar a matriz tedrica em termos de representatividade e abrangéncia dos conceitos. Pesquisa do
tipo explicativa, de abordagem qualitativa, que teve como referenciais tedrico e metodoldgico,
respectivamente, a Ciéncia da Complexidade e a Teoria Fundamenta nos Dados (TFD). Os dados
foram coletados com 41 participantes, distribuidos em cinco grupos amostrais: 18 enfermeiros, 12
técnicos de enfermagem, 03 psicologos, 03 assistentes sociais e 05 médicos assistentes atuantes
em unidades de internagdo médico-cirurgicas adulto (“enfermarias”) de um hospital publico geral da
Zona da Mata Mineira. A entrevista semiestruturada foi utilizada como técnica de coleta de dados,
sendo realizadas individualmente e em ambiente privativo no periodo de maio de 2015 a janeiro de
2016 apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. A selecdo dos participantes e delimitacéo
dos grupos amostrais seguiram 0s pressupostos da TFD. A matriz teérica sofreu processo de
validagdo, em setembro de 2016, por 11 validadores. Como resultados, apresentam-se as categorias
gue conformam a matriz teérica explicativa do fenbmeno, a saber: Desvelando os cuidados aos
pacientes em processo de morte/morrer e as suas familias; Considerando a complexidade da vida
humana diante do adoecimento e da morte; Encarando a morte no contexto hospitalar; Demonstrando
sensibilidade humanistica nas interag6es de cuidado ao paciente que vivencia o processo de
morte/morrer; Apontando interfaces do gerenciamento do cuidado aos pacientes em processo de
morte/morrer e as suas familias; Destacando aspectos do processo comunicacional diante do
processo de morte/morrer; Desenvolvendo estratégias diante do processo de morte/morrer e
Vislumbrando caminhos para melhoria do cuidado diante do processo de morte/morrer. O conjunto
dessas categorias conformam o modelo paradigmatico que da sentido explicativo ao fendémeno. Foi
possivel compreender o gerenciamento do cuidado diante da terminalidade e morte de pacientes em
unidades de internagdo médico-cirargicas adulto, considerando a dinamicidade das relagbes e
interacbes, demonstrando que a vida é permeada por incertezas, imprevistos, desordens e
reorganizacdo. Foi possivel identificar que a geréncia do cuidado de enfermagem envolve inter-retro-acées
entre seres humanos complexos e que vivenciam um cuidado complexo diante da constituicdo que tém a partir
de suas formacgdes e das relacbes desenvolvidas. Os resultados permitiram compreender que as
condi¢cbes causais do fendbmeno apresentado destacam as multiplas conexdes estabelecidas para o
cuidado ao paciente e sua familia no processo dialégico do morte/morrer, revelam a complexidade
do cuidado ao corpo sem vida, estdo relacionadas a especificidades do cuidado ao paciente e
familiares no processo de morte e morrer e demonstram que os profissionais de enfermagem tém
diferentes opinibes e comportamentos diante do processo de morte/morrer de um paciente na
enfermaria. Além disso, os profissionais de salde consideram a complexidade da vida humana, a
coexisténcia da ordem/desordem e a necessidade de estimular o pensamento complexo, tém
multiplos olhares e saberes sobre o processo de morte/morrer e consideram a certeza da morte e a
incerteza da vida.

Palavras- chave: Enfermagem; Ciéncia; Geréncia; Morte; Atitude frente & morte.



Prado, Roberta Teixeira. Glimpsing the nursing care management in the face of death/dying
process. Adviser: Prof. Dr. Joséte Luzia Leite. Rio de Janeiro: UFRJ/EEAN, 2016. Thesis (Doctorate
in Nursing).

Research objectives: identify the meanings assigned by the nurses to death and the dying process;
understand the meanings assigned by the nurse to managing your care before the process of dying
and death; discuss about nurses ' perceptions of death and the dying process and
relationships/implications with the nursing care management in the light of Complex Thinking; raise
inter-retro-acdes of nurses with the multidisciplinary team on the process of death/dying; build a
theoretical explanatory about the array management nursing care before the process of dying and
death and validate the theoretical matrix in terms of representativeness and inclusiveness of the
concepts. Research the type of qualitative explanatory, theoretical and methodological references,
respectively, Complexity Science and Grounded Theory (GT). Data were collected with 41
participants, distributed in five sample groups: 18 nurses, 12 nursing technicians, 03 psychologists,
03 social workers and 05 medical assistants acting in units of medical and surgical adult admission
("wards") of a general hospital of Zona da Mata of Minas Gerais. Semi-structured interview was used
as data collection technique, being performed individually and in private environment in the period
from May 2015 to January 2016 after approval by the Research Ethics Committee. The selection of
participants and delimitation of sample groups followed the assumptions of the GT. The theoretical
matrix suffered validation process, in September 2016, by 11 appraisers. As a result, are the
categories that make up the theoretical matrix explanatory phenomenon, namely: Unveiling the care
to patients in the process of death/dying and their families; Considering the complexity of human life
in the face of illness and death; Facing death in hospitals; Demonstrating sensitivity in interactions of
humanistic care to the patient to experience the process of death/dying; Pointing interfaces of care
management for patients in the process of death/dying and their families; Highlighting aspects of the
communicational process before the process of death/dying; Developing strategies on the process of
death/dying and Gleaming paths to improving care in the face of death/dying process. The set of these
categories form the paradigmatic model that gives meaning to explain phenomena. It was possible to
understand the care management in the face of terminal illness and death of patients in medical-
surgical adult inpatient units, considering the dynamics of relationships and interactions,
demonstrating that life is permeated by uncertainty, unforeseen, disorders and reorganization. It was
possible that the management of nursing care involves inter-retro-actions between complex human
beings who experience a complex care on the constitution that have from their formations and
relationships developed. The outcomes allowed us to understand the causal conditions of the
phenomenon presented the multiple connections that are established for the care of the patient and
his family in the Dialogic process of death/dying, reveal the complexity of care to the lifeless body,
relate the specifics of care to the patient and family in the process of death and dying and demonstrate
that nursing professionals have different opinions and behaviors in the face of death/dying process of
a patient in the ward. In addition, health professionals consider the complexity of human life, the
coexistence of order/disorder and the need to stimulate the complex thinking, have multiple
perspectives and knowledge about the process of death/dying and consider the certainty of death and
the uncertainty of life.

Keywords: Nursing; Science; Management; Death; Attitude to death.



Prado, Roberta Teixeira. Vislumbrando gestion de la atencién de enfermeria frente el proceso
de la muerte/morir. Orientadora: Prof.2 Dra. Joséte Luzia Leite. Rio de Janeiro: UFRJ/EEAN, 2016.
Tesis (Doctorado en Enfermeria).

Objetivos de la investigacién: identificar los significados asignados por las enfermeras a la muerte y
el proceso de morir; comprender los significados atribuidos por las enfermeras para la gestion de su
atencion antes de que el proceso de morir y de la muerte; analizar las percepciones de los enfermeros
sobre la muerte y el proceso de morir y de relaciones / implicaciones para la gestién de los cuidados
de enfermeria a la luz del pensamiento complejo; plantear acciones inter retro de enfermeras con el
equipo multidisciplinario en el proceso de muerte/morir; construir un marco tedrico explicativo sobre
la gestion de los cuidados de enfermeria frente el proceso de la muerte/morir y validar la matriz teérica
en cuanto a la representatividad y la amplitud de los conceptos. Esta es una investigacion de tipo
explicativo del enfoque cualitativo que tuvo como marcos tedricos y metodolédgicos, respectivamente,
la ciencia de la complejidad y la Teoria Fundamentada em los Datos. Los datos fueron recolectados
con 41 participantes, divididos en cinco grupos de la muestra: 18 enfermeras, 12 técnicos en
enfermeria, 03 psicologos, 03 trabajadores sociales y 05 asistentes médicos que actlian en unidades
de entrada para adultos médico y quirdrgico ( "salas") de un hospital publico general de la Zona da
Mata Mineira. La entrevista semiestructurada fue utilizada como técnica de recoleccion de datos se
lleva a cabo de forma individual y en el entorno privado en el periodo comprendido entre mayo 2015
a enero 2016 después de la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion. La seleccion de los
participantes y delimitacion de los grupos de la muestra siguio los supuestos de TFD. El marco tedrico
se ha sometido a proceso de validacién en septiembre de 2016, por 11 validadores. Como resultado,
se presentan las categorias que componen la matriz tedrica explicativa del fenémeno, a saber: la
atencion al paciente: Revelando la atencién al paciente en el proceso de la muerte/morir y sus
familias; Teniendo en cuenta la complejidad de la vida humana frente a la enfermedad y la muerte;
Mirando fijamente la muerte en el hospital; Lo que demuestra la sensibilidad humanistica en las
interacciones de atencién al paciente experimenta el proceso de la muerte / la muerte; Sefialando las
interfaces de gestién de la atencion a los pacientes en el proceso de la muerte/morir y sus familias;
Destacando los aspectos del proceso de comunicacion antes de que el proceso de la muerte/morir;
El desarrollo de estrategias en el proceso de la muerte/morir y relucientes otras, la atencién antes de
que el proceso de la muerte/morir. El conjunto de estas categorias conforman el modelo
paradigmatico que da sentido al fenémeno explicativo. Fue posible comprender la gestion de la
atencion en la cara de una enfermedad terminal y la muerte de los pacientes en las unidades de
hospitalizacion de adultos médico-quirdrgicos, teniendo en cuenta la dinamica de las relaciones e
interacciones, lo que demuestra que la vida esta impregnada por la incertidumbre, imprevistos,
trastornos y reorganizacion. Era posible que la gestion de los cuidados de enfermeria implica inter-
retro-acciones entre los seres humanos complejos que experimentan una atencion compleja en la
constitucion que tiene de sus formaciones y relaciones desarrolladas. Los resultados nos permitio
comprender el fenémeno condiciones causales presentado pone de relieve las multiples conexiones
establecidas para el cuidado de la paciente y su familia en el proceso dialégico de la muerte /morir,
revelan la complejidad de la atencion al cuerpo sin vida, estan relacionados con el cuidado del
paciente especifica y la familia en el proceso de la muerte/morir y demostrar que los profesionales de
enfermeria tienen diferentes opiniones y comportamientos en el proceso de la muerte/morir de un
paciente en la sala. Ademas, los profesionales sanitarios en cuenta la complejidad de la vida humana,
la coexistencia de orden/desorden y la necesidad de estimular el pensamiento complejo, tener
multiples puntos de vista y conocimientos sobre el proceso de la muerte/morir y considerar la certeza
de la muerte y la incertidumbre de la vida.

Palabras- clave: Enfermeria; Ciencia; Gerencia; Muerte; Actitud Frente a la Muerte.
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Capitulo I

Como nossos pais (Elis Reging)
Nfio quero Lhe falar mew grande amor
Das colsas que aprendt nos discos

Quero Lhe contar como Vive e tuoo

Que acontecen comigo Viver € melhor que sonhar, Eu sel que o avwor € uma

colsa bon

16

Mas também sel que qualquer canto € menor do que a vida de qualquer PESSON

Por Lsso culdado mew bem, ha perigo na esquina
Eles venceram ¢ o sinal estd fechado pri nos que somos jovens
Para abracar sew lrmdio e beljar sua meninga na run
€ que se fez o seu brago, o sew Ldblo e a sua voz
Voct me pergunta pela minha paixio
Digo que estou encantada com wma nova bnvenglo
Eu vou fiear nesta cldade, wio vou voltar pro sevtfio
Pols vejo vir vindo no vento o chelro da wova estagiio
Eu sel de tuoo na ferida viva do wew coraglio
)6 faz tempo que ew Vi vocd na vua, cabelo ao venko, gente jovem reunida
Na parede da memodria essa lembranca € o quadio que déol mals

Minha dor € perceber que apesar de termos feito tudo que fizewos
Alnda somos 0s mesmos e Vivemos

Como nossos paLs

Nossos Loolos alnda shio 0s mesmos ¢ as aparéncelas nio enganam nio
Voc diz que depols deles wiio aparecew wmals ninguém

Voct pode até dizer que ew 0 por fora, ouw entlio que ew 0 lnventando
Mas € vock que avma o passado e gque nio Ve

€ Vol que ama o passado e que nio vé

QULE O NOVD SEMPYE VEM

Hoje ew sel gque quem me dew a Loéla de uma nova consclnein e juventuode

Ta em casa guardaclo por Deus contando Vil metal

Minha dor € perceber que apesar de termos felto tudo, tudo que fizemos Ainda
SOMADS DS VUESMADS € VIVEMLDS ALNAD SOMLOS 0S MALSILOS & VIVEWLDS COWLD NOSSDS

paig
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CAPITULO |
CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 REVELANDO A TEMATICA E CONTEXTUALIZANDO O OBJETO DO ESTUDO

Temas que merecem ser mais discutidos em nossa sociedade sdo a morte e 0
morrer. Evita-se falar sobre isso e quando se fala utilizam-se termos para minimizar o
sofrimento ou até mesmo nega-lo. Diz-se que a pessoa faleceu, partiu, foi a obito,
descansou, dentre outras expressdes, mas evita-se dizer que ela morreu. Quando estes
temas séo abordados, sentimos temor, vergonha, constituindo este tema um tabu na
nossa sociedade. Mas nem sempre foi assim (ARIES, 1975; RODRIGUES, 2011).

Durante a ldade Média, entre os séculos V e XV, a morte era um fendmeno
comum, costumeiro. Ela era esperada no leito da prépria residéncia e tratava-se de um
ato publico, ou seja, era exposto aos familiares, amigos, vizinhos. Ndo se tinha
vergonha ou medo da morte, pois ela era certa. O significado da morte passou por
diversas transformacdes até que ela tornou-se um acontecimento detestavel no século
XIX por representar uma ruptura no andamento normal da vida. Ja no século XX houve
uma transformagéo, a morte passou a ser considerada vergonhosa e comecgou a ser
negada e até mesmo escondida, tornando-se um tabu pouco ou nada discutido. A partir
do século XX ela se tornou um fenémeno técnico, foi transferida para o hospital, onde
passou a ser controlada pela equipe de saude, mais especificamente pelo médico
(ARIES, 1975; OLIVEIRA, QUINTANA & BERTOLINO, 2010; RODRIGUES, 2011).

Certamente cada sociedade tem sua propria cultura, habitos, crencas e valores,
0 que oferece as pessoas significados diferentes para a morte, bem como recursos para
seu enfrentamento. Diante de tal realidade os profissionais da saude, dentre eles os da
enfermagem, precisam compreender o0s valores subjacentes as diferentes
representacdes das pessoas cuidadas, bem como apreender as representacdes dos
préprios profissionais sobre a morte com o objetivo de conferir significado ao cuidado
realizado.

Os profissionais de saude sé&o formados para prevenir agravos, promover e
recuperar a saude e, consequentemente, muitas vezes entendem a morte como algo
contrario a vida e ndo como parte dela. Este pensamento traz sérias dificuldades, pois
guando se deparam com a morte sentem-se frustrados, incompetentes e perdidos.
Todavia, a presenca dela no cotidiano laboral € uma constante e os profissionais devem

estar preparados para tal processo. Neste contexto, cabe estudar os sentimentos e
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conceitos dos enfermeiros no cotidiano laboral lidando com a morte/morrer e o
gerenciamento do cuidado de Enfermagem para este processo.

A graduacao em enfermagem quase ndo aborda a morte e o morrer e quando o
faz, foca o cuidado técnico envolvido. Praticamente ndo prepara os graduandos para
0S aspectos éticos, culturais, emocionais e espirituais envolvidos de modo que o aluno
forma sem o preparo para vivenciar o processo de morte. Pesquisas apontam que a
graduacéao tem mostrado ser falha no que diz respeito a formacéo do futuro enfermeiro,
no tocante a este tema, e demonstram que ela da mais énfase aos procedimentos
técnicos e ao cuidado com o corpo fisico do paciente do que com os sentimentos e
valores envolvidos, portanto sem uma perspectiva critico-reflexiva (VARGAS, 2010;
AZEREDO; ROCHA; CARVALHO, 2011; SANTOS; BUENO, 2011).

Sabe-se que profissionais e familiares buscam recursos para o enfrentamento
da morte, merecendo respeito as crencas e valores da cada um (KUBLER-ROSS,
2011). Além disso, acredita-se que para haver mudancas significativas rumo a um
melhor enfrentamento da morte € preciso ocorrer um reposicionamento do ser humano
diante da mesma. DiscussGes devem ocorrer nos diferentes cenarios da sociedade,
nao somente no ambito académico. Quaisquer avangos neste sentido seréo resultado
da construgéo dentro do contexto sociocultural e histérico em que se manifesta.

O conhecimento e o agir sociopolitico do enfermeiro contribuem para uma visao
abrangente do papel dos trabalhadores da enfermagem diante da responsabilidade e
compromisso como agentes de mudanca organizacional, social e politica que se
constituem. O modelo biomédico ndo responde as demandas de saude e
descontextualiza socioculturalmente o ser humano, fragmentando-o como se 0 mesmo
fosse partes separadas e independentes. Este modelo racional, positivista, ndo valoriza
as multidimensfes dos individuos, tampouco sua autenticidade. Em virtude disso,
algumas estratégias tém sido implementadas na busca do equilibrio nas praticas de
atencdo a saude como a humanizacdo da assisténcia (BARROS, GOMES, 2011;
MORIN, 2013).

E prudente enfatizar que se considera imperioso que a Enfermagem encontre
um ponto de equilibrio entre o conhecimento cientifico e a pratica do comportamento
humanistico. Ela precisa adequar-se aos novos desafios organizacionais,
administrativos e assistenciais que surgem. Certamente, a aquisicdo de competéncias
e habilidades contribui para a atuacdo do profissional em um contexto peculiar como

este. Para que isso ocorra, € fundamental o papel da educacdo. Avancos sao
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necessarios visto que as escolas de ensino superior evoluiram na concepc¢édo de saude
e, por conseguinte, do cuidado, mas mostram-se conservadoras no que diz respeito
aos conteudos abordados e aos métodos de ensino adotados. Além disso, ndo raro as
inovacdes chegam mais rapido nos servi¢os do que no campo de ensino (SILVA; SENA,
2008).

Além do mais, as praticas de atencéo a saude passaram por transformacdes no
gue tange a concepcao e a forma em que séo realizadas devido a consolidacédo do
Sistema Unico de Saude (SUS), que trouxe mudancas na forma de gerir e cuidar. As
mudancas de paradigmas na organizacdo dos servicos de saude implicam na
necessidade de mudancas no processo educacional dos profissionais de enfermagem.

A integralidade do cuidado constroi-se na perspectiva de uma educacao de
profissionais que aliem competéncia técnico-cientifica e compromisso ético-politico
(SILVA; SENA, 2008). Sendo assim, a integralidade do cuidado implica na assuncéo
dos docentes e discentes como seres em formagao; do conhecimento como algo
inacabado, numa construcdo que nao finda. De modo que o estimulo ao pensar critico
deve ocorrer na graduacao e as praticas de ensino devem servir de ponto de partida
para reflexfes acerca da praxis e para transformacdes que se fizerem necessérias.

O cuidado constitui a esséncia da enfermagem e o cuidado auténtico vai além
da assisténcia a doenca ou a partes isoladas do corpo fisico. Envolve o cuidado das
varias dimensfes da pessoa. E necesséria a reconstrucdo das praticas de saide de
modo a olhar o individuo e cuidar dele como alguém impar, onde o todo certamente &
maior que a soma das partes. O discente deve compreender a necessidade técita de
compromisso com a profissdo e com a sociedade. Se assim for, ele sera um agente de
mudancas no contexto onde estiver inserido.

Reconhece-se que o enfermeiro, enquanto sujeito historico e social, deve ser
capaz de problematizar a realidade, refletir sobre o cuidado que oferta & populagéo para
gue recrie a realidade de trabalho e desenvolva intervengbes comprometidas com as
necessidades dos seres humanos.

Fato é qgue o niumero de mortes no pais é expressivo. De acordo com os dados
preliminares publicados de mortalidade do Departamento de Informatica do
SUS/Ministério da Saude (DATASUS/MS), o numero de 6bitos no pais, no ano de 2014,
foi del.222.381, sendo 74.079 na regiao Norte; 317.106, na regido Nordeste; 561.629,
na Sudeste; 188.038, na Sul e 81.529, na Centro-Oeste. De acordo com DATASUS/MS,

0 maior numero de Obitos foi por doencas do aparelho circulatério, seguido pelas
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neoplasias, as causas externas e as doengas do aparelho respiratorio (BRASIL, 2016).

Os dados estatisticos apontam um numero significativo de mortes no Brasil e
sabe-se gque sete em cada dez pessoas morrem nas instituicbes hospitalares, onde os
pacientes encontram-se aos cuidados da equipe de saude, em especial da enfermagem
(HENNEZEL, LELOUP, 2012). De acordo com os dados divulgados preliminarmente
pelo DATASUS/MS, 823.827 Gbitos ocorreram nos hospitais em 2014 (BRASIL, 2016).
Diante disso, destaca-se a necessidade de acfes gerenciais que norteiem de forma
adequada o pensar/agir para os cuidados da enfermagem aos pacientes e familiares
diante do processo de morte/morrer de modo a favorecer o desenvolvimento de
pensamentos e condutas que valorizem os individuos enquanto sujeitos sociais Unicos
gque séo.

Nessa direcdo, este estudo traz em seu construto 0 seguinte objeto de
investigagdo: O gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo de
morte/morrer, pois corroborando com alguns autores (PROCHNOW et al., 2007;
CHRISTOVAM 2009; FELLI, PEDUZZI, 2010), concebe-se o gerenciamento em
enfermagem como um instrumento de trabalho fundamental para a efetivacdo de
politicas, possibilitando construir um modelo assistencial alicercado em valores,
saberes e préticas da profissao, que valorize a complexidade envolvida.

Compreende-se que o0 gerenciamento do cuidado de enfermagem esta
alicercado pelas dimensfes do cuidar/cuidado em enfermagem e pelas praticas
gerenciais que norteiam o processo de trabalho dessa profissdo.Tem-se como questao
norteadora: Como o enfermeiro gerencia o cuidado de enfermagem diante do processo
de morte/morrer?

Objetivos

O Identificar os significados atribuidos pelos enfermeiros a morte e ao processo de
morrer;

[ICompreender os significados atribuidos pelo enfermeiro ao gerenciamento de seus
cuidados diante do processo de morrer e da morte;

) Discutir as percepgdes dos enfermeiros acerca da morte e do processo de morrer e
as relacoes/implicacdes com o gerenciamento do cuidado de enfermagem a luz do
Pensamento Complexo (PC);

[ Levantar inter-retro-acoes dos enfermeiros com a equipe multidisciplinar diante do

processo de morte/morrer;
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[1 Construir uma matriz tedrica explicativa acerca do gerenciamento do cuidado de
enfermagem diante do processo de morrer e da morte;
[ Validar a matriz tedrica em termos de representatividade e abrangéncia dos

conceitos.

1.2 JUSTIFICANDO E ATRIBUINDO RELEVANCIA AO ESTUDO

Os objetivos descritos apontam um caminho para conhecer o fenbmeno da
atuacdo dos enfermeiros diante do processo de morte e morrer. A identificacdo dos
significados dos profissionais nas intera¢cdes em resposta a demanda de necessidades
dos pacientes e de sua familia € um aspecto que merece ser mais discutido na prética
e descrito na literatura, especialmente no ambito nacional da producao cientifica de
enferm agem.

Estudo realizado por mim, no mestrado concluido em 2013, mostrou que o
significado da morte adquire um sentido pessoal para os trabalhadores e evoca
sentimentos e reacdes distintas a partir do contexto em que se insere, o que pode gerar
sofrimento, e até mesmo, comprometimento da saude mental dos profissionais.
Observou-se, que os enfermeiros dos Bancos de Olhos lidam de formas diferentes com
a morte, de modo que algumas geram maior desgaste e sofrimento ao profissional
(PRADO, 2013).

A partir dai, mais questfes surgiram sobre o lidar dos enfermeiros com a morte
e 0 processo de morrer no cotidiano laboral. Este estudo €, portanto, fruto de
preocupacdes com o desenvolvimento de cuidados humanisticos aos pacientes e sua
familia, diante do processo de morrer e morte. Emerge de um desejo de apresentar,
num formato cientifico, uma matriz tedrica que traduza os esfor¢cos que vém sendo
travados no gerenciamento do cuidado de enfermagem e quais 0s entraves que 0S
enfermeiros encontram para a realiza¢do do cuidado demandado.

Esta pesquisa busca atender uma demanda social e contribuir para inovagdes
tecnolégias no que tange as praticas de gerenciamento e cuidado diante do processo
de morte/morrer.

Dentre os elementos que justificam a presente investigagao cientifica, destacam-
se, também, as prioridades de pesquisa do Ministério da Saude (BRASIL, 2008) ao
defender e apoiar o desenvolvimento de estudos sobre modalidades de gestédo e
praticas gerenciais nos sistemas e acdes de saude, além de estudos sobre questdes

éticas relacionadas ao cuidado, dentre eles, o processo de morte e morrer.
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1.3 APRESENTANDO AS CONTRIBUI(;OES DO ESTUDO

Importante contribuicdo da pesquisa se concretiza a partir da possibilidade de
vislumbrar novos enfoques para a geréncia do cuidado de enfermagem aos pacientes
e familiares diante da morte e morrer ou mesmo reforcar praticas ja aplicadas. Acredita-
se ser importante (re) pensar na atuacado da enfermagem diante deste processo, com
o intuito de conhecer a realidade e propor caminhos para a prética profissional, de modo
gue se pretende contribuir significativamente para melhorias na qualidade dos servicos
prestados, demonstrando um impacto social para os participantes do estudo, para os
pacientes, seus familiares e para as pessoas que tiverem contato com a pesquisa.

Este estudo representa uma tentativa de fornecer aos enfermeiros e demais
profissionais que trabalham nos hospitais subsidios para uma geréncia do cuidado que
seja mais eficaz diante do processo de morte/morrer.

No que diz respeito ao desenvolvimento cientifico da area de conhecimento, este
estudo também possui aderéncia e visa contribuir para o fortalecimento da linha de
pesquisa: ‘Modelos assistenciais e geréncia de enfermagem’ no Nucleo de Gestao em
Saude e Exercicio Profissional em Enfermagem (GESPEn) do Departamento de
Metodologia da Enfermagem, da Escola de Enfermagem Anna Nery, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Esta pesquisa tem potencial para relevancia na
academia por contribuir para nucleos de ensino e pesquisa sobre o processo de
morte/morrer e abordar a perspectiva da geréncia do cuidado e podera apontar novos
caminhos para o desenvolvimento de outras pesquisas.

Acredita-se que terd impactos tecnoldgicos e podera contribuir para melhorias
nas praticas de cuidado e gerenciamento do mesmo realizada aos pacientes e
familiares diante do processo de morte/morrer e contribuir para reflexdo-acdo dos
profissionais.

Também, este estudo tem potencial para fornecer subsidios para o ensino de
enfermagem na temética abordada, contribuindo para o (re) pensar e o agir de docentes
e discentes e, consequentemente, a formacdo de profissionais mais sensiveis ao
processo de morte/morrer e mais capacitados para o agir diante desta situagéo e dos
outros seres humanos envolvidos neste contexto, em especial os profissionais de
enfermagem.

Certamente esta pesquisa serd uma contribuicdo para o meu desenvolvimento
pessoal e profissional, proporcionando reflexdes importantes sobre a vida e a morte e

os significados atribuidos a elas.
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Como plano de disseminagcdo dos resultados desta pequisa pretende-se a
participacdo em eventos cientificos e publica¢éo de artigos cientificos, além de retorno

dos resultados a instituicdo investigada.



Capituloll

Mowmentos (Victor Chaves)

Ha momentos Lnevitavels

Que o coraghio da gente pede respostas

E nessa horno

Que a gente diz gue wio entende a vida e chorn

Se a gente soubesse

O quanto merece caoa um
O que cada um tem

A gente nada pediria
Stmplesmente o bem farin
Para werecer o bem

Eu, que sempre tive o que dizer
Hoje, ougo e silénelo

Level tempo pra entender

Que sb 0 tempo

APENas 0 tempo nos ensing a viver

24
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CAPITULO I
BASES CONCEITUAIS

Este capitulo apresenta as bases conceituais que estruturam o conhecimento
das préticas do cuidado, cuidado de Enfermagem, gerenciamento do cuidado de
Enfermagem, além de trazer consideragcdes sobre morte e morrer e apontar aspectos
dos cuidados de enfermagem diante de situacfes de morte e morrer. Ele esta
organizado em tépicos que apresentam conceitos encontrados na literatura acerca

desta tematica.

2.1 SIGNIFICADOS DE CUIDADO, CUIDADO DE ENFERMAGEM E
GERENCIAMENTO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM

Os avancos cientificos, tecnoldgicos e organizacionais que vém ocorrendo no
mundo acarretam mudancas em todas as areas, inclusive nos servicos de saude.
Ademais, a propria concepc¢ao e pratica do cuidado passaram e passam por reflexdes
e reformulacgdes.

Existem diversas concepc¢des de cuidado. Soares, Zeitoune (2012) apontam que
o cuidado envolve compreender a realidade do outro, colocando-se no seu lugar;
Brischiliari e outros (2013) destacam que o cuidado € a esséncia do ser humano;
Waldow (2004) defende a concepcao de que o ser humano existe no mundo por meio
do cuidado, e este, sem o cuidado, ndo é humano, por isso, € um ser de cuidado. Ja,
Boff (2003) afirma que o cuidado existiu desde o inicio da espécie humana e que, por
ser ontoldgico, do ponto de vista existencial, o cuidado se encontra a frente de toda
atitude, de todas as relacdes estabelecidas.

Coelho (2006) realizou estudo e delimitou cento e quatro maneiras de cuidar em
enfermagem e destacou a construcdo das maneiras de cuidar a partir do cuidado
individualizado, atenta aos dados subjetivos e objetivos apresentados pelos pacientes,
nas diversas situacdes de (ndo) saude, inclusive diante da morte.

A enfermagem é reconhecida como a profissdo do cuidado e deve utilizar seu
saber/fazer em prol da pessoa que necessita de atencao profissional (Waldow, 2008).
Contudo, a historia desta profissdo mostra que ela passou por diferentes periodos
desde a época primitiva até os dias atuais e que suas concepgdes e praticas também

sofreram transformacfes importantes. O cuidado de enfermagem j& foi associado a
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habilidades de manipular divindades e forcas da natureza, como exercicio de peniténcia
para alcancar a purificacio e expiacéo dos pecados, dentre outros (ESPIRITO SANTO;
PORTO, 2006).

Com o avanco da profissionalizacdo da enfermagem com Florence Nightingale,
surge a Enfermagem Moderna, estabelecendo, assim, um marco no conhecimento
cientifico da enfermagem e acarretando transformacdes nas suas préticas de cuidado.

Para além disso, mudancas significativas na atencdo a saude foram discutidas
em 1978, na Primeira Conferéncia Mundial de Cuidado Primario a Saude, realizada em
Alma Ata, onde se ampliou o olhar para os cuidados de saude. Posteriormente, surge
o movimento da Reforma Sanitaria, desencadeado por intelectuais e profissionais do
Movimento Sanitario que, por sua vez, impulsionou a realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986.

Os debates ocorridos na VIII Conferéncia apontaram as politicas de saiide como
guestdes a serem discutidas pelo coletivo e foi proposta a criacdo do SUS. Esta
Conferéncia foi um marco na saude brasileira, a ponto de seu texto ter sido incorporado
a Constituicdo do Brasil, em 1988.

O SUS provocou diversas transformacdes na concepc¢ao de salde e das praticas
de trabalho. Ele gerou mudancas na producdo do cuidado a saude através da
reorganizacao do processo de trabalho, onde os profissionais passaram a atuar em
equipe e nao, isoladamente. Também, busca a superacdo do modelo biomédico, com
ampliacdo do conceito de saude e atencdo integral a saude dos individuos e
coletividades (FAQUIM, 2013). Desta forma, o SUS trouxe de volta a enfermagem a
possibilidade e necessidade do cuidado ser realizado de modo a atender as
necessidades dos individuos e coletividades, de forma integral (PRADO; STEIN;
PEREIRA, 2013). Sabe-se que ele representa um avanco significativo na concepcéao
de salde das pessoas, porém ainda constatam-se grandes vieses entre a teoria e a
pratica de atencdo a saude no Brasil, vieses que buscam ser superados pelos
profissionais da saude.

Dentre os profissionais da saude, destacam-se os da enfermagem, que tém o
cuidado do ser humano como foco do trabalho. O cuidado de enfermagem é entendido
COMO um processo que ocorre por meio de acoes, interagcdes para manutencao da vida
humana e vai muito além de técnicas, exigindo competéncias e habilidades dos
profissionais. Envolve conhecimento técnico-cientifico, escuta sensivel, paciéncia,
compaixao, dentre outros (BRISCHILIARI, 2013; BEUTER; NAT, 2010). Beuter e Nat
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(2010), ampliam o olhar, ao defender que o cuidado é um ato libertador do enfermeiro;
gue Ihe da autonomia, e que o cuidado configura-se como ac¢éo politica, transpessoal,
transversal e espiritual.

Conforme destacado, no Brasil, na area da saude a reformulacdo do modelo
assistencial proposto pelo SUS provocou transformac¢des no mundo do trabalho na
saude, sobretudo, em consequéncia das novas concepcdes de saude e dos papéis dos
sujeitos sociais envolvidos, usuarios/pacientes e profissionais. Assim como o cuidado,
a gestdo das organizacbes e a gestdo do cuidado tém passado por inUmeras
transformacdes. Busca-se continuamente nas organizagbes a melhoria de
desempenho e da qualidade, o lucro, a satisfagdo dos clientes internos e externos, a
reducédo de custos e flexibilidade (BERNARDINO; FELLI; PERES, 2010; FURUKAWA;
CUNHA; 2010).

Destaca-se aqui o trabalho da enfermagem por ser complexo e caracterizar-se
em subprocessos de trabalho. Segundo Kurcgant (2010), ele organiza-se em
subprocessos, que podem ser denominados cuidar ou assistir, administrar ou gerenciar,
pesquisar e ensinar e Sanna (2007) defende que processo de trabalho do enfermeiro
€ composto por diferentes processos desenvolvidos de maneira a englobar o assistir,
administrar/gerenciar, ensinar, pesquisar e participar politicamente.

O subprocesso que envolve a atividade gerencial do servico de enfermagem é
privativo do enfermeiro, conforme o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) dispde
na Lei n° 7.498/86, de 25 de junho de 1986, “é fungao privativa do enfermeiro o
planejamento, organizacdo, coordenacdo, execucdo e avaliagdo dos servicos da
assisténcia de enfermagem” (BRASIL, 1986). Isto ndo significa que o enfermeiro tem
somente esta atividade, mas sim, que esta lhe é privativa. Infelizmente, esta
fragmentacdo do cuidado de enfermagem € histérica e relevante na discussédo do
trabalho da enfermagem, sendo que a divisdo social e técnica do trabalho da
enfermagem Ihe confere caracteristicas peculiares dentro do setor saude.

A partir da segunda metade do século XIX, com Florence Nightingale, a
enfermagem se transformou, buscando racionalizar sua pratica. Para tanto, Florence
legitima uma hierarquia institucional, preparando enfermeiras para ocuparem posi¢des
de chefia, treinando outras para o cuidado propriamente dito, as primeiras sendo
denominadas lady-nurses por possuirem alta posicdo social, e as que prestavam o

cuidado direto as nurses, de nivel social inferior. Surge ai uma dicotomia no trabalho
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da Enfermagem: a separacdo entre o administrar (das lady-nurses) e o cuidar (das
nurses) (SANTOS et al., 2013).

Esta dicotomia trouxe e ainda traz inUmeras consequéncias para o
desenvolvimento das atividades da profissdo, o que, nao raro, pode contribuir para
visbes fragmentadas dos processos de trabalho e para um caminhar lento no
pensamento critico necessario ao avanc¢o da profissao.

Sabe-se que o trabalho sempre sofreu influéncias de cada época, sendo que 0s
maiores impactos ocorreram em virtude da primeira e segunda Revolucdes Industriais.
Em consequéncia disso, buscou-se melhorar a organizagao do trabalho. Dentre deste
contexto surgiu a Teoria Cientifica da Administragdo, cujo maior representante foi
Frederick Winslow Taylor (1856 - 1915) que defendia o aumento da producédo, a
padronizacdo das tarefas, bem como a preocupacdo com 0 tempo necessario para
desenvolvé-las. Outro tedrico da administracdo, Henry Fayol (1841 -1925) criou a
Teoria Classica da Administracdo destacando a organizacdo como uma estrutura
hierarquizada, estatica, que tem como principios: autoridade, responsabilidade,
disciplina, a unidade de comando e direcéo, além da divisdo de tarefas (VAGHWTTI et
al., 2011).

Os principios da Escola Cientifica e Classica da Administracdo foram
preconizados por Taylor e Fayol, em meados do século XIX e utilizados inicialmente na
organizacdo do trabalho realizado nas industrias. Contudo, a administracdo em
enfermagem foi mais tarde influenciada por este estilo de geréncia que, até hoje,
predomina na Enfermagem, sendo marcada por estruturas permanentes e rigidas, com
énfase na divisao do trabalho e descricdo dos cargos e procedimentos.

Este estilo de geréncia ndo tem permitido aos trabalhadores da enfermagem
criar espacos coletivos de gestdo, pois as relacdes técnicas sdo valorizadas em
detrimento das relacdes sociais e os trabalhadores séo vistos como meros produtores
de capital (ERDMANN et al., 2011; LANZONI et al., 2015). Porém, é notério que o
mundo e as organizacdes passam por inumeras transformacgdes, o que exige das
pessoas a aquisi¢ao de diferentes conhecimentos e novas posturas.

Esta visdo e pratica fragmentadas e historicas do trabalho de enfermagem
devem ser ultrapassadas pela visdo de integralidade do cuidado, o que envolve o
cuidado propriamente dito e o gerenciamento deste cuidado (DA SILVA et al., 2012).
Para tanto, as Diretrizes Curriculares Nacionais, instituidas pelo Conselho Nacional de

Educacao, por meio da Resolugcdo CNE/CES N° 3, de 7 de novembro de 2001, definem
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principios, fundamentos, condi¢cdes e procedimentos da formacdo de enfermeiros,
incluindo o perfil do egresso, as competéncias e habilidades gerais e especificas.
Destacam que a formacdo do enfermeiro tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
gerais: atencdo a saude, tomada de decisdes, comunicacao, lideran¢a, administracéo,
gerenciamento e educacao permanente (BRASIL, 2001).

Nota-se que as competéncias e habilidades gerenciais destacam-se nas
Diretrizes Curriculares Nacionais e se acredita que através de seus conhecimentos,
habilidades e atitudes em gerenciamento, a enfermagem seja capaz de prover o
ambiente adequado a realizag&o de processos de trabalho eficientes e eficazes.

A enfermagem esta inserida no setor saude e, assim como este, passou e passa
por inimeras transformacdes. Historicamente, seu ensino na graduacao foi pautado em
um ajuste as exigéncias do mercado numa aceitacdo passiva das politicas de cada
época. Ainda neste contexto histérico do ensino de enfermagem no Brasil, € importante
ressaltar que, em virtude da Lei de Diretrizes e Bases (LDB) da Educacédo Nacional
(BRASIL, 1996) ha inovacBes e mudancas na educacao no pais, onde é prevista uma
reestruturacao dos cursos de graduacdo, com a extingdo dos curriculos minimos e a
adocéo de diretrizes curriculares especificas para cada curso.

O perfil de profissional enfermeiro exigido requer habilidades cognitivas e
operacionais sustentadas pela ética e politica. S&o exigidas do enfermeiro
competéncias de carater educativo, assistencial, administrativo e politico e por atender
estas exigéncias, o enfermeiro tem sua relevancia ampliada na atuacao nos sistemas
de saude, sendo valorizado pelo seu desempenho profissional e contribuicdo para
transformacdes nos processos. Sendo assim, o trabalho da enfermagem adquire cada
dia maior destaque, contribuindo para implementacdes e mudancas nas politicas de
saude.

Ao gerenciar o cuidado, o enfermeiro garante a qualidade da assisténcia
oferecida. A geréncia em enfermagem tem sido apontada como um instrumento
fundamental para a efetivacdo de politicas, possibilitando construir um modelo
assistencial voltado as necessidades das pessoas, primando pelos valores da profissao
(PROCHNOW et al., 2007).

Portanto, defendem-se reflexdes sobre as novas tendéncias gerenciais e como
elas podem influenciar a organizagdo do trabalho de enfermagem e as ac¢bes dos

enfermeiros gerentes em estratégias que atendam aos desafios da profissdo. Assim,
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conhecimentos mais atualizados devem ser buscados e incorporados a pratica
profissional (CAVEIAO, MONTEZELI, 2013). Isto podera gerar mudangas na cultura

profissional e contribuir para o desenvolvimento da Enfermagem.

2.2 CONSIDERA(}OES SOBRE MORTE E MORRER

Como j& apresentado, um dos temas que merecem discussdes mais
aprofundadas em nossa sociedade € a morte e o morrer, pois o0 homem luta contra a
ideia de nossa finitude e ao refletir sobre a morte traz a tona diversos sentimentos com
0s quais ndo tem habilidades de lidar, pois a morte remete a fragilidade humana e a
finitude da vida.

No entanto, tém-se que considerar que cada sociedade tem sua propria cultura,
crencas e valores, o que influencia seus membros diante de questdes relativas a morte
e morrer e, por conseguinte, as praticas de cuidado realizadas.

Diante disso, o ser humano busca recursos para enfrentar a morte, sendo a
religido ou religiosidade/espiritualidade, os principais. Boff (2000) destaca que a
espiritualidade consiste na busca de um sentido maior de transcendéncia da vida,
integrando crencgas, simbolos, visdo de mundo e, por conseguinte, condutas. Ja a
religido esta ligada aos aspectos instituidos de determinadas praticas religiosas
conforme distintas tradi¢cdes e ritos.

Assim como os pacientes e familiares tém suas crencas, valores e recursos de
ajuda para o enfrentamento do desgaste gerado diante do processo de morte/morrer,
os profissionais possuem crencas e buscam recursos para o enfrentamento da morte
dos pacientes que estdo sob seus cuidados. Estes mostram ser decisivos nos
processos de tomada de decisdo necessarios e nas acdes implementadas.

A compreensdo da morte é complexa, porém essencial. Para que haja
mudancas rumo a um melhor enfrentamento da morte, defendemos que discussdes
devem ocorrer nos diferentes cenarios da sociedade, ndo somente no ambito
académico.

Cavedon (2011) propde abordagens teéricas sobre a morte bem como outras
acOes para o preparo dos profissionais que lidam com isso. Outros apontamentos sao
desenvolvidos no intuito de aprimorar a formacéo académica para o lidar com a morte.
Uma possibilidade é abordar concepg¢des menos biologicistas da morte, enfim, quebrar
o paradigma biomédico. Os cursos de graduacdo precisam abandonar o modelo

positivista, pois educam o aluno para lidar com a morte do ponto essencialmente
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técnico e esquecem que o ser humano é constituido de emocdes, crencas e valores.
Continuar negando-a na graduacgao contribui para o despreparo dos profissionais e para
o cuidado inadequado. Ha que se evoluir e humanizar a assisténcia de enfermagem a
ponto de realizar um cuidado integral, que atenda as demandas dos seres humanos e
o compreendam dentro de um sistema complexo.

Quintana e colaboradores (2008) sugerem espacos de discusséo para pequenos
grupos como uma forma de favorecer a reflexdo e a abertura de canais de comunicacao
sobre a morte. A abertura destes espacos para a expressao de duvidas, da dor e do
sofrimento é primordial para o amadurecimento dos futuros profissionais. Precisa-se de
um curriculo que inclua a tanatologia, area de investigacao cientifica que tem como
objetivo analisar a morte e o morrer da espécie humana, em diferentes momentos e
nao apenas em uma ou outra disciplina, ou seja, a tanatologia deve ser estudada dentro
de uma perspectiva multidisciplinar (AZEREDO; ROCHA; CARVALHO, 2011).

Ao pensar em mudangas curriculares acredita-se que, primeiramente, deve-se
refletir nas habilidades e competéncias dos docentes. Sdo necessarias pesquisas junto
aos docentes a fim de esclarecer estas questdes, assim como reconhecer e trabalhar
a partir de suas necessidades. Sem isso ndo se pode realizar mudancgas profundas no
processo de ensino-aprendizagem sobre a problematica aqui discutida (DOS SANTOS,
HORMANEZ, 2013).

Outro aspecto a ser destacado € a necessidade das organizacdes oferecerem
auxilio aqueles que convivem com a morte nas praticas laborais, pensamento este
também de Cavedon (2011) visto que os profissionais podem apresentar distirbios

psicoemocionais em decorréncia de suas atividades profissionais.

2.3 APONNTANDO ASPECTOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DIANTE DE
SITUACOES DE MORTE E MORRER

Para a sociedade, a morte € vista como um acontecimento misterioso e muitas
vezes gera medo e terror. Nesse contexto, os profissionais de saude, dentre eles, os
da enfermagem buscam afastar-se da morte, geralmente negando-a (DOS SANTOS,
HORMANEZ, 2013).

Sabe-se que os profissionais de enfermagem assistem o0s pacientes na
totalidade do tempo de internacdo e sdo os profissionais que mais tém contato e
desenvolvem vinculos com os pacientes e familiares. Sendo assim, era de se esperar

gue tivessem mais habilidade para o lidar com situacées de morte e morrer.
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No entanto, n&o raro os profissionais encaram a morte com desapontamento,
sentindo-se frustrados diante da perda de um paciente, uma vez que, geralmente, a
saude e a vida séo visadas nos cuidados de enfermagem. Assim como o processo de
morte/morrer tem significados diferentes para os pacientes e seus familiares, tem
também para os profissionais cuidadores. O significado da morte adquire um sentido
pessoal para os trabalhadores e evoca sentimentos e reacdes distintas a partir do
contexto em que se insere, o que pode gerar sofrimento (PRADO, 2013). Os
profissionais apresentam dificuldades diversas para lidar com estas situacfes, o que
merece atencéo e estudos, de modo a causar impactos positivos na assisténcia de
enfermagem aos pacientes e familiares e na saude do trabalhador.

Corrobora-se com Hass e Leite (2013) quando afirmam que é necessario
trabalhar os sentimentos dos envolvidos a fim de minimizar o sofrimento. As autoras
ainda apontam que as instituicbes formadoras nao conseguem preparar
adequadamente os profissionais para enfrentar o processo de morrer e morte (HAAS,
LEITE, 2013). Ainda sobre a formacdo dos profissionais de saude, Oliveira e
colaboradores (2011) pontuam que ela ainda € direcionada para a promocao,
recuperacao e preservacao da vida, de modo que os deixa despreparados para o lidar
com situagdes de morte e morrer (OLIVEIRA et al., 2011).

Um aspecto relevante dos cursos de graduacdo na area da saude, o que inclui
a enfermagem, é que logo no primeiro ano os estudantes deparam-se com 0 COrpo sem
vida nas aulas de anatomia e comecam a lidar com o tema morte por meio da negacao,
da despersonalizacdo do ser humano, ao estudar em cadaver e pecas anatdmicas sem
receber qualquer orientacéo e apoio (DOS SANTOS, HORMANEZ, 2013). Este modelo
de curriculo, despojado de aprofundamentos sdcio- filosoficos, pode contribuir para
visfes inconsistentes e desumanas sobre a pratica profissional e o sentido da vida e da
morte.

Cada vez mais nos cursos da saude, em especial da enfermagem, a visdo dos
pacientes nas diferentes dimensdes tem sido buscada. Mas nota-se que os curriculos
ainda permanecem fragmentados, com enfoque no modelo biomédico e tecnicismo, o
gue nao tem permitido uma atencéo integral aos pacientes e familiares (OLIVEIRA et
al., 2011).

O docente, ao se sentir inseguro na abordagem de situacdes de morte e morrer,
tenta se proteger, reprimindo as emocgfes suscitadas e trata estas situagbes com

impessoalidade, investindo mais nos procedimentos técnicos ligados ao preparo de
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corpo e as “burocracias” envolvidas neste processo e acaba por ndo propiciar aos
alunos oportunidades para reflexao sobre a morte (DOS SANTOS, HORMANEZ, 2013).
Num contexto de mudancas na forma de pensar e agir diante da terminalidade
e da morte, surge um novo conceito de cuidados, denominado de “Cuidados Paliativos”
(CP), em que os profissionais devem ajudar a suprir as necessidades fisicas, mentais,
sociais e emocionais dos pacientes que apresentam doencgas cronicas ou que néo
tenham possibilidade de cura, assim como dos seus familiares. Os cuidados paliativos
representam uma quebra de paradigma dentro da saude, uma vez que entendem a
morte como parte da vida e buscam proporcionar conforto através do controle de
sintomas apresentados pelo paciente (OLIVEIRA et al., 2011; WHO,2012).
Acredita-se que a exposicao frequente dos enfermeiros a situacfes de morte e
morrer pode afetar a salde mental e fisica destes profissionais e que as escolas
formadoras e as organizagBes trabalhistas devem oferecer subsidios para o
desenvolvimento de habilidades e atitudes para uma melhor pratica profissional.
Diante disso, percebe-se a necessidade de investigacdes acerca desta tematica,
sobretudo quanto ao gerenciamento dos cuidados de enfermagem diante da morte e
morrer, pois se acredita que o gerenciamento € o fio condutor dos cuidados de
enfermagem e que mudancas significativas nas concepcdes e préaticas de cuidado
ocorrem a partir da vontade e do pensamento dos gestores do servigo de enfermagem.



Capitulo III

Aquarela (Togquinho)

Numa folha qualguer eu desenho wm sol amarelo

E com clineo ou sels retas € facil fazer wm castelo

Corro o Lapls eme torno da wadio ¢ wme dow uma Lluva

E se faco chover, com dols riscos tenho um guarda-chuva

Se um plnguinho de tinta cal nuwm pedacinho azul do papel
num tnstante bmagine uma Linda gaivota a voar no céu
VaL voando, contornando a Liiensa cunrva Novte e Sul

Vou com ela \/Lajawdo Havat, Pequim ou Istambul
Plnto um barco a vela branco navegando,
¢ tanto céu e Ay bego azul

Entre as nuvens vem surgindo wm Lindo avifio rosa e grena
Tudo em Volta colorindo, com suas luzes a piscar

Basta imaginar e ele esta parvtindo, sereno e Linolo

e st a gente quiser ele vat pousar

Nuwma folha qualquer ew desenho um navio de partida
com alguns bons amligos bebendo oe bem com a vida

De uma América a outra consloo passar num segundo
Glro wm stimples compasso e num clreulo ew fago o mundo

Um menino caminha e caminhando chega no muro
e all Logo emn fremte a esperar pela gente o futuro estd
E o futuro € wma astronave que tentamos pilotar

Noo tem tempo nem pledade nem tem hora de chegar
Sewn pedir licenga muda wossa vida,
depols convida a rir ou chorar

Nessa estrada wiio wos cabe conhecer ou ver o que vird

O flm dela ninguém sabe bem ao cevto onde val oar

vamos toolos numa Linda passareln de wumn agquarela gque wum din enfim
Descolorira

Numa folha qualguer eu desenho wm sol amarelo (que descolorivd)
e com clneo ou sels vetas € facil fazer wm castelo (que descolorira)
Glro wm stmples compasso e num clreulo ew fago o munolo (e descolorird)

34
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CAPITULO 1l
REFERENCIAL TEORICO-FILOSOFICO - PENSAMENTO COMPLEXO

O presente capitulo apresenta o referencial tedrico- filosofico utilizado, o
Pensamento Complexo na perspectiva de Edgar Morin, trazendo a interface do PC
com o gerenciamento do cuidado de enfermagem. Os principios e conceitos
apresentados foram utilizados na andlise e interpretacdo dos dados deste estudo,
buscando a compreensao da complexidade envolvida no gerenciamento do cuidado
de enfermagem diante de situacdes de morte e morrer.

Considerando a complexidade presente neste estudo e a necessidade de
relacionar o todo e as partes envolvidos nesse processo, e vice-versa, seja no que
concerne ao ser humano como ser complexo e em processo de finitude, faz-se
necessaria a utilizacéo de referenciais tedrico e metodologico dinamicos e flexiveis, que
sejam capazes de atender os objetivos propostos.

Por isso, adota-se, neste estudo, o paradigma da complexidade, na perspectiva
de Edgar Morin, auxiliado por outros autores que discutem a complexidade, com a
intencao de apreender e discutir a complexidade que envolve o objeto e os participantes
deste estudo, pela demanda do enfermeiro em encarar a diversidade de situacdes no
cotidiano gerencial, para integrar, aglutinar e articular as acdes da equipe de
enfermagem. Conforme destaca Morin (2013), a adoc¢éo do PC visa atingir uma camada
mais profunda da realidade, na busca do carater multidimensional de toda a realidade
gue permeia o fendbmeno estudado.

O termo complexidade vem do latim- complexus, significando aquilo que € tecido
junto, ou do que se compde de elementos diversos e heterogéneos tecidos em conjunto
(MORIN, 2008). A complexidade permeia o todo e as partes que o compde e € neste
sentido que é compreendida como um pensamento gue ndo separa, mas une e busca
as relacdes interdependentes de todos os aspectos da vida, ela coloca o paradoxo do
uno no multiplo. Destaca-se que essa forma de pensar ndo é algo novo, ficou encoberta
no campo do conhecimento cientifico por conta do paradigma do positivismo e o retorno
ao pensamento complexo se fortaleceu pela fisica quantica.

A ciéncia e com ela a humanidade, insistem em negar a complexidade ao passo
gue buscam a explicacédo da realidade a partir da simplificacéo/reducao, ignorando o
contexto, dissociando a parte do todo, e vice-versa, fragmentando o saber (SILVA,

2012). O paradigma da simplificagdo “separa o objeto do seu meio, separa o fisico do
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biolégico, separa o biolégico do humano, separa as categorias, as disciplinas, reduz o
complexo ao simples, unifica o diverso [...]" (MORIN, 2003, p. 31).

Por outro lado, Morin (2010a) defende que os proprios problemas s6 podem ser
pensados corretamente em seus contextos, bem como os proprios contextos em que
tais problemas estéo inseridos devem ser posicionados cada vez mais em um conjunto
globalizante, planetario. O PC € um pensamento que se esforca para fazer as ligacdes
e religacdes das dimensdes de um fenbmeno, buscando contextualiza-lo, situar o
conhecimento e uma informacdo em seu contexto a fim de que eles adquiram sentido.

O PC busca a articulagéo entre os dominios disciplinares, e posiciona-se contra
a superespecializagdo, jA& que compartimentaliza e impede contextualizacdo e a
visualizacdo do global como essencial. Para Morin (2008), a partir de um certo nivel de
especializacdo a compartimentalizacdo impede de contextualizar e globalizar. Dessa
forma, a superespecializacdo contribui para o desenvolvimento de um conhecimento
mutilado (MORIN, 2010b). Morin (2008; 2010a) enumera caminhos que possibilitam
pensar e compreender a complexidade, contemplados em principios que, em conjunto
se inter-relacionam, desvelam a esséncia do pensamento complexo. Ja Mariotti (2010,
p. 93) denomina esses principios de “operadores cognitivos ou conceituais do

pensamento complexo”. Segue um breve apontamento dos principios do PC:

Principio dialégico- associa dois termos ao mesmo tempo complementares e
antagbnicos. Sobre o principio dialdgico esta a interacdo de fenbmenos ou forcas
contrarias/divergentes que culminam em crescimento/desenvolvimento e/ou
organizagdo para manutencdo de sistemas. Desse modo, a dialégica transcende a
ambivaléncia e contradicdo ao contemplar a interacdo entre ordem e desordem para a
organizacdo de um sistema. Este principio transcende a ambivaléncia e a contradi¢éo
ao abordar a interacdo entre ordem/ desordem/interagéo/organizagéao.

Principio da recursdo organizacional (recursividade)- um processo recursivo é um
processo onde os produtos e os efeitos sdo ao mesmo tempo causas e produtores do
que produz. Este principio ultrapassa a nogéo de regulagdo com as de producao e auto-
organizacdo. Por exemplo: os individuos produzem a sociedade, que produz o0s
individuos.

Principio holograméatico- representado pelo holograma fisico, onde o menor ponto da
imagem do holograma contém a quase totalidade da informagé&o do objeto selecionado,

configurando-se numa representacado onde néo so6 o todo esta na parte, mas também
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as partes estao contidas no todo. No entanto, isso ndo significa que a parte seja um
reflexo exato do todo, haja vista, que cada parte cultiva sua singularidade, mas de
algum modo contém o todo. Nessa légica recursiva, o conhecimento adquirido das
partes volta-se sobre o todo, partindo do conhecimento das partes pelo todo e do todo
pelas partes, num mesmo movimento produtor de conhecimentos. Isso implica ndo
mais aceitar um sistema complexo segundo o0 pensamento linear e
simplista/reducionista (que quer compreender o todo partindo somente das partes) ou
do “holismo”, que ndo é menos simplificador ao negligenciar as partes para
compreender o todo (MORIN, 2008Db).

Principio sistémico ou organizacional- liga o conhecimento das partes o
conhecimento do todo. E oposto a ideia reducionista de que o todo é mais do que a
soma das partes. A ideia sistémica sugere que o todo é mais do que a soma das partes
em virtude das qualidades emergentes das partes que retroagem sobre as mesmas
estimulando as suas potencialidades e o todo é igualmente, menos que a soma das
partes, cujas qualidades sao inibidas pela organizacdo do conjunto.

Principio da retroatividade- rompe com o principio da causalidade linear, a medida
gue a causa age sobre o efeito e o efeito age sobre a causa; permite 0 conhecimento
dos processos auto-reguladores.

Principio da autonomia-dependéncia (auto-organiza¢cao)- permite aos sistemas
Vivos a auto-organizacao de suas partes para o equilibrio e manutencéo do todo. Os
seres vivos sdo seres auto-organizadores que ndo param de se auto-produzir
dependendo, portanto, de energia para manter sua autonomia, sendo considerados
como autoecorganizadores.

Principio da reintroducdo do conhecimento em todo conhecimento- todo
conhecimento € uma reconstrucao/traducdo feita por uma mente/cérebro, em uma
cultura e época determinadas (MORIN, 2010a).

Os cuidados de enfermagem encontram-se inseridos em contextos complexos
0s quais exigem do enfermeiro a realizacdo de conexdes, inter-retroacdes para novas
possibilidades de atuacdo. Assim, h& que se reconhecer e valorizar a complexidade em
todos o0s cenarios em que se processam as interacdes humanas, ndo sendo diferente
nas atitudes de cuidado da enfermagem e acdes de saude.

O PC vai de encontro ao paradigma da simplificacdo. Este guiou a ciéncia

classica e ainda é a corrente de pensamento evidenciada no modelo biomédico. A
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enfermagem tem demonstrado reconhecer as limitacdes deste modelo, mas apresenta
dificuldades em supera-lo. Esta superacgéo é essencial para um cuidar complexo.
Conforme Mariotti (2010, p.45) “o mundo real e a vida real sdo complexos, e
como tal incluem o erro, a incerteza e a ilusdo”. Ele ainda destaca que a “gestéao da
complexidade é a aplicacdo do pensamento complexo e suas ferramentas conceituais

e operacionais as diversas modalidades de gestdo”. Em vista disso, o autor sugere
aprender a pensar dialogicamente a ordem/desordem/interacdo/organizacdo dos
fendmenos, sendo este o passo inicial e fundamental para se pensar na complexidade
dos objetos, fatos e acontecimentos. Cabe ressaltar que estes elementos encontram-
se interconectados e interdependentes e, portanto, ndo podem ser vistos e analisados
separadamente (MARIOTTI, 2010).

O PC se apresenta como possibilidade de o enfermeiro pensar, planejar,
organizar, implementar, avaliar e analisar suas atividades no que concerne ao
gerenciamento do cuidado de enfermagem tendo como base um pensamento nao
reducionista, considerando que estes cuidados encontram-se inseridos em contextos
complexos os quais exigem do enfermeiro a realizagcdo de conexdes para novas
possibilidades de atuacdo buscando melhorias na qualidade do gerenciamento do
cuidado de enfermagem.

Considerando isso, buscar-se-4 ao longo desse estudo pensar o gerenciamento

do cuidado de enfermagem diante do processo de morte/morrer a luz do PC.



Capitulo IV

Basta (Ulara Lelgo)

Euw sentl que segulr ern s trafegar no awor de alguém
A0 pensar que fazer eva mats

Me pemer Pro amor de uma sb vez

Mesmo sendo um olhar destgual
Sempre Vi que o temapo ertt o tal
Me perdi dentro da sua Let

New Vv o amor que sonhel

BaStA com a poaz do verfio que e deu
Chega de cals, de porfio ¢ portais

Por ter melo, por ser chllo ew mee entrego

Basta com a dov que o lnverno e deu
Chegn de chis, de perdio e jornals

Pov ser melo, pov ter chiio ew me encervo

Sel que pensel quando La mudar
Parecla demals, meu bem

Tanto faz, a wedioa eva o mal

O solugo da vez eva voce

Apontar wmew defelto wiio faz esse jelto tennz me delxar

COYromper Mmeu nstinto nio traz a distincela da PAZ que achel
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CAPITULO IV
REFERENCIAL METODOLOGICO- GROUNDED THEORY- TEORIA
FUNDAMENTADA NOS DADOS

Apresenta-se neste capitulo o referencial metodoldgico utilizado (Teoria
Fundamentada nos Dados), revelando o tipo de abordagem metodoldgica (Qualitativa)
e apresentando o modelo quadripolar que guia a coeréncia epistemoldgica do estudo.
Também, neste capitulo, sdo apresentados o cenario do estudo, a caracterizacdo dos
participantes, as etapas da coleta de dados, o processo de codificacdo destes e, por

fim, faz consideracdes sobre os aspectos éticos envolvidos neste estudo.

4.1 IDENTIFICANDO O TIPO DE ESTUDO

O método que norteia a execucédo do trabalho de investigacéo é estruturado de
acordo com a Grounded Theory (GT) ou Teoria Fundamentada nos Dados (TFD), como
foi traduzida para o portugués. Trata-se de um tipo de pesquisa interpretativa situada
como uma variante dentro do interacionismo simbodlico e processa-se como uma
metodologia de investigacdo qualitativa usada no desenvolvimento de uma teoria
fundada em dados sistematicamente coletados e analisados (STRAUSS e CORBIN,
2008).

Trata-se de uma abordagem qualitativa proposta pelos sociélogos Barney
Glaser e Anselm Strauss no inicio da década de 60, socidlogos que desfrutavam de
conhecimentos inerentes a tradicdo em pesquisa na Universidade de Chicago e
influéncia do Interacionismo Simbdlico. Assim, originou-se a TFD, que foi inicialmente
apresentada por Glaser e Strauss em 1967 (STRAUSS e CORBIN, 2008).

A TFD como referencial interpretativo e sistematico busca a esséncia dos
fendbmenos vividos a partir da analise das perspectivas das pessoas envolvidas nos
processos, de modo a gerar uma teoria explicativa da experiéncia ou do fenémeno. A
teoria evolui durante a pesquisa real e o faz devido a continua interacdo entre analise
e coleta de dados, em um constante movimento de ir e vir aos dados, da coleta para a
analise e vice-versa, acrescentando novas perspectivas ao entendimento dos
fendmenos estudados. De modo que nesta metodologia a teoria é desenvolvida a partir
da analise continua dos dados coletados que por sua vez, direcionara a continuidade
da coleta de dados (STRAUSS e CORBIN, 2008).

Cabe destacar que, na TFD, os dados sédo a base da analise e 0s mesmos

podem ser originados de entrevistas, observacfes, documentos, publica¢cées ou da
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combinacdo de técnicas e que a analise ocorre concomitantemente a coleta, pelo
método comparativo constante (STRAUSS e CORBIN, 2008; TAROZZI, 2011).

Portanto, diversos procedimentos fazem parte desta metodologia, de modo a dar
subsidios para uma boa analise dos dados e construcao/reformulacéo de teorias a partir
dos dados obtidos nas falas dos participantes, o que mostra os significados atribuidos
por estes aos fendmenos estudados. O pesquisador deve obedecer rigorosamente aos
passos da coleta e analise de dados, deve deixar os participantes da pesquisa a
vontade, buscando sempre o equilibrio com a sensibilidade teérica, de modo a obter
informacgdes relevantes para a pesquisa e habilidade para detectar os significados
presentes nos dados (STRAUSS e CORBIN, 2008; TAROZZI, 2011).

Este rigor visa identificar, desenvolver e relacionar os conceitos oriundos da
coleta de dados de forma que eles tenham relevancia teérica durante os procedimentos
de codificacdo e formacdo de categorias, até culminar com a categoria central e
construcéo de uma teoria sobre o fendmeno pesquisado (STRAUSS e CORBIN, 2008;
TAROZZI, 2011).

A fim de representar o método desta abordagem, optou-se por reunir as etapas
apresentadas por Stern (1980), Glaser e Anselm (1967), Strauss e Corbin (2008) e as
apresentar a seguir: coleta dos dados empiricos, os procedimentos de codificacéo ou
analise dos dados; codificacdo aberta, codificacado axial (formacao e desenvolvimento
do conceito); codificacdo seletiva (modificacdo e integracdo do conceito) e delimitacéo
da teoria.

Coleta dos dados empiricos

A entrevista e observacdes sao algumas opcdes de coleta de dados qualitativos,
sendo que a entrevista permite flexibilidade para questionar os participantes visando a
compreensao da realidade investigada. Além disso, pode-se avaliar as respostas
juntamente com a observagao do comportamento nao-verbal do participante.

A relevancia da amostra consiste no valor que os dados trazem em si mesmo.
Cabe destacar aqui que a coleta é efetuada até acontecer a saturacao tedrica, ou seja,
gquando nenhum dado novo ou relevante que emergir tem relacdo com o
desenvolvimento das categorias e quando estas ja estdo saturadas em relacdo ao
fendmeno estudado (GLASER ; ANSELM, 1967).

Defende-se a TFD como um referencial metodolégico na realizacdo de
pesquisas em quaisquer ambitos, em especial o da Enfermagem, tendo em vista que

se trata de abordagem interpretativa e sistematica que possibilita a construcado de
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conhecimento de realidades pouco exploradas, favorecendo novo olhar sobre a
realidade. Isto, por sua vez, pode gerar acdes e aperfeicoar os conhecimentos da
Enfermagem e constitui-se um meio de gerar teorias a partir da sua pratica.

Também para a préatica metodologica, De Bruyne, Herman e Schoutheete (1991)
conceberam um espacgo quadripolar desenhado em um determinado campo de
conhecimento. Esta delimitagdo guia a coeréncia cientifica/epistemoldgica do estudo,
pois uma pesquisa deve estar alicercada e fortalecida por determinados fluxos e
exigéncias de modo a garantir uma coeréncia interna que permita a articulacdo das
multiplas instdncias para o conhecimento. A interacdo entre os polos leva a um
determinado potencial de produtividade cientifica (BRUYNE, HERMAN,
SCHOUTHEETE, 1991). Estes autores distinguiram quatro polos metodoldgicos no
campo da pratica cientifica, a saber: o epistemoldgico, o tedrico, 0 morfolégico e o
técnico (BRUYNE, HERMAN, SCHOUTHEETE, 1991).

Para delimitar as bases que asseguram o rigor cientifico metodoldgico desta
pesquisa, além da TFD, apresenta-se nesse momento o espaco quadripolar:

- Epistemoldgico- segundo os autores, 0 primeiro e decisivo polo em toda a dinamica
de pesquisa € o epistemologico que exerce uma funcdo de vigilancia critica (DE
BRUYNE; HERMAN & SCHOUTHEETE, 1991). E a garantia da objetivacao, isto &, da
producdo do objeto cientifico; explicita as regras da transformac¢do do pensamento
cientifico. Consiste no posicionamento em que repousa a esséncia do conhecimento
gue € o eixo norteador da pesquisa. Como ja abordado, utilizaremos o paradigma da
complexidade e este representa o polo epistemolégico;

- Teorico- guia a elaboragéo das hipoteses e a construgdo dos conceitos. E o lugar da
formulacdo sistematica dos objetos cientificos, propde regras de interpretacdo dos
fatos, de especificacdo e de definicAo das solugdes provisoriamente dadas as
probleméticas do estudo. Este polo determina o movimento da conceitualizacéo (DE
BRUYNE; HERMAN & SCHOUTHEETE, 1991). Em linhas gerais, se configura como
o modo de olhar para o fendmeno investigado, sendo aqui representado pelo
pensamento complexo na perspectiva de Edgar Morin. Tal escolha se deu a partir da
compreensdo do processo de morte/ morrer com enfoque mdltiplas dimensdes
humanas e dos fendmenos envolvidos;

- Morfologico- € a instancia do enunciado das regras de estruturacdo, de formacao,
objetivacdo do objeto cientifico, impondo-lhe certa forma (estrutura), certa ordem entre
os seus elementos (DE BRUYNE; HERMAN & SCHOUTHEETE, 1991). A forma da
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consisténcia a teoria na prética; suscita diversas modalidades de estruturacdo e
analise. Neste estudo a TFD representa o polo morfol6gico;

- Técnico- controla a coleta dos dados e a transformacéo destes em dados pertinentes
a problematica a partir do confronto com a teoria que foi suscitada (DE BRUYNE;
HERMAN & SCHOUTHEETE, 1991). O polo técnico mostra como a teoria sera
construida na pratica e abarca os instrumentos/ferramentas utilizados para a coleta de
dados. Considerando que o método utilizado (TFD) necessita de flexibilidade para
direcionar essa etapa da pesquisa, serdo utilizados entrevistas semiestruturadas e

memorandos.

4.2 REVELANDO O CENARIO DO ESTUDO

O cenario desta investigacao foi um hospital publico da Zona da Mata Mineira. A
referida instituicdo realiza atendimento ambulatorial, de internacdo e cirurgia em
diversas especialidades, reabilitacdo fisica, gestantes, recém nascidos, criancas e
adultos, sendo um hospital de referéncia na macrorregido. A instituicdo desenvolve
atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, sendo campo pratico de atividades de
pratica e estagio de diversas graduacdes e possui residéncia médica.

Ele foi inaugurado em 1948 como Sanatério para tratamento de tuberculose e,
em 1978 foi transferido para a Fundac&o Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG). Em 1983 tornou-se hospital geral e, no come¢o da década de 90,
transformou-se em hospital regional (FUNDACAO HOSPITALAR DE MINAS GERAIS,
2013).

O numero de atendimentos na unidade cresceu consideravelmente nos ultimos
anos. Em 2013, a média mensal de consultas médicas de urgéncia foi de 3.161 e 2.334
eletivas, 468 internacdes. De janeiro a agosto de 2013 foram 25.340 consultas de
urgéncia, 19.003 consultas eletivas, 605 partos, 1.771 cirurgias e 3.802 internagdes
(FUNDAQAO HOSPITALAR DE MINAS GERAIS, 2013).

Atualmente o hospital tem capacidade instalada de 184 leitos, incluindo leitos de
terapia intensiva neonatal, pediatrica e de adultos. Tem cerca de 1.000 funcionarios,
entre profissionais de nivel superior, técnico e administrativo, sendo um dos maiores

hospitais publicos da regido da Zona da Mata, atendendo a macrorregido sudeste.


http://www.fhemig.mg.gov.br/pt/servicos/atendimento-ambulatorial-a-pacientes-com-aidshiv
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4.3 CARACTERIZANDO OS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes da pesquisa foram definidos tendo como base o recurso de
amostragem tedrica, onde a coleta de dados € direcionada por conceitos derivados da
teoria evolutiva, buscando fazer comparacdes, procurando fatos, locais e pessoas que
ampliem as oportunidades de identificar variagbes entre conceitos e tornar as
categorias densas a partir de suas proporiedades e dimensdes (STRAUSS; CORBIN,
2008).

O primeiro grupo amostral, escolhido de antemao, foi composto de enfermeiros
assistenciais que atuam na instituicdo nos setores de internagdo médica- cirargica de
adultos (“enfermarias”) considerando que esta tematica tem sido insuficientemente
discutida nestes locais, tendo como critério de elegibilidade profissionais que atuassem
no hospital onde foi realizada a pesquisa, independente de género e que aceitassem
participar como voluntério ndo remunerado. Foram adotados os seguintes critérios de
exclusdo: enfermeiros que estivessem afastados do servico por quaisquer motivos,
pessoas que se recusassem a participar ou assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e que solicitassem desligamento da pesquisa apds
a assinatura do TCLE. Assim sendo, o primeiro grupo amostral foi composto por dezoito
enfermeiros.

Compreendeu-se ao coletar e analisar os dados coletados provenientes desse
grupo que o gerenciamento do cuidado de enfermagem aos pacientes e familiares
diante do processo de morte/morrer € permeado por inter (acfes) com outros
profissionais de saude, especialmente com os técnicos de enfermagem. Os enfermeiros
relacionaram muito do seu fazer a partir das inter-relagbes com os técnicos de
enfermagem. Diante disso, foram realizadas entrevistas com o0s técnicos de
enfermagem buscando melhor compreenséo do objeto do estudo. Compuseram este
segundo grupo amostral doze técnicos de enfermagem.

As falas dos enfermeiros e técnicos de enfermagem demonstraram inter-retro-
acOes com psicélogos, assistentes sociais e médicos diante do cuidado aos pacientes
e seus familiares diante do processo de morte/morrer, de modo que o terceiro grupo
amostral foi constituido por trés psicologos, o quarto por trés assistentes sociais e 0
quinto grupo compreende cinco medicos, perfazendo um total de 41 participantes neste
estudo. Cabe ressaltar que foram utilizados em todos os grupos amostrais 0s mesmos

critérios de inclusdo e excluséo.
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No decurso da pesquisa foram reestruturados 0s grupos amostrais, conforme as
especificidades apresentadas pelo método e que na TFD, o que ha de mais significativo
na amostra é a representatividade dos participantes e a qualidade das informacdes
coletadas em seus depoimentos, e ndo a quantidade de participantes, uma vez que 0
gue se busca é densidade tedrica (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Os participantes receberam todas as informacbes sobre a pesquisa,
especialmente quanto aos objetivos e procedimentos e tiveram ampla liberdade em
aceitar ou recusar o convite.

A realizacdo das entrevistas foi encerrada a partir da saturacao tedrica, que &
possibilitada pelo processo continuo e simultaneo de coleta e analise dos dados. A
saturacao tedrica indica que o processo de andlise foi concluido, quer seja para aquela
categoria especifica que esta em foco ou mesmo para o término do estudo. A saturacéo
tedrica € constatada quando novas ideias ndo aparecem nas interpretacdes dos dados
e a recorréncia dos conceitos possibilita atingir densidade analitica (STRAUSS,;
CORBIN, 2008).

A fim de facilitar a apresentacéo dos participantes deste estudo, optou-se por
utlizar os quadros que seguem.

QUADRO 1. Caracterizacéo dos participantes que compdem o 1° grupo amostral

- Enfermeiros assistenciais.

Género 16 mulheres e 02 homens

Idade Média de 40,94 anos (considerando que 01
participante ndo informou idade)

Situacéo Conjugal 09 casados, 06 solteiros, 03 divorciados
Presenca de filhos 11 tém filhos
Maior Titulacdo Todos o0s participantes tém especializagdo, 01

participante tem Mestrado em Enfermagem e outro
cursa Mestrado em Enfermagem

Especializacbes UTI Adulto — 03 participantes

UTI Adulto e Neonatal- 05 participantes
UTI Neonatal- 01 participante

UTI Pediatrica e Neonatal- 01 participante
Cardiologia- 01 participante

Saude da Familia- 04 participantes
Urgéncia e Emergéncia- 02 participantes
Gestéo Hospitalar- 01 participante
Vigilancia Epidemiolégica- Olparticipante
Acupuntura- 01 participante
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Ciéncias da Saude- 01 participante
Enfermagem do Trabalho- 01 participante
Saude Coletiva — 01 participante

Métodos Dialitos e Transplante- 01 participante

Tempo de
Enfermagem)

formacdo (graduacdo em

Média de 16,66 anos

Numero de vinculos empregaticos

11 participantes tém 01 vinculo e 7 tém 02

Tempo de atuacédo na area hospitalar

Média de 14,33 anos

Tempo de atuagdo no cenario da pesquisa

Média de 10,86 anos

Escala de trabalho

17 plantonistas e 01 diarista

Fonte: Elaboracdo da autora

QUADRO 2. Caracterizacéo dos participantes que compdem o 2° grupo amostral

— Técnicos de Enfermagem.

Género

06 homens e 06 mulheres

Idade

Média de 38,5 anos

Situacéo Conjugal

04 casados, 06 solteiros, 01 com unido consensual e
01 viavo

Presenca de filhos

05 tém filhos

Maior Titulacdo

05 técnicos de Enfermagem, 02 graduados em
Enfermagem, 03 cursando graduagdo em
Enfermagem, 01 graduado em outra area, 01
especialista em outra area

Tempo de de

Enfermagem)

formagcao (técnico

Média de 12,18 anos,
participante ndo informou

considerando que 01

Numero de vinculos empregaticos

07 participantes tém 01 vinculo, 03 tém 02 e 02 tém
03 vinculos

Tempo de atuagdo na area hospitalar

Média de 10,87 anos

Tempo de atuacdo no cenario da pesquisa

Média de 4,75 anos

Escala de trabalho

Todos plantonistas

Fonte: Elaboragdo da autora
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QUADRO 3. Caracterizacédo dos participantes que compdem o 3° grupo amostral

— Psicélogos.
Género 01 homem e 02 mulheres
Idade Média de 42 anos

Situacéo Conjugal

02 casados e 01 com unido consensual

Presenca de filhos

01 tem filhos

Maior Titulacdo

02 com mestrado e 01 com especializacédo

Tempo de formacao

Média de 14,33 anos

Numero de vinculos empregaticos

02 participantes tém 01 vinculo e 01 participante tem
02

Tempo de atuacdo na area hospitalar

Média de 11,33 anos

Tempo de atuacdo no cenario da pesquisa

Média de 9,66 anos

Escala de trabalho

Todos diaristas

Fonte: Elaboracdo da autora

QUADRO 4. Caracterizacao dos participantes que compdem o 4° grupo amostral

— Assistentes Sociais.

Género

03 mulheres

ldade

Média de 37 anos

Situacéo Conjugal

02 casados e 01 solteiro

Presenca de filhos

01 tem filhos

Maior Titulagdo

02 com especializacdo e 01 com graduacao

Tempo de formacgéo

Média de 9,33 anos

Numero de vinculos empregaticos

Todos participantes tém 01 vinculo

Tempo de atuagdo na area hospitalar

Média de 3,41 anos

Tempo de atuacdo no cenario da pesquisa

Média de 2,75 anos

Escala de trabalho

Todos diaristas

Fonte: Elaboracdo da autora
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QUADRO 5. Caracterizacédo dos participantes que compdem o 5° grupo amostral
— Médicos Assistentes.

Género 04 mulheres e 01 homem

Idade Média de 46 anos

Situacéo Conjugal 04 casados e 01 solteiro

Presenca de filhos 04 tém filhos

Maior Titulagcao Todos com especializacédo

Tempo de formagéo Média de 21,6 anos

Numero de vinculos empregaticos 2 tém 2 vinculos, 02 tém 3 vinculos e 01 tem 04
vinculos. Além disso, todos atendem em consultério
particular

Tempo de atuacdo na area hospitalar Média de 21,6 anos

Tempo de atuacdo no cenario da pesquisa | Média de 13,2 anos

Escala de trabalho Todos diaristas

Fonte: Elaboracdo da autora

4.4 APRESENTANDO AS ETAPAS DA COLETA DE DADOS

O projeto de pesquisa foi encaminhado para o nucleo de ensino e pesquisa da
instituicdio e posteriormente foi encaminhado & Comiss&do de Etica da Instituicéo para
aprovacao e autorizacao da pesquisa. Apos analise e aprovac¢ao, foram encaminhadas
cartas a direcao do Hospital e ao Departamento de Enfermagem a fim de esclarecer os
objetivos do estudo e o método a ser utilizado na pesquisa, bem como solicitar apoio
institucional por meio da autorizacéo para a realizacdo da mesma.

A seguir a anuéncia da instituicdo (ANEXO), o projeto foi cadastrado na
Plataforma Brasil para aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa. Com
a aprovacao deste, foi realizada uma apresentacao da pesquisa aos enfermeiros da
instituicdo. A partir de entdo os profissionais que se interessaram e dispuseram a
participar da pesquisa mediante a assinatura do TCLE agendaram a entrevista
semiestruturada para a coleta dos dados.

Alguns participantes ficaram receosos de participar da pesquisa ao saberem que

envolvia o processo de morte/morrer, mas aceitaram participar da pesquisa apos
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receberem esclarecimentos acerca da mesma. O agendamento do encontro se deu a
partir da disponibilidade de cada participante e as entrevistas ocorreram em local
reservado dentro do proprio cenario de estudo, utilizando-se a gravacédo de voz por
dispositivo de MPEG Layer 4 (MP4) para que todas as falas ficassem registradas como
se deram no original e assim, facilitassem a transcricao.

A técnica de entrevista semiestruturada foi escolhida por constituir em momento
de relacéo interpessoal entre pesquisador e participantes da pesquisa, permitindo um
relacionamento mais natural do pesquisador com as questdes de estudo. As entrevistas
foram realizadas mediante roteiro de questdes norteadoras (Apéndices B, C,D, E e F),
gue eram abertas e ndo valorativas e no decurso da entrevista, novas questdes eram
suscitadas buscando aumentar a densidade da discussao dos topicos levantados.

Alguns cuidados foram tomados durante a entrevista para que o0s entrevistados
se sentissem a vontade e seguros. A pesquisadora procurou demonstrar confianca e
disposicdo, atentando para sua postura fisica, tom de voz e linguagem; o gravador
permaneceu sobre uma bancada proxima, de modo que os bracos permanecessem
soltos; a entrevistadora buscou olhar nos olhos dos entrevistados, manteve os pés em
direcao aos entrevistados demonstrando segurancga, confianca e interesse. Durante as
conversas a entrevistadora evitou 0 uso de girias e trejeitos e buscou falar a mesma
lingua do participante; e buscou interferir o minimo necessario nos discursos,
permitindo que as entrevistas fluissem sem interrupcbes. Além disso, durante as
entrevistas a pesquisadora procurou demonstrar interesse e entendimento diante das
falas, enviando sinais de empatia e estimulo aos sujeitos com gestos, acenos de
cabeca, olhares, dentre outros, buscando manter a imparcialidade diante dos relatos.

Outros instrumentos utilizados foram os memorandos (APENDICE G), que s&o
instrumentos metacognitivos utilizados para registro das reflexdes e intuicdes que
apoiam e guiam a emerséo da teoria em todas as suas fases, sendo que sdo mais uteis
guando mais refinados (TAROZZI, 2011). Estes instrumentos permitiram o registro de
informacdes relevantes sobre as percepcdes e observacdes que a pesquisadora teve
acerca da entrevista e da inter (agado) com os participantes.

Foi realizado um levantamento do perfil dos participantes antes do inicio da
pesquisa no intuito de obter uma abordagem geral sobre idade, género, tempo de
pratica profissional e formacédo académica.

ApOs as entrevistas com os enfermeiros, foram realizadas entrevistas com novos

grupos amostrais: técnicos de enfermagem, psicologos, assistentes sociais e medicos
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buscando explorar os conceitos apresentados e buscar a compreensao do fendbmeno
estudado, utilizando os mesmos critérios de rigor cientifico do primeiro grupo amostral.

Morin trata das conexdes do saber, valorizando a multidimensionalidade e
interdependéncia, mas, ao mesmo tempo, as singularidades do cuidado de cada
profissdo. Desse modo, busca-se associar 0s profissionais que interagem no cuidados
aos pacientes e familiares, evitando uma fragmentagéo do conhecimneto e buscando
uma ruptura da patologia do saber, a partir de conhecimentos contextualizados (2010a).

A TFD exige do pesquisador uma afinidade e respeito para com todos 0s
participantes da pesquisa, sendo que esta afinidade € um pré requisito para a obtencao
de dados confiaveis por oportunizar 0 acesso aos participantes da pesquisa, por
permitir uma intimidade entre os participantes e pesquisador na busca da compressao
dos conceitos e fendbmenos, de modo que os resultados alcancados sejam dados a
partir das opinides e acdes dos participantes, e ndo de suposi¢cées do pesquisador
(TAROZZI, 2011).

O trabalho de campo ocorreu no periodo de maio de 2015 a janeiro de 2016,
sendo encerradas as entrevistas diante da saturacao tedrica quando novas ideias nao
apareceram nas interpretacdes dos dados e a recorréncia dos conceitos possibilitou
atingir densidade analitica conforme delimitado por Strauss e Corbin (2008).

4.5 FAZENDO CONSIDERACOES SOBRE OS ASPECTOS ETICOS

ApoOs a anuéncia da instituicdo (ANEXO), o projeto de pesquisa foi cadastrado
na Plataforma Brasil para aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, sendo
aprovado em 29 de abril de 2015 [Certificado de Apresentacédo para Apreciacéo Etica
(CAAE) 41743414.9.0000.5238].

Foram observadas as disposi¢cdes existentes na Resolucédo n° 466, de 12 de
dezembro 2012 e respeitados individual e coletivamente as questfes relacionadas a
bioética, “tais como autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade,
dentre outros”, com vistas a garantir os deveres e direitos dos participantes da pesquisa
(BRASIL, 2013).

Os patrticipantes foram previamente informados sobre a pesquisa e seu objetivo,
sendo garantido o anonimato, privacidade e sigilo das informacdes observadas ou
reveladas de forma a resguardar e preservar os direitos e a sensibilidade. Um
pseuddnimo foi oferecido a cada um deles para garantir o anonimato. Foi esclarecido

gue a interrupcdo da participacdo poderia se dar a qualquer momento sem que
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houvesse qualquer prejuizo ou dano. Todos esses itens foram descritos de forma
simples e clara no TCLE (APENDICE A), sendo elaborado em duas vias: uma para a
participante e uma para a pesquisadora e, somente mediante a aceitacao e assinatura
deste, foi colhido e registrado seu depoimento. O TCLE foi lido em conjunto com o
participante e trouxe em seu bojo informacgdes relativas ao objetivo, justificativas e
procedimentos que seriam adotados na realizacao da pesquisa.

Também foi explicitado que se trata de uma pesquisa de risco minimo devido ser
coleta de depoimento e que se houver dano de qualquer tipo (fisico, mental, emocional
e/lou espiritual), este sera de responsabilidade da pesquisadora, que devera
encaminhar as participantes para os servigos disponiveis.

Assegurou-se aos participantes beneficios resultantes do projeto em termos de
acesso a pesquisadora e aos dados coletados, retorno social da pesquisa. Acredita-se
gue este estudo podera contribuir, ainda, para melhorias na assisténcia de enfermagem
realizada aos pacientes e familiares, além de fornecer subsidios para o ensino de
enfermagem na tematica abordada.

Os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano previsto
ou ndo no termo de consentimento e resultante de sua participacdo, além do direito a
assisténcia integral, tém direito & indenizagdo. Cabe, também, ressaltar que para o
desenvolvimento do estudo, a pesquisadora foi responsavel pela coleta e anélise dos
dados, ndo havendo qualgquer dnus financeiro para a instituicdo e para os participantes
da pesquisa, pois 0s materiais necessarios e outros custos adicionais para 0s retornos

propostos foram pagos pela autora.

4.6 COMPREENDENDO O PROCESSO DE CODIFICACAO DOS DADOS

A TFD possui rigorosas etapas de codificacdo que visam a reducdo e o
refinamento dos dados, o que é fundamental para se chegar a teoria. Tal processo
consiste na separacao, conceitualizacéo, densidade e estabelecimento de relacdes
entre os conceitos (TAROZZI, 2011).

O processo de codificacdo é dinamico e fluido, apesar do rigor necessario e
realizado por meio de técnicas e procedimentos (STRAUSS; CORBIN, 2008). E preciso
entender esta l6gica do processo analitico para que ele ndo se torne mecanizado.

De acordo com Strauss e Corbin (2008), o primeiro passo na constru¢cao da
teoria € a conceituacdo, que € a representacdo abstrata de um fato, objeto ou inter

(acdo) que um pesquisador busca identificar e compreender.
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Os dados obtidos nas entrevistas foram submetidos a andlise seguindo as
etapas de codificacdo aberta e axial. Destaca-se que a codificacao seletiva ainda seré
desenvolvida, buscando a integracao e o refinamento da teoria.

Cada etapa de codificacdo tem objetivos diferentes e utiliza procedimentos
também distintos, de modo que podemos dizer que a codificacdo aberta busca
identificar os conceitos e suas propriedades e dimensfes; a codificacdo axial busca
desenvolver sistematicamente as subcategorias e as categorias, associando categorias
ao nivel de propriedades e dimensfes e a codificacdo seletiva busca integrar as
categorias e refina-las, buscando a delimitacdo da teoria através do seu refinamento
(STRAUSS; CORBIN, 2008).

Codificacao Aberta- formacédo dos cédigos preliminares

Consiste na primeira etapa do processo de analise dos dados, realizada
manualmente, mediante leituras das entrevistas, submetendo-as a um processo
detalhado de codificacédo, linha a linha (microanélise), que permite um exame mMinNuUCiOSo
dos dados, frase por frase e, algumas vezes, palavra por palavra para gerar os cédigos
preliminares, que expressam a esséncia do discurso dos participantes da pesquisa
(STRAUSS; CORBIN, 2008).

Obtendo os dados, o pesquisador examina-os linha por linha e recorta as
unidades de analise. Assim cada unidade de analise € nomeada com uma palavra ou
sentenca exprimindo o significado desta para o investigador, de modo a facilitar o
reconhecimento da mesma. Nesta etapa optou-se por utilizar as palavras dos
participantes da pesquisa como nomeadores dos cédigos preliminares (codificacdo in
vivo) (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Cada pequeno trecho da entrevista foi examinado e questionado quanto ao que
representa, sendo que para cada fragmento da entrevista atribuem-se
palavras/expressoées, formando os codigos preliminares. Neste momento os dados sdo
codificados, comparados com outros e designados em categorias, sendo agrupados
por similaridades e diferencas conceituais em categorias. A constante comparagao de
incidentes comeca a gerar categorias. Como estratégias para construir as categorias,
sugere-se perguntas aos dados, tais como: quando ocorre, onde ocorre, porqué ocorre,
guem provoca, com quais consequéncias (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Estes autores esclarecem que “[...] enquanto propriedades sdo caracteristicas

ou atributos, gerais ou especificos, de uma categoria, dimensfes representam a
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localizagdo de uma propriedade ao longo de uma linha ou faixa” (STRAUSS; CORBIN,
2008, p. 117). O processo de delineamento de propriedades e dimensdes inicia-se na
codificacdo aberta e permite a diferenciacdo das categorias, dando-lhes precisao e
densidade.

Durante o processo, 0 pesquisador devera fazer registros (memorandos ou
memos) sobre as idéias das relacdes tedricas entre os codigos e as categorias que
surgirem, de modo que 0os memos sdo elementos imprescindiveis na elaboracao de
uma teoria fundamentada nos dados. Trata-se de uma forma de registro referente a
formulagédo da teoria e os mesmos podem tomar as formas de notas tedricas, notas
metodoldgicas, notas codificadas e subvariedades delas (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Os memorandos variam no conteido e tamanho dependendo da fase da
pesquisa, objetivos e tipo de cédigos. Devem, também, apresentar um titulo denotando
0 conceito ou categoria a que ele pertence.

Cabe ressaltar que em toda a codificacdo os verbos foram utilizados no gerundio
nos codigos, subcategorias e categorias, imprimindo dinamicidade, fluidez e a ideia de
acao em curso.

O quadro a seguir mostra o exemplo de um agrupamento de dados brutos e a
construcdo de codigos preliminares.

QUADRO 6. Exemplo de um agrupamento de dados brutos e a construgéo

de codigos preliminares

DADOS BRUTOS EA 18 CODIGOS PRELIMINARES EA 18

Eu vejo que é bastante humanizado. A | e Vendo que é bastante humanizado.

gente procura fornecer cuidados, tanto a | ® Procurando fornecer cuidados aos pacientes e
familias.
. Procurando fornecer orientagao para as familias

de pacientes.

gente como os técnicos de enfermagem,

orientagdo para essas familias, algum

suporte que elas precisem. Como eu
trabalho noturno, se isso acontece durante
o plantdo diurno, a gente recebe uma
familia mais sensibilizada e mais orientada
guanto ao processo que o paciente pode
ela também tem

passar e uma

oportunidade de resolver as duvidas,

perguntar com relacdo aos cuidados
paliativos ou alguma outra coisa que ela
tenha duvida. Eu acho que, ndo é uma coisa
sistematizada ainda, mas é um processo em

que a gente procura ter mais atengao, ter

° Considerando que as familias de pacientes
podem precisar de algum tipo de suporte.

. Procurando fornecer algum suporte para as
familias de pacientes.

. Mencionando que trabalha no hordrio noturno.
° Considerando que, se a familia receber cuidados,
orientacao e o suporte que precisar durante o plantao
diurno, os profissionais do noturno receberdo uma
familia mais sensibilizada e mais orientada quanto ao
processo que o paciente pode passar.

° Tendo uma oportunidade de resolver as duvidas,
perguntar com relagdo aos cuidados paliativos ou
alguma outra coisa que a familia tenha duvida.
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mais cuidado, dar mais suporte para esse
nucleo familiar.

Geralmente na passagem de plantdo eu ja

recebo a orientagdo sobre esse

determinado paciente. Entdo, é uma
situacdo onde gente procura ter um pouco
mais de atencdo. E um plantdo que vocé
fica mais direcionanda para aquela familia
no sentido de oferecer cuidados, de
oferecer conforto e de orientar o técnico de
enfermagem que estd responsavel por
aquela pessoa, também, no sentido de dar
um suporte maior. Procurando verificar o
que estd prescrito,

suporte nutricional que haja, alguma coisa

analgesia, algum

. Considerando que o gerenciamento do cuidado
de enfermagem para os pacientes e para a familia em
processo de morte/morrer realizado nas enfermarias do
hospital ndo é uma coisa sistematizada ainda.

° Sendo um processo em que os profissionais
procuram ter mais atencgao.

o Sendo um processo em que os profissionais
procuram ter mais cuidado.

° Sendo um processo em que os profissionais
procuram dar mais suporte para o nucleo familiar.

. Recebendo, geralmente, a orientagdo sobre os
pacientes na passagem de plantdo dos enfermeiros.

. Sendo uma situacdo onde procura ter um pouco
mais de atencao.

. Sendo um plantdo que vocé fica mais
direcionanda para aquela familia no sentido de oferecer
cuidados.

. Sendo um plantdo que vocé fica mais
direcionanda para aquela familia no sentido de oferecer
conforto.

. Sendo um plantdo que vocé fica mais
direcionanda para aquela familia no sentido de orientar
o técnico de enfermagem que esta responsavel por
aquela pessoa, também, no sentido de dar um suporte
maior.

assim, no sentido de oferecer conforto para | e Procurando verificar o que estd prescrito para o
gque essa pessoa passe um processo mais | paciente, como analgesia e suporte nutricional.
tranquilo que seja, mais digno possivel. . Oferecendo conforto para que o paciente passe
um processo mais tranquilo.
. Oferecendo conforto para que o paciente passe

um processo mais digno possivel.

Fonte: Elaboragéo da autora

Os codigos preliminares foram organizados de acordo com a (s) inicial (is) dos
grupos amostrais e em ordem numeérica crescente, de uma forma que facilmente sejam
identificados. Utilizou-se, também, a estratégia de identificar o nimero da entrevista e
a pagina onde estd localizado cada cédigo. Desse modo, as iniciais dos grupos
amostrais foram assim utilizadas: EA (enfermeiro assistencial), TE (técnico de
enfermagem), P (psicélogo), AS (assistente social) e MA (médico assistente).

Cita-se como exemplo de cdédigo preliminar para facilitar o entendimento:
Quando referir-se ao codigo preliminar EA 9.124.8, significa que pertence ao grupo
amostral de enfermeiros assistenciais, corresponde a nona entrevista, centésimo

vigésimo quarto cédigo preliminar e esta na oitava pagina da entrevista transcrita. Esta
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estratégia facilita a identificacdo de cada codigo e permite a revisitacdo das entrevistas
sempre que isso for necessario. A organizacao dos cédigos preliminares exige do
pesquisador bastante tempo e dedicacdo e permite uma aproximacao significativa com
as falas dos entrevistados.

Apbés o agrupamento dos cddigos preliminares por comparagdo buscando
similaridades e diferencas surgem os cédigos conceituais, que exigem habilidades do
pesquisador para desenvolver seu lado criativo, intuitivo e sensivel, refinando
continumanete os dados apresentados nas entrevistas. Esta etapa demanda bastante
tempo, organizacdo e concentracdo pois busca abstrair cada vez mais os dados e
implica lidar com inUmeros codigos preliminares (STRAUSS; CORBIN, 2008).

O quadro abaixo mostra o exemplo de um agrupamento de codigos preliminares
para a construcdo de um codigo conceitual.

QUADRO 7. Exemplo de um agrupamento de codigos preliminares para a

construcdo de um cdédigo conceitual

CODIGOS PRELIMINARES cODIGO
CONCEITUAL
EA 14.1 Destacando que os enfermeiros se ocupam muito mais da parte Apontando a
“burocratica”no processo de morte/morrer;
EA 1.19.2 Considerando a atuagdo do enfermeiro como burocratica no processo de burocracia

morte/morrer;

EA 1.20.2 Tendo uma participacdo pequena no processo de morte/morrer;

EA 1.21.2 Tendo uma participag¢do burocratica no processo de morte/morrer;

EA 1.22.2 Nao entrando em contato direto com o paciente e familiar no processo de

envolvida na
pratica laboral da

morte/morrer; . . i . o . enfermagem
EA 1.23.2 Mencionando que tem maior atuagdo no que diz respeito as formalidades

de registros e encaminhamento para entrega da declaragdo de dbito.

EA 3.55.3 Mencionando que alguns profissionais se preocupam mais com a burocracia
envolvida no processo do que com os sentimentos dos familiares, como por exemplo,
comunicar médico, funeraria e preenchimento de papéis;

EA 4.5.1 Considerando precdria a assisténcia de enfermagem aos pacientes que estdo
em processo de morte/morrer devido as atividades burocraticas requeridas do
enfermeiro;

EA 4.6.1 Considerando precdria a assisténcia de enfermagem aos pacientes que estdo
em processo de morte/morrer devido as atividades burocraticas requeridas com o
servico de acreditagdo hospitalar;

EA 4.7.1 Deixando de lado a assisténcia para resolver questdes burocraticas;

EA 4.43.3 Mencionando que existem muitos protocolos e formularios que precisam
ser preenchidos, demandando bastante tempo do enfermeiro;

EA 4.46.4 Priorizando a realizagdo de atividades burocraticas em detrimento da
assisténcia aos pacientes.

EA 6.75.5 Investindo mais tempo nas atividades administrativas quando ocorre um
6bito no setor do que cuidando do corpo do paciente e dos familiares presentes;
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EA 6.78.5 Investindo mais tempo nas atividades administrativas do que do que no
cuidado com o corpo do paciente e no cuidado com familiares;

EA 6.80.5 Mencionando que alguém precisa assumir a responsabilidade pelas
atividades administrativas no processo;

EA 6.81.5 Considerando que o enfermeiro ocupa uma posi¢do estratégica para
assunc¢do da responsabilidade pelas atividades administrativas no processo apéds a
morte de um paciente pois ele coordena o setor;

EA 13.46.3 Tendo que realizar varios processos burocraticos.

EA 13.47.3 Mencionando que os varios processos burocraticos apds o dbito nao
podem ser postergados.

EA 13.56.4 Fazendo encaminhamentos apds o dbito do paciente.

EA 13.57.4 Tendo muita burocracia para resolver apds o ébito do paciente.

EA 13.58.4 Considerando que os varios processos burocraticos afastam o enfermeiro
do cuidado a familia apds o ébito de um ente querido.

EA 13.61.4 Mencionando que s6 tem um profissional para realizar os varios processos
burocraticos apds o ébito.

EA 13.62.4 Mencionando que a realizagdo de processos burcraticos é priorizada apds
0 6bito, em detrimento da assisténcia a familia do paciente.

EA 13.63.4 Tendo s6 a enfermagem para realizar os processos burocraticos apds o
Obito e prestar asssisténcia a familia do paciente.

EA 13.74.5 Considerando que falta um profissional para dedicar-se aos procedimentos
burocraticos envolvidos apds o 6bito de um paciente.

EA.13.75.5 Mencionando que ndo consegue conciliar os procedimentos burocraticos
envolvidos apds o dbito com a assisténcia ao corpo do paciente e cuidado da familia.

EA 15.14.1 Mencionando que os enfermeiros ndo tém muito tempo para realizar
assisténcia de enfermagem devido as atribuicGes burocraticas envolvida.

EA 15.20.2 Considerando que a enfermagem esta falhando ao dispender muito tempo
com atividades ndo assistenciais.

EA 15.21.2 Considerando que a enfermagem estd falhando muito por se afastar da
assisténcia e dedicar-se a atribui¢des burocraticas.

EA 15.23.2 Mencionando que os enfermeiros sdo muito cobrados em relagdo a
atribuicGes ndo assistenciais.

EA 16.297.15 Ficando mais no burocratico do que no assistencial quando morre um
paciente.

TE 6.69.4 Mencionando que a parte da enfermagem superior é a parte burocratica.

Fonte: Elaboracéo da autora

Outro aspecto importante nesta fase é o registro de notas de codificacdo, notas

tedricas e notas operacionais, que se configuram nos memorandos, que auxiliam na

(re) definicdo de grupos amostrais, desenvolvimento de conceitos, registros de insights,

dentre outras coisas, contribuindo para a formulacéo da teoria.

As notas de codificacdo sdo memorandos que contém produtos dos trés tipos de
codificacdo (aberta, axial e seletiva); as notas tedricas sdo memorandos que contém
inferéncias, interpretacfes ou hipéteses geradas a partir dos fatos, trazendo as consideragdes
e ideias do pesquisador sobre a amostragem tedrica. Ja as notas operacionais/metodoldgicas

sdo instrugdes, lembretes, criticas e estratégias de direcionamento de procedimentos diante

dos procedimentos (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Segue um exemplo de memorando.
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QUADRO 8. Exemplo de memorando

Exemplo de memorando com notas de codificagéo
Data: 26/05/15

Na entrevista realizada a enfermeira, a principio, da sinais de que néo sabe responder sobre como ela
percebe o gerenciamento do cuidado de enfermagem aos pacientes em processo de morte/morrrer.
No decorrer da entrevista relata que busca um cuidado mais direcionado a situagdo do paciente e a
promocao do conforto e da privacidade e o alivio dos sintomas que o paciente, independentemente da
terminalidade.

A enfermeira considera que a familia tem que ficar mais préxima do paciente em terminalidade e que
deve- se ter o cuidado para que o processo de morte/morrer ser 0 menos sacrificante possivel para o
paciente e familiares e, também, para os demais pacientes da enfermaria.

Considera chocante a morte de criancas e a de “maes de familia”. A morte de uma pessoa jovem ndo
é considerada um fluxo natural. Fala que os enfermeiros séo procurados pelos técnicos de
enfermagem quando ficam sensibilizados com os pacientes e familiares. Ainda, considera que o
cuidado da equipe muda diante do processo de morte/morrer, mas que essa mudanca ndo chega a
quebrar a rotina dos profissionais, do setor. Permanece a fragmentacao do cuidado!

Expressa que muda seus sentimentos e pensamentos diante da morte a partir do trabalho no hospital
embora reconheca que a morte chegara para todos em momentos distintos.

O fato da enfermeira, a principio, dizer em tom baixo e dar sinais de que nédo sabe responder sobre como
percebe o gerenciamento do cuidado de enfermagem aos pacientes em processo de morte/morrer me
remete a primeira entrevista onde outra participante disse que néo via uma ligagdo do gerenciamento com
0 processo de morte/morrer. Serda que relacionamos o0 gerenciamento a preservacdo da vida? E o
gerenciamento necessario diante da terminalidade da vida? E o gerenciamento quando nao ha mais vida?
Perdemos um paciente no momento da morte mas temos que cuidar do seu corpo e temos outras vidas
ligadas aquele paciente que, talvez, clamam por cuidados.

E possivel ter um processo de morte/morrer menos sacrificante? Qual o papel da enfermagem nisso? Qual
o papel da equipe multiprofissional nisso? Digo equipe multiprofissional porque a inter e a
transdisciplinaridade ainda mostram ser alvos a serem atingidos em um nimero expressivo de hospitais.
Outra reflexdo: a terminalidade de um paciente na enfermariapode trazer desgastes aos outros
pacientes pois, dentre outras coisas, demonstra a finitude a e incerteza da vida. A certeza que temos,
como bem destacado na entrevista, é que a morte chegara para todos, em momentos distintos. Sendo
assim, a morte destaca a transitoriedade da vida, a fragilidade gque temos e nossa (in) significancia
diante do universo. sera que existe um fluxo natural para a vida? E para a morte? Sera que o “natural’é
a morte de pessoas idosas e o “anti natural”, a morte de jovens? Por qué a morte de idosos vem
acompanhada, muitas vezes, de conforto, de consolo? Por qué sera que a morte de jovens choca mais
a sociedade e as familias? talvez ndo seja questdo quantitativa, mas qualitativa quando falamos de

vida e morte. Sera?

Fonte: Elaboragao da autora



58

Codificacao axial — formagéo e desenvolvimento de conceito

O investigador tenta descobrir a principal questao na cena social, do ponto de
vista dos participantes do estudo e como eles lidam com isso. Consiste no
reagrupamento dos dados oriundos da codificacdo aberta, originando-se os codigos
conceituais, objetivando a reorganizacao dos cédigos em nivel maior de abstracao,
elaborando conexdes entre as categorias e as subcategorias, especificando suas
propriedades de dimensdes (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Assim, novas combinacdes sdo estabelecidas de modo a formar as
subcategorias que, por sua vez, serdo organizadas compondo categorias de tal forma
gue se inicia o delineamento de conexdes entre as categorias que se referem a um
mesmo fenbmeno. Sendo assim, reduz- se 0 niumero de categorias e estas se tornam
mais organizadas, densas e, além disso, as categorias tornam-se integradas com as
outras obtidas na analise dos dados (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Categorias sé&o conceitos que representam os fenbmenos e as subcategorias
dizem respeito a conceitos que pertencem a categoria, dando esclarecimentos
(STRAUSS; CORBIN, 2008). Nesta etapa, o pesquisador da seguimento a organizacao
das propriedades e dimensdes das categorias; identificar os elementos de um
paradigma; relacionar as subcategorias as categorias por meio de declaracdes que
denotem a interagcédo entre elas e busca pistas que demonstrem a relacdo entre as
categorias (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Os autores do método sugerem construir um esguema para organizar e explicar
as conexdes emergentes. Esse esquema organizacional é denominado de paradigma.
Trata-se de uma estrutura analitica que “ajuda a reunir e a ordenar os dados
sistematicamente, de forma que a estrutura e processo sejam integrados” (STRAUSS,
CORBIN, 2008, p. 128).

Esse esquema estabelece relagéo entre as categorias de modo a contemplar os
seguintes elementos:
> Fendbmeno Central — ideia central para o qual as estratégias de acao-interacao
estdo relacionadas. Responde a questao: “O que esta acontecendo aqui?”.
> Condicao causal — elementos/situacdes que possibilitam o surgimento do
fendbmeno. Responde a questao: “Por que isso acontece?”.
> Contexto — conjuntos especificos de condi¢bes que cruzam dimensionalmente
neste momento e local e que condicionam a acgaol/interagdo. Responde a questao:

“Onde, de que forma e quando isso acontece?”.
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> Condicdes intervenientes — sao aquelas que mitigam ou alteram o impacto das
condi¢cBes causais nos fendmenos e surgem de contingéncias (fatos inesperados).
Responde a questado: “O que interfere para que isso se dé desta forma e ndo de outra?”.
> Estratégias de acadol/interacdo — sdo as respostas estratégicas ou rotineiras
(atos propositais ou deliberados) das pessoas a questdes, acontecimentos ou fatos.
Representam o que as pessoas fazem ou dizem (considerando-se também a néo-
resposta). Responde a questéo: “Quem faz e como faz isso acontecer?”.

> Consequéncias — sao o0s resultados ou expectativas da acéao/interacdo em
relacdo a um determinado fenGmeno, resultado/resposta, positiva ou negativa.
Responde a questao: “Qual o resultado disso?”.

Os componentes do paradigma estao inter-relacionados e séo isolados apenas
para facilitar a compreensao, visto que sao indissociaveis (STRAUSS, CORBIN, 2008).
O modelo paradigmético sera apresentado neste estudo apds a discussdo dos
resultados, com a apresentacdo do modelo condicional/consequencial do fendbmeno
estudado.

Codificacao Seletiva — modificacdo e integracdo do conceito

Consiste na terceira etapa e pretende refinar e integrar as categorias, visando 0
surgimento da variavel central e de integracéo das categorias. Este procedimento incita
o investigador a desenvolver alguma estrutura teérica e € denominando paradigma de
andlise (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Todas as categorias serdo abstraidas, analisadas e interligadas para que o
pesquisador encontre o fendmeno central, que sera denominado de categoria central,
consistindo na teoria fundamentada nos dados sistematicamente coletados e
analisados.

Em todas as etapas o pesquisador deve exercitar 0 pensamento critico-reflexivo
a fim de perceber as conexdes entre as diversas categorias, possibilitando, dessa
forma, a integracéo entre todas elas e que o uso da literatura € limitado antes e durante
a andlise a fim de evitar sua influéncia excessiva na percepc¢éo do pesquisador, o que
pode prejudicar a descoberta de novas dimensdes do fendbmeno em estudo (STRAUSS;
CORBIN, 2008;TAROZZI, 2011).

A delimitacdo da teoria e das categorias resultara na categoria central, que
devera ter poucos conceitos e ser ampla e abstrata a ponto de integrar todas as outras

categorias e explicar o fenbmeno. Strauss e Corbin (2008) apontam que esta categoria
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central pode emergir da lista de categorias ja elaboradas ou pode ser criada a partir do
agrupamento das mesmas.

Alguns passos devem ser tomados neste momento, conforme destacado, como
relacionar as categorias delimitadas em torno da categoria central através do modelo
paradigmético, validar as categorias e relacdes, além de realizar refinamentos
necessarios. Estes passos ndo séo lineares e visam delimitar a teoria em construgéo
(STRAUSS; CORBIN, 2008).

O reconhecimento do fenbmeno central se da por perceber que esta ligado a
muitos outros elementos do modelo ou porque apareceu em um nivel superior na
hierarquia de codificacé@o. A partir dai a tarefa é relaciona-lo sistematicamente a outros
fenbmenos do estudo, o que pode exigir refinamento de cdédigos em termos de
propriedades e dimensdes. Uma vez que o esquema tedrico seja destacado, o
pesquisador deve refinar a teoria, tirando 0os excessos e completando categorias que
possam estar mal desenvolvidas.

ApOs este processo, a teoria deve ser validada. Strauss e Corbin (2008)
assinalam que esta validacdo pode se dar através de comparacao da teoria com dados
brutos ou através de apreciacdo da teoria pelos participantes, de modo a avaliar a
reacdo dos mesmos e seu reconhecimento na teoria.

Ao final da andlise a matriz tedrica sera apresentada sob a forma do modelo
condicional/consequencial de modo a apresentar o fendmeno investigado,
apresentando a interacdo de condicBes/consequéncias eacOes/interacbes e a
demonstrar a conectividade existente, denotando a complexidade e riqueza dos dados
(STRAUSS, CORBIN, 2008).

Apresenta-se um resumo dos dados levantados na pesquisa:
Entrevistas: 41

Cddigos preliminares: 7.988

Codigos conceituais: 77

Subcategorias: 31

YV V V VYV V

Categorias: 08



Capitulo V

Estrada da vida (José Rico)

Nesta longa estrada da vida
Vou correndo nio posso parar
Na esperanca de ser campelio
Alcangando o primetro lugar
Na esperanca de ser campelio
Alcangando o priveeiro lugar

Mas o tempo

Cercou minha estrada

E o cansaco me dominou
Minhas vistas se escureceram
E o final da corvida chegou....

Este € 0 exevuplo da vida

Para quem nio quer compreender
Nos devemos

Ser 0 gquUe SOMos

Ter aquilo que bevn veerecer

Nos devemos
Ser 0 gquUe SOMmos
Ter aquilo que bevn veerecer...

Mas o tempo

Cercou minha estrada

E 0 cansago me dominou
Minhas vistas se escureceram
E o final desta vida chegou....

61
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CAPITULO V
RESULTADOS

Pautando- se nos referenciais tedrico e metodologico escolhidos para subsidiar
este estudo apresenta-se- 4o os resultados que emergiram, 31 subcategorias e 8
categorias. Estes resultados possibilitaram atingir os objetivos desta pesquisa.

As categorias analiticas relacionam o gerenciamento do cuidado de enfermagem
diante do processo de morte/morrer de pacientes nas enfermarias do hospital. Segue
um gquadro gue relaciona as subcategorias e as categorias orientadoras da analise.

QUADRO 9. Subcategorias e as categorias orientadoras da analise

Subcategorias Categorias

> Estabelecendo conexdes para o cuidado ao | Categoria 1- Desvelando os cuidados

paciente e sua familia no processo dialdgico do | a0s  pacientes em processo de

morte/morrer morte/morrer e as suas familias
» Revelando a complexidade do cuidado ao

corpo sem vida

» Demonstrando especificidades do cuidado ao
paciente e familiares no processo de morte e
morrer.

» Apresentando opinibes e aspectos do
comportamento da equipe de enfermagem
diante do processo de morte/morrer de um

paciente na enfermaria

> Considerando a complexidade da vida humana, | Categoria 2- Considerando a
a coexisténcia da ordem/desordem e a | complexidade da vida humana diante do
necessidade de estimular o pensamento | 5qgecimento e da morte
complexo

» Tendo mdultiplos olhares sobre o processo de
morte/morrer e multiplos saberes

» Considerando a certeza da morte e a incerteza

da vida

> Destacando a atuacdo do enfermeiro no | Categoria 3- Encarando a morte no

processo de morte/morrer contexto hospitalar
> (Re) agindo diante da terminalidade e morte

de um paciente
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> (Re) agindo diante da terminalidade e morte
de um ente querido

» Fazendo consideracdo sobre a percepcao
da terminalidade pelo paciente e suas

atitudes frente a isso

» Considerando a situacdo de sofrimento
relacionada a terminalidade e a morte

» Tendo desgastes devido as situacdes da
pratica laboral que envolvem o processo de

morte/morrer

Categoria 4- Demonstrando

sensibilidade humanistica nas
interacGes de cuidado ao paciente que

vivencia o processo de morte/morrer

» Encontrando facilidades e dificuldades para o
gerenciamento do cuidado de enfermagem ao
paciente no processo de morte/morrer

» Coexistindo ordem e desordem no
gerenciamento do cuidado de enfermagem ao
paciente no processo de morte/morrer

» Encontrando dificuldades para realizar
cuidados paliativos

» Elencando aspectos sociais, éticos e legais
envolvidos no processo de morte/morrer

relacionadas a

» Apresentando questdes

cultura, religido/espiritualidade e formacao
profissional que podem interferir no processo
de morte/morrer

» Apontando elementos institucionais que

influenciam nas a¢6es dos profissionais diante

do processo de morte/morrer

Categoria 5- Apontando interfaces do
do

pacientes em processo de morte/morrer

gerenciamento cuidado  aos

e as suas familias

> Destacando aspectos do processo de
comunicacao entre os profissionais

> Abordando o processo de comunicagdo com
a familia do paciente diante do processo de
morte/morrer

> Abordando o processo de comunicagdo com
0 paciente diante do processo de morte/morrer

> (Des)

prognéstico

Conhecendo o diagnéstico e

Categoria 6- Destacando aspectos do
processo comunicacional diante do

processo de morte/morrer
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> Desenvolvendo estratégias de | Categoria 7- Desenvolvendo estratégias
acaolinteracdo junto aos pacientes em | diante do processo de morte/morrer
processo de morte/morrer e a sua familia

» Utilizando estratégias para gerenciar o
cuidado de enfermagem diante do processo
de morte/morrer

» Apontando as acgdes dos diferentes
profissionais diante do processo de
morte/morrer

» Utilizando signos e significados diante do
processo de morte/morrer

» Negando a terminalidade da vida

> Apontando consequéncias das a¢Bes dos | Categoria 8- Vislumbrando caminhos
profissionais na vida dos pacientes em | para melhoria do cuidado diante do
processo de morte/morrer e seus familiares processo de morte/morrer

» Apontando a implementacdo de cuidados
paliativos como um dos caminhos para a
realizagcdo de um cuidado adequado para
muitos  pacientes em processo de
morte/morrer

» ldentificando potencialidades na instituicdo
e vislumbrando caminhos para melhoria do

cuidado diante do processo de morte/morrer

Fonte: Elaboracédo da autora

Ressalta-se que as falas dos participantes seréo identificadas pela (s) inicial (is)
do grupo amostral pertencente seguida pelo nimero da entrevista, de uma forma que

facilite a identificacdo do participante e preserve seu anonimato.

5.1 CATEGORIA 1: DESVELANDO OS CUIDADOS AOS PACIENTES EM
PROCESSO DE MORTE/MORRER E AS SUAS FAMILIAS

A compreensao dos cuidados aos pacientes em processo de morte/morrer e as
suas familias envolve o (re) conhecimento dos cuidados (néo) realizados pelos diversos
profissionais de saude. Esta categoria revela as inter (acdes) entre profissionais,
pacientes e familiares e apresenta quatro subcategorias, a saber:
> Estabelecendo conexdes para o cuidado ao paciente e sua familia no processo

dialégico do morte/morrer;
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> Revelando a complexidade do cuidado ao corpo sem vida;

> Demonstrando especificidades do cuidado ao paciente e familiares no processo
de morte e morrer;

> Apresentando opinides e aspectos do comportamento da equipe de enfermagem
diante do processo de morte/morrer de um paciente na enfermaria.

O diagrama abaixo representa a categoria 1 e suas subcategorias.

DIAGRAMA 1- Categoria 1 e suas subcategorias

DESVELANDO OS CUIDADOS AOS

PACIENTES EM PROCESSO DE
MORTE/MORRER E AS SUAS FAMILIAS

Apresentando opiniGes e

Estabelecendo conexdes
para o cuidado ao
paciente e sua familia no
processo dialdgico do
morte/morrer

Revelando a
complexidade do cuidado
a0 corpo sem vida

Demonstrando
especificidades do
cuidado ao paciente e
familiares no processo de

morte e morrer

aspectos do
comportamento da
equipe de enfermagem
diante do processo de
morte/morrer de um

paciente na enfermaria

J

Fonte: Elaboragcao da autora

Na subcategoria Estabelecendo conexdes para o cuidado ao paciente e sua
familia no processo dialégico do morte/morrer sao destacados aspectos das
relacdes inter (agcbes) dos profissionais da equipe multidisciplinar com os pacientes em
terminalidade e com seus familiares.

Percebe-se nas falas que os profissionais observam mais atentamente 0s

pacientes em terminalidade, buscando identificar suas necessidades e atendé-las.

A gente comeca a observar mais de perto 0s sinais que o paciente esti
apresentando, os demonstrativos de que ele ndo esta bem [...] as coisas que
vao aparecendo igual dispnéia, um rebaixamento do nivel de consciéncia,
alguma coisa que vai demonstrando que algo de ruim esta para acontecer.
(EAL)

O enfermeiro avalia, o enfermeiro chama o médico. (EA 11)
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Ao acompanhar mais de perto a evolugdo dos pacientes os profissionais

conseguem (re) conhecer quando eles estdo evoluindo para a morte, conforme

percebemos em algumas falas:

Por que assim, as vezes a gente sabe do diagndstico. Ou mesmo que nao seja
s6 a questao de diagndstico, vocé vé que um paciente esta se agravando. Vocé
vé pelas medicacdes. As vezes a gente consegue perceber que ndo esta tendo
uma resposta. (TE 9)

Porque o paciente ja ndo corresponde mais e paciente que ja esta na fase final
(TE11)

Vérias vezes ja aconteceu de vocé acompanhar, vocé acompanha e vé que o
paciente ndo esta bem, ndo esta evoluindo. (P1)

Mas ele ndo vinha respondendo a nada. Entdo, teve inlmeras indas e vindas
ao CTI, inmeras infec¢Bes até que o que ele ndo respondia ficou menos ainda.
Ele ndo abria os olhos, as sequelas pioraram ainda mais. (MA 5)

Além de avaliar as necessidades fisoldégicas dos pacientes, os profissionais

preocupam-se em (re) conhecer as demandas psicologicas que eles e seus familiares

apresentam.

Eu vou fazer uma abordagem com o paciente e avaliar se tem uma demanda
de escuta, uma demanda de angustia. (P 1)

E a psicologia, também, que vai estar dentro dessa abordagem. A psicologia
também. Muitas vezes o médico até vai sair de cena e passa tudo para a
psicologia. (MA 2)

E a familia, abordo a familia. Também avalio como é que estd a demanda
dessa familia, se tem demanda para atendimento ou néo. (P 1)

Alguns participantes apontam que existem falhas na identificagéo e abordagem

das necessidades psicologicas dos pacientes e dos seus familiares, quando evita-se

falar sobre terminalidade e morte. H4 quem pensa que os psicologos € que devem dar

atencdo psiquica aos pacientes e que, se outros profissionais buscarem fazer isso

podem néo ter condi¢des de dar o suporte necessario aos pacientes e familiares diante

do processo de morte/morrer.

Muitas vezes o médico até vai sair de cena e passa tudo para a psicologia.
Porque vai estourar, vamos falar assim de uma forma bem rasgada. Quando
estourar, muitas vezes o médico vai jogar para cima da psicologia: “isso é seu!.
(MA 2)

Eu registro isso: “por causa do estado de saude do paciente naquele momento
nao foi possivel atendimento, mas que eu vou acompanhar”. Vou discutir com
a equipe, vou procurar me... se inteirar do caso, como é que esta o caso e,
tendo a possibilidade de atendimento, dai eu volto, retorno. Entdo eu sempre
tento retornar para ver a possibilidade de poder ter o atendimento. (P 1)
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Agora, psicologicamente sobre a morte eu acho que isso falta ser abordado.
N&o é abordado, nado. (EA 16)

Os participantes deste estudo demonstraram que interagem com os familiares
dos pacientes buscando dar apoio, transmitir tranquilidade e conforto, demonstrado
empatia e realizando acolhimento diante do processo de morte/morrer.

Também, nos discursos dos participantes, foi destacada a importancia de saber
conduzir o acolhimento a familia e o conforto aos pacientes em terminalidade,
considerando que este papel de da enfermagem faz com que o processo transcorra de

melhor forma, reconhecendo as necessidades que temos enquanto seres humanos.

A gente tem eu acho que é mais ou menos esse tipo de relacionamento: é
carinho, é atencéo, é preparo psicoldgico, € for¢a para o paciente, é forga para
a familia. (EA 7)

Mesmo com o paciente a gente procura ficar mais perto ali, aliviar um pouco
aquela hora. (EA 10)

Por mais dificil que seja para a familia, se ela esta orientada de que é isso que
vai acontecer, a enfermagem tem o papel de acolhimento a familia e dar um
conforto para o paciente nesse momento de terminalidade para ele poder ser
da melhor maneira possivel. Dai, eu acho humanidade, humanidade de saber
conduzir. (EA 9)

Algumas inter (ag6es) dos profissionais com os pacientes em terminalidade séo
descritas pelos participantes. Pode-se reconhecer que alguns procuram conversar com
0 paciente em terminalidade, dar conforto e atencéo, buscando aliviar o processo de

morte/morrer do paciente.

A gente procura, se o0 paciente estiver vigil, a gente procura conversar com ele,
dar esperancga para ele: ‘o senhor vai melhorar... esta melhorando’ (EA 7)

A fala acima ressalta que, na tentativa de aliviar o sofrimento dos pacientes,
também, dos familiares, alguns profissionais buscam dar esperanca de melhora para
0s pacientes mesmo sabendo que estdo evoluindo para a morte. A intencdo destes
profissionais parece ser boa, porém, cabe ressaltar que a falta de veracidade nas
informacgdes pode trazer prejuizos as pessoas envolvidas.

Os profissionais mencionam que o cuidado diante do processo de morte/morrer
ao paciente deve ser realizado da forma mais tranquila possivel, com presteza,
delicadeza, sem pressa, “com muito cuidado”, com respeito e que deve sempre buscar

o0 melhor para o paciente.

Eu acho que tem que ser da forma mais tranquila possivel ao mesmo tempo
com presteza, mas para resolver a situacdo. Mas tem que ser com muita
delizadeza, com muito cuidado, sem pressa porque, infelizmente, a gente vai
ficando muito mecéanico nessa profissdo. (TE 2)
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E respeitar o paciente independente da situacdo em que ele estiver, da melhor
maneira possivel e sempre estar fazendo o melhor por ele. (TE 7)

A escuta atentiva do paciente foi destacada nas entrevistas quando fez-se

mencao a inter (a¢do) dos profissionais com os pacientes em terminalidade:

O profissional, a pessoa gue tem uma iniciativa propria de ouvir esse paciente.(
P3)

Se o paciente vé em vocé, vé no profissional uma pessoa que quer ajudar, uma
pessoa que esta ali para ajudar ele vai descortinar. (MA 2)

Os participantes pontuam o desenvolvimento de vinculo entre alguns

profissionais e determinados pacientes e familiares diante do processo de

morte/morrer, em especial da equipe de enfermagem, por ficar mais préxima no cuidado

direto aos pacientes.

Porque a gente se envolve muito com o paciente e também com os familiares.
E quando o processo da morte estd bem préximo da gente, a gente fica
bastante atordoado assim como os familiares. (EA 16)

E assim, quando vocé cuida daquele paciente, cuida direta e vocé se apega
ao paciente isso mexe muito com a gente. (TE 5)

Mas eu percebo que, principalmente quando o paciente fica muito tempo, eles
sofrem com isso, também. O profissional sofre, principalmente o técnico de
enfermagem porque cria um vinculo. Eu percebo isso. O técnico que esta ali
mais diretamente com o paciente. (P 1)

Existe sempre um paciente que a gente tem um vinculo, alguma coisa te
comove. (MA 5)

O desenvolvimento de vinculo entre pacientes e familiares com os profissionais

gera, muitas vezes, desgate e sofrimento aos trabalhadores, conforme sera melhor

abordado em outra categoria.

A (inter) acdo dos profissionais da equipe de saude com o0s pacientes e

familiares é permeada por contradicdes e desordens. Nem sempre os profissionais

acolhem a familia do paciente da forma desejada/esperada e ndo sao todos o0s

profissionais que mostram disposi¢ao para este acolhimento.

Porque a familia chegar perto, no nosso setor, a gente numa correria, numa
confuséo, atendendo esse paciente. Muitas vezes numa correria, com atitudes,
gestos que transparecem bastante pressa, agilidade, rapidez. Entao, a familia
num momento precisando de uma atencdo maior e vocé numa correria. (EA
16)

Eu ja vi colegas, assim, saindo do quarto, o acompanhante esta na porta e vai
la fazer burocracia de avisar médico, funeréria, papelada, tudo... deixando para
0 médico o papel de avisar. ( EA 3)

Acho que o médico poderia estar presente. Muitas vezes o médico da desculpa.
N&o sei se é desculpa ou se é verdade, o real que esta passando. O médico
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fala que esta no cuidado p6s morte ao paciente e néo recebe a familia. Entéo,
o enfermeiro ndo tem? Nao tem que fazer esse cuidado poés morte? O
enfermeiro ndo tem que estar junto do corpo? (EA 16)

Os participantes pontuam que os profissionais podem, as vezes, deixar de
oferecer um acolhimento aos familiares dos pacientes em terminalidade ou apos a
morte porque estao envolvidos com a correria do dia a dia, com a burocracia diante do
Obito de um paciente e, até mesmo, porque evitam lidar com estas situacoes.

Os participantes do estudo revelaram falhas na comunicacdo com o0s pacientes
e familiares e desgastes decorrentes das (re) acdes destes diante do processo de
morte/morrer, mencionaram que muitas vezes a familia ndo teve uma conversa aberta
com o médico a respeito do quadro clinico e prognéstico do familiar. Consideram
necessario orientar a familia do paciente em terminalidade e explicar o processo de

morte/morrer.

E com a questdo da familia, eu ndo sou geralmente de falar a ndo ser que o
médico ja tenha explicado. Porque eu acho que é uma questdo muito falha. Os
médicos ndo explicam a gravidade do caso e isso até € uma questdo muito
ruim porque a familia fica em cima da enfermagem. (EA 5)

A gente tem que dar apoio para a familia, explicar o sofrimento que a pessoa...
Porque esta olhando ali, esta sedadinho , esta bem, né. E nédo esta. Entao, eu
como enfermeira procuro sempre estar orientando os familiares e eu
enfermeira, procuro estar sempre ali, mesmo paciente sedado, esta grave, eu
procuro sempre nas minhas visitas conversar com o paciente, me identificar.(
EA 8)

Destaca-se nas falas a convic¢cdo dos profissionais da equipe de saude de que
€ mais tranquilo o processo apds o Obito do paciente se a familia estiver ciente do
guadro clinico que o paciente apresentava e que € mais dificil para o profissional se a
familia ndo esta “esperando” a morte do ente querido.

Se a familia esté ciente &€ mais tranquilo. (EA 14)

Com a familia eu acho muito pior, se a familia ndo esta esperando, assim, para
lidar. Acho muito dificil. (EA 14)

Considera-se necessario investir cada vez mais em educacao sobre o processo
de morte/morrer para que todos — pacientes, familiares e profissionais- saibam lidar
melhor com este processo. Certamente, ndo € apenas a educacdo que pode
transformar essa situacéo, mas ela € um dos pilares para que isso aconteca, conforme
sera discutido mais a frente.

Um apontamento feito mostra a necessidade da equipe multidisciplinar ajudar o

familiar a lidar com o processo de morte/morrer de um ente querido e a relevancia dos
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profissionais se ajudarem mutuamente diante da necessidade de lidar com os pacientes

e familiares no processo de morte/morrer.
Entéo, abracar o familiar que muitas das vezes ndo vé a morte como a gente
V&, ndo esta preparado. Dar atencdo para esse familiar e, de certa forma, tentar
acolher. As vezes ele ndo aceita bem a fala do médico, mas a equipe
multidisciplinar envolvida, ela pode ajudar. Um ajuda o outro. (MA 1)

Outro ponto destacado na inter (acdo) com os pacientes em terminalidade diz
respeito a transferéncia destes pacientes das enfermarias para setores de cuidados
intensivos dentro da proprio hospital. Os participantes revelam que acontecem poucas
mortes nas enfermarias porque muitos pacientes séo transferidos para a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) ou para um outro setor criado no hospital para atender pacientes
adultos criticos, denominada de Unidade Intermediaria (Ul) ou Enfermaria de Cuidados
Especiais (ECE).

A ECE ou Ul fica dentro de uma enfermaria de adultos do hospital e tem quatro
leitos. Diante da necessidade de cuidados criticos de pacientes em isolamentos
respiratorios ou por aerossois, os profissionais interditam outros leitos de um quarto
localizado na sua frente, para internacéo destes pacientes. Esta unidade foi criada no
hospital diante da transferéncia da UTI de adultos para outro local na instituicdo como
contingéncia a reforma da estrutura fisica da UTIl. Neste setor ficam internados
pacientes criticos, embora os leitos ndo sejam de UTI e buscam adequar continuamente

0s recursos do setor (materiais, equipamentos e humanos).

Até mesmo porque 0s pacientes ndo morrem no leito. E dificil alguém morrer
no leito. Com a Ul ali, o paciente vai sempre |a pra dentro. (EA 5)

Porque na ala a gente convive com a morte de forma mais esporadica...
Paciente normalmente se a gente esta esperando que ele vai morrer,
normalmente ele é encaminhado. Paciente quando agrava e ndo é um paciente
com cancer terminal, normalmente ele é encaminhado para o CTI, tem outras
coisas. Normalmente ele ndo morre com a gente. (EA 9)

Até porgque aqui a gente ndo lida muito com esses casos de morte. Morte,
assim, parada mesmo aqui sdo poucas. A ndo ser o que aconteceu, urgéncia
e emergéncia e pré morte. (TE 8)

Na enfermaria ndo ocorrem tantos 6bitos. Nao ocorrem muitos ébitos. Quando
0 paciente tem agravamento ele vai para outro setor, CTl ou unidade
intermediaria e costuma acontecer la. (AS 2)

Nas falas dos participantes pode-se identificar suas opinides acerca dos motivos
de tais transferéncias. Eles apontam que muitos pacientes sdo transferidos para setores
de cuidados intensivos para que a familia fique tranquila diante do processo de

morte/morrer do ente querido ou para que o profissional medico seja respaldado
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legalmente, evitando acusacOes de omissao de socorro ou negligéncia diante do
agravamento do quadro clinico do paciente.

Para tranquilizar a familia. Até mesmo para respaldo do médico [...] (EA 5)

Ainda sobre a transferéncia de pacientes em terminalidade, pode-se destacar
outro aspecto levantado pelos participantes deste estudo, a transferéncia para outras
instituicbes, em especial, para hospitais oncologicos.

Porque as vezes fica aguardando esse paciente ir para um local que isso seja

mais implantado, no caso da oncologia mesmo. Fica esperando vaga para
esses hospitais. (TE 10)

A respeito da transferéncia de pacientes para hospitais oncoldgicos, considerou-
se gue muitos pacientes ficam em processo de terminalidade nas enfermarias porque
h& demora na transferéncia para estes hospitais ou porque este tipo de hospital recusa
a transferéncia desse paciente devido ao agravamento do seu quadro clinico. Além
disso, destacou-se que, muitas vezes, os pacientes foram transferidos para hospitais
oncoldgicos sem que o médico conversasse com ele acerca do seu diagnéstico e
prognéstico e, muito menos, considerado sua opinido sobre a indicagdo de

transferéncia.

Porque aqui ndo é um hospital de oncologia, s6 que acaba que vira e mexe
aparece paciente de oncologia. E o paciente demora a ser transferido para
hospital de oncologia ou entdo o caso ja esta muito grave. (P 1)

J& aconteceu do médico chegar e falar assim com o paciente, isso acontece,
na verdade, o tempo todo, de transferir para um hospital oncolégico, por
exemplo, sem contar para ele o que ele tem [...] mas eles ja tomam essa
decisao, ‘olha, 0 senhor vai la para o X’ (cita 0 nome de um hospital oncolégico
da cidade) e acha que esta dito. (P 1)

Uma preocupacdo dos profissionais diante do cuidado aos pacientes em
processo de morte/morrer é o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis que 0s
pacientes possam apresentar, bem como aliviar a dor da familia. Esta subcategoria
revelou que os profissionais buscam o conforto fisico e néo fisico das pessoas diante
do processo de morte/morrer, reconhecendo a complexidade da vida e a delicadeza
deste momento.

Na busca pelo conforto dos pacientes em terminalidade os profissionais utilizam
diferentes estratégias como administracdo de medicamentos, dialogo, toque
terapéutico e modificacdes nos cuidados de enfermagem a fim de evitar desgastes ao

pacientes.
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Falo como paciente: “meu nome é xx. Bom dia! Eu vou dar uma olhadinha, vou
fazer ausculta do coragéo, vou olhar o pulm&o, vou mexer na sua mao”. Seguro
a mao do paciente. Eu procuro fazer isso todas as minhas visitas quando eu
faco com o paciente eu faco isso com eles, independente do quadro clinico
deles. Eu acho que isso é um conforto para eles. (EA 8)

Vamos supor que o paciente tem, de repente, a mobilizacdo desse paciente
naquele momento n&o é viavel, né. Vamos supor assim, na higienizagao: “oh,
faz a higiene das partes intimas e da face”. Mas n&o pode mobilizar o paciente
muito porque o paciente ja estid muito sensivel. Tém esses cuidados que a
gente tem que ter mesmo de enfermagem, a questéo dos cuidados. (EA 8)

Os patrticipantes do estudo indicam que a promocédo de conforto e privacidade
ao paciente em processo de morte/morrer e a sua familia significa prestar um
atendimento de qualidade e que os tratamentos futeis, que séo aqueles que néo trazem
beneficios aos pacientes, ndo deveriam ser realizados, pois constituiria em distanasia
(SANTOS, 2009).

O que a gente tenta fazer é privacidade, se ndo tem biombo a gente coloca
biombo; conforto maximo possivel. (EA 14)

Eu acho que a gente procura fazer um atendimento de qualidade,
proporcionando conforto para o paciente nesse momento fragil da familia. (TE
6)

Entdo, na verdade, muitas vezes vocé estd fazendo distandsia. Vocé esta
investindo em paciente que deveria estar num processo mais de se acomodar,
tratar dor, tratar nutricdo, tratar coisas que vocé tem que dar até o tltimo minuto
e nao ficar fazendo processos que vao ser dolorosos e que ndo vao levar a
nenhum beneficio real. (MA 4)

O alivio da dor e dos sintomas desagradaveis que 0s pacientes apresentam em
decorréncia da doenca ou dos tratamentos realizados foi um tema recorrente nas falas
dos participantes. A presenca de dor no paciente em terminalidade gera um incbmodo
nos profissionais e eles relatam que o alivio desta deve ser a prioridade da equipe de
saude e apontam (re) acbes diante da sua presenca no paciente, como 0
gerenciamento da dor pelo enfermeiro e a preocupacdo em alivia-la, entrando, as
vezes, em contato com o médico para solicitar analgésicos para o paciente e o

discernimento do médico em reconhecer que tem a obrigagdo de aliviar a dor.

Mais especifico para o que ele esta vivendo. Tipo assim: um paciente pode
estar queixando de dor e a gente pode estar aliviando. Mais especifico, mais
sintomético. Assim, 0 que a gente puder fazer para aliviar aquele momento,
dele ser o menos sacrificante possivel. (EA 2)

Respeito acima de tudo com a dor do outro. (EA 3)
E, eu acho que é o seguinte: o enfermeiro, ele gerencia a administracdo de

medicamentos para dar mais conforto para o paciente, ele entra em contato
com o médico pra poder ter essa autorizacdo. ( EA 4)
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Se esta com dor a gente faz a medicacado para aliviar isso ai. Se tem algum
sofrimento respiratorio a gente da suporte para o paciente. Eu tento aliviar o
maximo isso ai. (EA 12)

Tem algumas falas que eu pego la na enfermaria no sentido do enfermeiro ficar
mais atras do médico para fazer o controle da dor, de reportar algum sinal,
algum sintoma que, de repente, a familia e o paciente nao reportaram. (P 2)

E eu penso que a gente pode e tem que aliviar a dor, ndo necessariamente
curar. (MA 1)

Apesar dos participantes relatarem a importancia do alivio da dor dos pacientes
em terminalidade, algumas falas demonstram que nem sempre a equipe consegue
alivid-la efetivamente e que falhas acontecem desde a ndo prescricdo de analgésicos
de acordo com as caracteristicas da dor apresentada pelo paciente até a nao

administracdo de medicamentos opidides por profissionais da enfermagem.

Assim, a questdo da medicagdo a gente fica um pouco atrelada ao médico.
Acho que falta mais coeréncia, assim. As vezes o paciente estd com muita dor
e eles ndo costumam passar muito de um certo limite. Porque a gente esta
costumada ‘dor moderada, dipirona; dor mais forte, tramadol. So6!’. Dificil a
gente ver morfina em ala. (EA 14)

Eu s6 tive um caso aqui com uma funcionéria, que eu ja te contei. Que era
morfina junto com outro medicamento, que na realidade ia ser de duas em duas
horas e que ela falou que o paciente era fresco, entendeu? (EA 15)

As vezes a gente fica até meio preocupado, as vezes o paciente ndo esta com
uma medicacao téo forte para aliviar a dor. A gente vé, fala com o enfermeiro.
Enfermeiro vé e corre atras. (TE 12)

Estes relatos chamam a atencao para a necessidade de os profissionais de saude
estarem capacitados para cuidar dos pacientes em terminalidade, com destaque para
a urgéncia em aliviar a dor dos pacientes de forma adequada, garantindo-lhes uma vida
digna enquanto ela durar. Também, ressaltam a necessidade dos profissionais terem
sensibilidade e conhecimento para manejar a dor dos pacientes. Se os profissionais
nao utilizam opidide no tratamento de dores intensas, pode-se inferir que a maioria dos
pacientes estdo subtratados em suas dores.

Outro apontamento das falas diz respeito a implementacdo de procedimentos
técnicos pela equipe de enfermagem aos pacientes em terminalidade, com destaque
para a realizagdo de procedimentos de higiene nos pacientes, troca de curativos,

mobilizac&o no leito e administracdo de medicamentos.

Nao vai deixar sem dar um banho, trocar curativo, sem aliviar a dor,
conversando. (TE 9)

Se esta com dor a gente faz a medicagédo para aliviar isso ai. (EA 12)
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Ja aconteceu varias vezes e existe um cuidado, sim. A gente tem. Tem
mudanca de decubito. Se paciente tem dificuldade de respirar a gente... A
gente observa, sim. (TE 11)

A priorizagéo dos cuidados com o corpo pela equipe de enfermagem foi citada
por alguns participantes do estudo, assim como a evitacdo de conversas com 0S

pacientes em terminalidade e com seus familiares.

Eu percebo muito isso: ‘escutar é funcao do psic6logo. Entao eu vou atuar na
dor, fazer medicacao, fazer curativo...mas eu nao quero ficar conversando
muito com a familia’. (P 2)

Eu vejo que o trabalho da enfermagem é muito voltado para essa questao dos
cuidados mesmo, mas mais corporais mesmo. (AS 3)

Estas falas provocam a reflexdo de que tipo de cuidado talvez estejam sendo
priorizados nos pacientes em terminalidade. Certamente o cuidado com o corpo do
paciente é muito importante, mas nem sempre € o mais necessario ou urgente. Cada
paciente traz uma demanda especifica e o olhar atento dos profissionais deve buscar
reconhecer isso, além de ser necessario aprimorar técnicas de comunicagdo com 0s
pacientes e seus familiares.

Por fim, destacou-se a necessidade dos profissionais da area da saude nao
conduzirem seus atendimentos as demandas dos pacientes e familiares da mesma
forma que outras categorias profissionais o fazem. Aponta-se que cada profissional
deve avaliar bem como deve responder as demandas, considerando seu papel e as
necessidades apresentadas pelos pacientes e familiares nos momentos especificos em
gue elas ocorrem e que esse atendimento/assisténcia deve ser proprio de cada

profissdo, considerando os diferentes olhares, saberes e intervencdes esperadas.

A urgéncia médica é uma coisa que tem que ser atendida prontamente. Se
vocé nao atende, se 0 médico ndo atende prontamente um paciente ele pode
morrer. Ele precisa ser atendido naquele momento, é imediato aquilo ali. N6s,
porém, a urgéncia para nos é diferente. E preciso, as vezes, dar tempo do
sujeito chorar, do sujeito sofrer [...] Sdo discursos diferentes que nos,
psicélogos, ndo podemos entrar na enganacao de responder da mesma forma
que os outros profissionais respondem. Porque é diferente! O que eu queria
destacar € isso: sdo atuacdes diferenciadas e que nds ndo podemos repetir a
mesma ordem que é a do outro. Como vocés e a medicina ndo podem repetir
a ordem que é nossa também. (P 3)

Na subcategoria denominada Revelando a complexidade do cuidado ao
corpo sem vida os participantes apontam os cuidados realizados com o0s pacientes
apo6s o Obito, destacando que os profissionais da enfermagem prestam cuidados néao

s6 durante a vida, mas, também, com o corpo do paciente falecido.
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As falas dos profissionais apontam que a realizacdo de procedimentos técnicos
com o corpo do paciente sao realizados pelos técnicos de enfermagem e que, as vezes,
eles recebem auxilio dos enfermeiros neste preparo, visto que na maioria das vezes
estes estdo absortos em outras atividades relacionadas a morte do paciente, que vao

desde atividades burocraticas até o acolhimento da familia.

E a gente procede, a equipe de enfermagem procede a arrumagéo do corpo
para poder ser encaminhado ao necrotério. (EA 6)

Os técnicos ficam com o procedimento de arrumar o corpo e a gente faz esse
intermédio entre a familia e médico e o paciente que foi a 6bito. Mas com foco
muito maior para a burocracia, para os papeis, para o protocolo, assim. (EA 6)

Minhas atribuicdes quando morre um paciente é ajudar na questao do preparo
do corpo, uma identificagéo correta [...] (EA 17)

Ai essa parte vamos dizer que seja mais burocratica é do enfermeiro. Ai ele
que faz. Ai a parte de arrumar o corpo, providenciar € com a gente. (TE 3)

As falas demonstram que os profissionais de enfermagem procuram seguir a
técnica de preparo do corpo, o que envolve, dentre outras coisas, realizar a higiene e a
identificacdo do corpo do paciente apés o preparo.

No caso assim, retirada de cateteres, do tubo, a higiene. Tamponamento néo
é feito, s6 em caso se precisar mesmo. E ai, identificacéo. (TE 9)

Mas nds temos toda a parte da enfermagem, que nés temos que fazer, arrumar
o0 corpo dentro das nossas técnicas. (EA 8)

Tamponamento ndo precisa mais porque agora quem faz é a funeréria. Mas
quando teve um paciente que teve hemorragia digestiva eu pedi aos meninos
para poder fazer porque sendo ia... a familia ia chegar e ver e ia ficar uma coisa
muito feia. A gente coloca no peito nu e depois a gente coloca outro por cima
do lencgol. Faz o tipo envelope direitinho, com todo o respeito. (EA 15)

O preparo do corpo do paciente apGs o 6bito é realizado dentro da enfermaria
onde o paciente estava internado e alguns participantes fazem consideracdes sobre ele
ser feito perto de outros pacientes, acompanhantes e, até mesmo, perto dos seus
familiares, considerando o sofrimento que pode gerar e 0 desrespeito a privacidade de
todos os presentes no ambiente onde o preparo se da. Considera-se que o preparo do
corpo dever ser melhor estruturado e reelaborado para respeitar a privacidade do corpo

e respeitar os demais pacientes e acompanhantes.

Porque muitas formas a equipe ja comeca a trabalhar dentro da enfermaria e
envolve outros pacientes, outros acompanhantes e tal. Entdo isso podia ser
mais estuturado e reelaborado. (EA 16)

Acho que fica uma coisa muito brutal, sabe? [...] perto de familiar e tudo. (TE
2)
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Algumas outras falhas acontecem neste processo e sao citadas pelos
participantes, o que indica que os profissionais precisam ter preparo para este
momento e desenvolver habilidades que ultrapassam a a questao técnica quando lidam
com o corpo sem vida do paciente. E mencionando que, as vezes, héa profissionais de
enfermagem rindo e fazendo piadas enquanto preparam o corpo de um paciente que

morreu.

Entéo, eu acho que tem gente que nao tem respeito mesmo. Até depois que a
pessoa ja faleceu e tudo. As vezes na hora que vocé esta fazendo aquela
primeira arrumada no corpo tem gente que desrespeita, colegas nossos e tal.
Piadas, esse tipo de coisa, assim. (TE 2)

E acho que o respeito, também, tem que ter. Acho que o momento ali, respeitar,
entendeu? [...] a pessoa. E vocé hoje vé muita coisa. As vezes a pessoa esta
rindo, prepara o corpo e esta rindo, esta isso, esta aquilo. Eu acho que tem que
ser melhorado. (TE 5)

Por outro lado, algumas falas demonstram que profissionais de enfermagem
preparam o corpo do paciente com respeito e reconhecem isso como um cuidado e
consideram que o cuidado deve existir na vida e na morte.

Faz o tipo envelope direitinho, com todo o respeito (EA 15)

Eu acho que faz parte também. Em vida e morte, também. (TE 5)

Para mim ndo importa se é s6 o0 corpo, vou respeitar até a hora que levar ele
para fora e entregar ele la. Fago tudo como se ele estivesse vivo, como se ele
estivesse sentindo. Entdo para mim os cuidados de enfermagem, nosso,
prestados no pos morte... eu fago assim. Sou assim. (TE 8)

Outro apontamento desdobramento desta subcategoria envolve as falas dos
participantes sobre o transporte do corpo do paciente falecido até o necrotério da
instituicdo. As falas demonstram que a solicitacdo do transporte do corpo até o
necrotério da instituicdo é feita pelo enfermeiro por telefone e através de um
requerimento via um sistema informatizado utilizado na instituicdo e que também é
necessario ligar na portaria do hospital para solicitar que o porteiro abra o necrotério.
Além disso, o corpo do paciente é transportado em ambulancia para o necrotério (este
fica na parte mais externa do hospital) e acompanhado pelo técnico de enfermagem até
o local.

E prossegue com o protocolo da instituicao, que é solicitar o car. (EA 6)

Tenho que ligar para a portaria, para a portaria providenciar a abertura do
necrotério. Tenho que fazer o X (Cita nome do sistema eletrdnico), que é o
nosso sistema para poder entrar em contato com o transporte. (EA 16)

Prepara o corpo e encaminha junto com os pertences ao necrotério. (TE 12)
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Em Demonstrando especificidades do cuidado ao paciente e familiares no
processo de morte e morrer sao apontadas as diferencas, na perspectiva dos
profissionais de saude, no cuidado prestado aos pacientes e seus familiares diante do
processo de morte/morrer, fazendo comparacdes com os demais pacientes internados
no hospital que n&o estdo em terminalidade.

Os participantes do estudo assinalam que o cuidado a esses pacientes e
também aos seus familiares deve ser diferenciado, demonstram que 0 processo de
morte/morrer € um momento peculiar na vida destas pessoas e que o0s profissionais
devem deter atencdo especial as demandas que eles apresentam a fim de tentar

promover o melhor cuidado possivel.

Deve ser um cuidado mais especifico para aquela situagéo [...] Tentando,
como é que fala? Tentando dar um momento para ele, diferenciado. Ele e a
familia dele também. (EA 2)

Quando tem algum paciente que, sem prognéstico, vamos dizer assim, eu tento
dar uma atenc@o maior para esse paciente mesmo sabendo do prognéstico
dele. (EA 12)

Olha, eu trabalho com pessoas bastante sensiveis! E um processo, assim, que
eles tomam um pouco mais de cuidado, ttm um pouco mais de atengéo. (EA
18)

Que tenham um cuidado mais sensivel a essa situagéo. (TE 12)

Ha relatos que demonstram que é feito o melhor possivel para o paciente e
considerando que esse “melhor possivel” envolve cuidar do paciente como se ele néao

estivesse em terminalidade.

Cuidam, fazem o maximo possivel como um paciente [...] (EA 18)

Esta fala gera reflexdes sobre o que significa estar no final da vida e como os
cuidados devem ser realizados: deve-se cuidar do paciente como se néo estivesse em
final de vida ou como se estivesse? Sera que 0s pacientes em terminalidade tém
necessidades distintas dos demais pacientes? Sera que o “melhor cuidado aos
pacientes significa ignorar a terminalidade da sua doenca? Ou devemos considera-la
para buscar um cuidado mas pleno? Estas sdo questbes levantadas para gerar
reflexdes e nao se tem o intuito de apresentar respostas “prontas”.

Outros apontamentos desta subcategoria sdo as deficiéncias no cuidado
realizado pelos profissionais diante do processo de morte/morrer. Estas deficiéncias

ocorrem tanto no cuidado do paciente quanto no prestado a sua familia e ndo se
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restringem a enfermagem, mas permeiam as (inter) acfes dos profissionais da equipe

multidisciplinar.

Quando a gente sabe que o paciente tem um prognéstico ruim igual a esse que
estava ali, a gente comecou até um manuseio diferente, um controle, um
cuidado mais de perto com esse paciente. E ai o paciente foi a 6bito e ai a
parte técnica, os técnicos ficam mesmo com aquela parte de arrumar corpo...
mas eu acho que preocupa muito pouco com o paciente em si. (EA 1)

Talvez o cuidado maior com a familia, uma atencéo diferenciada para a familia,
uma coisa mais direcionada para a familia entender o processo, o que esta
acontecendo. No caso, assim, que ja estejam em fase terminal, alguma coisa
assim. (EA 1)

Eu acho que ndo tem cuidado com a familia! A gente ndo cuida da familia! A
gente faz o nosso trabalho, continua fazendo normalmente sem a preocupacgéo
com a familia. (EA 13)

Acho que nessa questdo do trato mesmo, que da para melhorar. De repente,
destinar mais tempo até com a equipe mulltiprofissional. (EA 14)

Eu vejo ainda o exercicio desse cuidado ainda muito falho. E o que eu vejo. As
vezes até inexistente. Entdo eu acho que ha muita coisa a se fazer,
principalmente em relacdo a suporte & pessoa, vocé continuar com cuidado
integral para ele nesse momento. (EA 17)

Algumas causas das falhas séo apontadas pelos participantes e envolvem a falta

de conhecimento dos profissionais, o distanciamemto que existe entre alguns

profissionais e 0s pacientes em processo de morte/morrer e sua familia, a sobrecarga

de trabalho e a falta de integracdo da equipe multiprofissional para o cuidado do

paciente e de sua familia.

As deficiéncias de conhecimentos acerca do processo de morte/morrer e das

acOes da equipe multiprofissional precisam ser (re) conhecidas e trabalhadas para que

0 gerenciamento do cuidado ocorra de uma forma que abarque as necessidades de

todas as pessoas envolvidas. Isso também foi pontuado nas entrevistas.

Entdo, eu acho que a gente tem que dar todo apoio a familia. Porque as vezes
fica falho porque a gente ndo tem tempo devido para dar essa assisténcia a
familia, por falta de informacé&o, de conhecimento. (EA 8)

Entdo, talvez, ainda exista sim, muito distanciamento, isso eu ndo estou
colocando aqui na X (cita nome da instituicdo) e muito menos comigo! Mas eu
acho que em relagdo & morte existe ainda um distanciamento muito grande do
médico pensar que ele pode curar e salvar todo mundo. (MA 1)

Eu tenho, ndo estou dizendo que é perfeito, ndo. Eu tenho criticas. (AS 1)

Vale ressaltar a fala abaixo que destaca a visdo sobre a ocorréncia de distanasia,

0 que provoca inquietude e reflexbes acerca do cuidado que os profissionais de saude

tém realizado.
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Entdo, na verdade, muitas vezes vocé esta fazendo distanasia. Vocé esta
investindo em paciente que deveria estar num processo mais de se acomodar,
tratar dor, tratar nutricdo, tratar coisas que vocé tem que dar até o Gltimo minuto
e nao ficar fazendo processos que vao ser dolorosos e que nao vao levar a
nenhum beneficio real. (MA 4)

Teixeira (2009), pondera que a distanasia significa o prolongamento exagerado
do sofrimento e morte de um paciente, a partir do prolongamento do processo de
morrer. E a adogdo de condutas que n&o restabelecem a salde, caracterizando a
obstinagao terapéutica. Sendo assim, os dilemas que envolvem o fim da vida carreiam
uma imperiosa necessidade de (re) pensar as praticas.

A subcategoria Apresentando opinides e aspectos do comportamento da
equipe de enfermagem diante do processo de morte/morrer de um paciente na
enfermaria traz a visdo dos participantes deste estudo sobre o comportamento dos
profissionais de enfermagem diante das inter (acdes) com o0s pacientes em
terminalidade que ficam internados nas enfermarias do hospital.

O envolvimento da equipe de enfermagem diante do gerenciamento do cuidado
é reconhecido por diferentes profissionais. Os profissionais da equipe de enfermagem
fazem diversas conexdes diante do cuidado aos pacientes e familiares. Relatou-se que,
geralmente, a enfermagem solicita parecer a psicologia antes do médico.

Geralmente é assim: antes do médico pedir a enfermagem ja me pediu. (P 1)

Hoje em dia eu acho que é muito bem feito (o gerenciamento do cuidado pela
enfermagem nas enfermarias para os paciente em processo de morte/morrer e
para as familias). E tudo preparado, tem todo um cuidado o tempo inteiro de
estar junto com a familia explicando e cuidando mesmo do paciente. Todos os
cuidados que a gente pede. (MA 3)

Por outro lado, as vezes, este gerenciamento do cuidado é desconhecido ou

desapercebido pelos técnicos de enfermagem.

assim eu sei que existe um trabalho sobre isso mas a gente que, as vezes, ndo
acompanha muito diretamente. (TE 12)

Um outro desdobramento da pesquisa mostra que os técnicos de enfermagem
sdo sensiveis as necessidades dos pacientes e familiares e trazem demandas aos
enfermeiros e, as vezes, para profissionais de outras categorias, buscando fazer o
melhor para os pacientes em terminalidade.

Olha, eu trabalho com pessoas bastante sensiveis! (EA 18)

Eles observam as vezes coisas que a gente ndo observou e vém até nods
solicitando essa questédo de familiares, de ter um local mais confortavel para a
familia. Eles sempre comentam. (EA 2)
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Mas eu acho que eles, assim, buscam a gente, pedem psicologia, pedem
servico social, tanto para a gente quanto eles mesmos procuram. (EA 2)

Este envolvimento dos profissionais de enfermagem com o0s pacientes em

processo de morte/morrer e com seus familiares acaba os expondo, muitas vezes, a

desgastes psicoldgicos e isso foi citado por alguns participantes, principalmente pelo

fato destes profissionais ficarem mais préximos dos pacientes e seus familiares.

Eles (profissionais da enfermagem) me solicitam bastante. Me solicitam,
solicitam para a familia. Quando eles percebem alguma coisa que nao estao
dando conta também, me solicitam. (P 1)

O que eu percebo quando eu atendo um paciente que esta em fase terminal é
que a enfermagem tem uma proximidade muito grande. A enfermagem fica
muito exposta. Muita coisa é dita para a enfermagem. Eu acho que a
enfermagem é a categoria que fica mais diretamente ligada ao paciente e a
familia nesse momento. (P 2)

Outro apontamento sobre as visdes e 0s comportamentos da equipe de

enfermagem diante do processo de morte/morrer de um paciente na enfermaria foi

mencionado como a diminui¢do/falta de sensibilidade de alguns destes profissionais a

situacdo de morte/morrer e a manutencao de rotinas do setor, desconsiderando as

necessidades dos pacientes e familiares, considerando fragmentado o cuidado ao

paciente.

Eles chegam, parece que aquela coisa bem fragmentada: eu chego, dou
banho, eu chego e dou remédio. Entdo, na grande maioria ndo quebra o fluxo
deles, ndo. (EA 2)

Nao, eu nao vejo como ‘ah, o pessoal acha que a enfermagem vai ficando fria
porque cada vez mais vocé lida com urgéncia, ndo sei o que..." Ndo vejo como
isso, ndo. Nao me considero fria, muito pelo contrario. (EA 3)

Eu acho que a gente trabalha aqui com profissionais ja ha muitos anos, no geral
eu acho que ficou um pouco mecanizado. Eu acho, um pouco nédo, muito! Ficou
muito mecanizado. ( EA 4)

Eu acho que tem profissional da equipe, ndo estou falando sé da enfermagem
nao, que aquilo ja ficou assim, ja ficou robotizado. J4a, ja... ‘Ah, tem que
acontecer, vai acontecer. Isso vai acontecer todo dia’. E acaba acostumando
com aquilo ali. (EA 12)

Observa-se nas falas que a perda da sensibilidade de algumas pessoas diante

da terminalidade e morte de pacientes ndo é s6 presente entre os profissionais da

enfermagem, mas algo que é percebido entre diferentes categorias profissionais.

Relaionou-se a diminuicao/falta de sensibilidade de alguns profissionais da

enfermagem a cientificidade e burocracia envolvidas no seu cotidiano laboral,

considerando que elas os afastam cada vez mais do cuidado e os aproximam de

burocracias e protocolos.
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Antes a enfermagem, ha algum tempo atrds, antes de tantos estudos na area
e tantos protocolos que foram criados através de pesquisa cientifica, era muito
assistencial e pouco sem base cientifica mesmo. Era muito no feeling de sentir
o que o paciente esta vendo. Obvio que a ciéncia s6 veio para melhorar a nossa
vida, mas de alguma maneira eu acho que precisa de uma nova, um
redimensionamento de enfermagem nas estruturas. (EA 4)

Os profissionais destacam que ha sofrimento relacionado ao processo de
morte/morrer de um paciente. Alguns participantes consideram que seja importante
demonstrar a familia do paciente que a equipe de saude também sofre diante disso e
ha profissionais que ndo sabem como agir no que diz respeito a demonstrar ou nao a

familia do paciente o seu sofrimento.

E importante mostrar, eu acho, na minha opinido é importante mostrar para a
familia que nés também somos seres humanos e que a gente fica tocado com
aquilo, com a situagdo da familia. Porque as vezes a familia pode até pensar que
‘@ muito facil para ela me dar essa noticia de que a situagao nao vai se desenrolar
bem, que o paciente € muito grave’. (EA4)

Eu acho que chorar ndo pode. Eu acho que, assim, naquele momento que a
pessoa esta precisando eu acho que eu teria que ser forte € nao chorar. Porque
se eu saisse dali depois eu posso chorar num canto, num banheiro, no quartinho,
mas nao na frente do familiar. (TE 3)

Sendo assim, as falas demontram que os profissionais lidam com questdes
psiquicas importantes diante do cuidado com pacientes em processo de morte/morrer
e seus familiares e que ha necessidade de maior orientagcdo e acompanhamento dos
profissionais buscando garantir a saude do trabalhador.

Além disso, declara¢cBes de que os pacientes e familiares devem receber apoio
psicologico foram recorrentes nas entrevistas, mas cabe ressaltar que muitos
participantes consideram que este apoio deve ser oferecido pelos profissionais da
psicologia, muitas vezes eximindo-se desta (co) responsabilidade. Por outro lado, ha
profissionais da enfermagem que se precocupam um pouco mais com outras
necessidades dos pacientes em terminalidade, além das fisiolégicas.

O cuidado? Apoio psicolégico! Ai, igual eu te falei, ndo é com a gente. A
psicologa... existe uma equipe. Mas eu ofereco tudo que eu posso a familia.
(EA 15)

Entdo, algumas pessoas quando eu respondo um parecer que é pedido pela
enfermagem, eu percebo que é transferir para o psic6logo a funcéo de escutar
a familia neste momento. Eu percebo muito isso: “escutar é fungdo do
psicélogo. Entdo eu vou atuar na dor, fazer medicagao, fazer curativo...mas eu
ndo quero ficar conversando muito com a familia. (P 2)

Mas eu percebo um movimento de outros profissionais no sentido de abracar
um pouco mais esse paciente, de articular um pouco mais com a equipe, de
estar mais atento que o normal. (P 2)



82

Outra observacéo acerca do comportamento da equipe de enfermagem diante do
processo de morte/morrer de um paciente traz o papel dos integrantes da equipe de
enfermagem como agregadores e mediadores entre 0os demais profissionais de saude,
pacientes e familiares. Especialmente o enfermeiro é visto como mediador e agregador

dentre os demais profissionais que cuidam do paciente e da sua familia.

Porque o enfermeiro tem um papel, apesar de nao ser muito descrito, mas na
pratica, muito agregador. Ele tem esse papel de agregar as pessoas. (EA 4)

O que eu percebo é que ha essa proximidade e que ela atua muito como
mediadora entre as outras categorias. E quem de fato vai se reportar e fazer
esse link com a equipe multiprofissional. Eu percebo muito essa funcéo da
enfermagem. (P 2)

5.2 CATEGORIA 2: CONSIDERANDO A COMPLEXIDADE DA VIDA HUMANA
DIANTE DO ADOECIMENTO E DA MORTE

A presente categoria aborda a complexidade inerente a vida e ao homem, a
coexisténcia de ordem/desordem, os multiplos olhares e saberes acerca do processo
de morte/morrer, a necessidade de estimular o pensamento complexo. Também,
aponta destaques dos participantes sobre os mdultiplos olhares e saberes diante do
processo de morte/morrer e traz consideracdes acerca da certeza da morte e incerteza
da vida. Apresentamos as subcategorias:
> Considerando a complexidade da vida humana, a coexisténcia da
ordem/desordem e a necessidade de estimular o0 pensamento complexo
> Tendo multiplos olhares sobre o processo de morte/morrer e multiplos saberes
> Considerando a certeza da morte e a incerteza da vida

O diagrama que segue apresenta a categoria 2 e suas subcategorias.

DIAGRAMA 2- Categoria 2 e suas subcategorias

CONSIDERANDO A

COMPLEXIDADE DA VIDA
HUMANA DIANTE DO
ADOECIMENTO E DA MORTE
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Fonte: Elaboragao da autora
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Algumas falas chamam a atencgéo para a complexidade envolvida na vida e no
homem e outras fazem referéncia a coexisténcia da ordem/desordem nas (inter) races
no hospital, em especial diante do processo de morte/morrer e, ainda, destacam a
necessidade de estimular o pensamento das pessoas para que 0S comportamentos
possam ser (re) ajustados, quando necessério, visando um gerenciamento do cuidado
direcionado as demandas dos pacientes em processo de morte/morrer e seus
familiares, levando em consideracdo os profissionais da area de saude. Estas coisas
séo apresentadas na subcategoria Considerando a complexidade da vida humana,
a coexisténcia da ordem/desordem e a necessidade de estimular o pensamento
complexo.

O homem é considerado como um ser complexo, com diversas (inter) conexdes
gue sao construidas a partir das suas (inter) acoées e que sédo destruidas e reconstruidas
o tempo todo. Também, a mente humana é vista como algo complexo. Algumas falas

demonstram esta compreensao:

Ninguém é dividido. O ser humano néo é dividido. (P 3)
Essa divisdo entre saude e doenca € muito ténue, na verdade. (P 3)

Entdo, a cabeca das pessoas € uma coisa muito complexa. (EA 18)

Existe um limite ténue sobre o que se considera ser saude. Na verdade, este
conceito € muito variavel porque cada ser humano pode ter uma opinido diferente a
partir das suas experiéncias, condicdes de vida e expectativas em relagao a isso.

Outro desdobramento da pesquisa tem relagcdo com a coexisténcia de ordem e
desordem no ambiente hospitalar. Sabe-se que as regras existem e Sd0 necessarias
dentro da instituicdo hospitalar, porém, acredita-se que elas ndo podem desconsiderar
as necessidades das pessoas que ali estdo. As regras devem existir para organizar os
processos no hospital, mas ndo podem sobressair diante das demandas dos
trabalhadores e dos pacientes, em especial quando estamos lidando com o processo

de morte/morrer.

Esse sujeito que tem que estar submetido a uma ordem que é uma ordem
meédico-hospitalar e tal e todas essas regras enormes. E, de fato, se uma
instituicdo nao tiver regras e normas ela explode, enfim. (P 3)

No que tange a ordem dentro do hospital, afirmou-se que ele costuma ser visto
como algo limpo, calmo, “estéril”, organizado e sistematico e o paciente como um ser

passivo que deve ficar deitado esperando a decisdo e a conduta de outras pessoas.
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Local que é muito clean [...] Essa coisa muito branca demais, que o paciente
tem que ficar deitadinho esperando. (P 3)

O sofrimento, a dor, o choro, o grito tiram o sossego do hospital, mostrando que
ali encontram-se pessoas que tém sentimentos e que, muitas vezes, estao sofrendo
uma dor fisica e/ou psiquica e que isso precisa ser observado e discutido,
demonstrando que coexistem ordem e desordem neste cenario assim como em todo

local onde ha vida.

Essa coisa da emocéo, do familiar se desesperar, de chorar, gritar, enfim, de
fazer barulho no local que é muito clean [...] e o choro, o desespero, o grito de
um familiar, ele d& um corte a essa serenidade hospitalar. Ele mostra que na
verdade o hospital também € um lugar onde h& essa dimensé&o do afeto, do
afetivo. E o sujeito fica muito tomado, o profissional fica muito tomado por isso.
(P3)

Considerando isso, as falas acima indicam que o pensamento deve ser
estimulado para que possibilite mudangas no comportamento. Isso pode ser incitado a
partir do momento que todos encararem as limitagdes humanas e romperem com 0sS
paradigmas estabelecidos. Isso deve acontecer em todos 0s cenarios, ndo sendo

excecao o hospital.

Entéo é isso: a gente precisa pensar que nos temos limitacdes. Talvez isso seja
importante até para a nossa atuacdo hospitalar, nesse sentido, que as coisas
se rompem. Tudo que se rompe e 0 espaco hospitalar ndo é excecéo, é tido
como uma coisa assustadora. Se tenta dar conta, se tenta controlar. N&do se
pode controlar isso. (P 3)

O rompimento de alguns pensamentos e comportamentos no hospital
certamente vai gerar desconforto, inquietude, mas pode contribuir para mudancas
significativas no gerenciamento e no cuidado diante do processo de morte/morrer.

Defende-se que a morte precisa ser vista como algo inerente a vida e € um
assunto que deve ser pensado e discutido pelos profissionais da equipe multidisciplinar,
pelos pacientes e seus familiares. Expressou-se que o tema morte € algo que tem que
ser abordado por todo cuidador para lembrar que o momento da ajuda € 0 momento
presente, enquanto ha vida. De modo que pensar ha morte gera uma valorizacdo da

vida.

A morte é uma realidade. N6s somos mortais. E preciso que nés pensemos
gue a morte € uma coisa do humano. Eu estou falando isso porque eu sinto
isso no dia a dia hospitalar. Eu sinto isso no mundo em que eu vivo. A gente
evita falar. (P 3)

Eu acho que o tema morte é algo que tem que ser tocado, sim, para todo
cuidador! Porque a gente tem que lembrar que o momento da ajuda é agora,
enquanto se vive. Entdo, eu acho que isso tem que ser levado em conta porque
a gente tem pouco tempo! A gente tem pouco tempo para viver bem! (MA 1)
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O momento de ajuda € o0 momento presente, pois lidamos com a coexisténcia
de ordem/desordem nos hospital, especialmente quando cuidamos de pacientes em
terminalidade e seus familiares. Deve-se tomar cuidado para que as diferentes
concepc¢des ndo gerem estranhamento entre os profissionais e, principalmente, com os

pacientes em terminalidade e seus familiares.

Eu acho que todo mundo para entrar numa jogada dessa deveria ter um
entendimento sobre o assunto para abordar e para saber como abordar, o que
abordar, também. Esté certo? Porque se ndo souber levar adiante, ai comeca
a complicar. Porque cada um tem uma maneira de pensar. (MA 2)

Algumas inter-retro-a¢des no trabalho desenvolvido pelos profissionais diante do
processo de morte/morrer no hospital sdo discutidas nas entrevistas. O espaco
hospitalar representa a sociedade, o mundo, conforme bem destacado.

Eu vejo que o espacgo hospitalar € um modelo curioso, € um microcosmo de
como funciona o nosso mundo, inclusive. (P 3)

Ponderando isso, o hospital reproduz o que existe fora dele e o gerenciamento
do cuidado aos pacientes no processo de morte/morrer e a seus familiares também
terdo interferéncia. A respeito dessa interposi¢cao, pontuou-se que o contexto politico e
econdmico interferem no dia a dia das pessoas e nas praticas de trabalho. Citou-se,
dentre outros aspectos, a relagdo com a implementacdo de cuidados paliativos na
instituicdo e a liberacéo de funcionarios para participacéo de cursos/eventos. Acredita-
se gue, talvez, estas e outras coisas possam estar limitadas atualmente na instituicéo

devido as restricées orcamentarias.

A gente esté vivendo um contexto politico e econdmico que eu percebo que a
gente esta tendo que apagar incéndios. Esta tendo que... se a gente pensar
em escala de necessidades, a gente esté tendo que priorizar comida, agua e o
basico. Eu acho que talvez, hoje, a direcao esteja limitada e, de repente, estar
contratando um profissional em cuidados paliativos, por exemplo um médico
paliativista, ou liberando cursos, incentivando que a gente va se preparar um
pouco mais teoricamente, tecnicamente para implantar essa outra cultura aqui
dentro. Eu acho que hoje a gente esbarra na questao econdmica e politica do
momento. (P 2)

A subcategoria Tendo multiplos olhares sobre o processo de morte/morrer
e multiplos saberes discorre sobre a presenca de diferentes saberes e visfes dos
profissionais acerca do processo de morte/morrer e que, a partir dai, existem diferentes
praticas no gerenciamento e no cuidado que coexistem no ambiente hospitalar e que
nao necessariamente sdo antagdnicas, mostrando ser complementares.

As falas apontam o reconhecimento dos participantes sobre a existéncia de

multiplos saberes e olhares acerca, inclusive, do processo de morte/morrer.

Geralmente assim [...] cada pessoal tem um ponto de visdo. (TE 1)
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Eu acho que num ponto de vista que eu tenho visto muito ali. (TE 7)
Existem varios olhares. (P 2)
Eu penso, é opinido propria minha, profissional e pessoal. (AS 1)

Porque cada um tem uma maneira de pensar. (MA 2)

Também foi indicada a coexisténcia de diferentes pensamentos acerca do
gerenciamento do cuidado e do cuidado realizado para os pacientes e familiares, tanto
em relacdo aos profissionais quanto aos familiares e, até mesmo, aos pacientes.

Esse assunto de morte é meio delicado, cada um pensa de um jeito. (TE 8)

Nés (profissionais) que estamos aqui do lado de ca. (AS 2)

Entdo, abracar o familiar que muitas das vezes ndo vé a morte como a gente
vé. (MA 1)

Nem sempre a equipe consegue chegar num consenso em relacéo as melhores
condutas frente aos pacientes e familiares e isso pode prejudicar a comunicagéo entre
os profissionais, pacientes e familiares, além de trazer agravos a assisténcia. Apontou-
se a dificuldade em passar um diagndstico e progndstico para o paciente considerando
gue os profissionais da equipe pensam de forma diferente e nem sempre chegam num

consenso.

Eu acho que, como ndo existe um consenso entre a propria equipe, as vezes,
porque um quer levar para o CTI, o outro quer entubar e o outro ndo quer. Um
acha que tem que terminar os esforgos naguele momento e o outro sempre
tenta investir, troca antibiético pela décima quinta vez [...] como é que eu vou
dentro de um grupo heterogéneo passar isso para o paciente sendo que todo
mundo ali esta pensando diferente? (MA 4)

Quando a equipe ndo se comunica bem acerca do paciente, familiares e
condutas a serem tomadas podem ocorrer prejuizos a todos os envolvidos,
especialmente para os pacientes e familiares. Sendo assim, é necessario que a equipe
discuta seus pontos de vistas e busque um consenso que favoreca, especialmente, o
paciente em terminalidade e sua familia e que pondere, sobretudo, a perspectiva
destes, também.

Comunicar noticias dificeis como é o caso da comunicacdo de certos
diagnodsticos e o progndéstico de terminalidade requer dos profissionais questdes que
ultrapassam o caréater centifico, técnico. Percebe-se que ha dificuldades dos
profissionais no que tange a conhecimento instrumental, sobrecarga emocional e
dificuldades de comunicacédo, de modo que os profissionais precisam ser capacitados
para tal (BRASIL, 2010).
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A subcategoria Considerando a certeza da morte e a incerteza da vida traz
reflexdes dos participantes sobre a certeza que os homens tém de sua morte e sobre
as ordens/desordens apresentadas do desenrolar-se da vida, de modo que esta
demonstra ser incerta.

As falas indicam o reconhecimento pelos participantes de que a morte € uma coisa
gue vai acontecer a todos os seres humanos, a todas espécies, independentemente da

nossa vontade e pontuam a instabilidade da vida.

A gente compreende hoje que é terminalidade. Todos vamos passar por isso.
(EA9)

Até porque, como eu te falei, a gente fica nisso de lutar pela vida e ai a gente
esquece que uma hora chega a morte e que a gente tem que encarar ndo como
um fracasso do profissional, mas que como qualquer outro ser humano vai
estar préximo ao fim. Uma hora vai chegar o fim. Acho que falta isso,
amadurecimento também meu em encarar que ndo é uma falha, que a morte
ndo é porque vocé falhou no seu servico, mas sim porque é o fim de toda
espécie. (EA 16)

Mas basicamente a gente sabe que é um processo, a morte € um dos
processos da vida e que todos nés estamos fadados a isso. (EA 18)

A morte é uma coisa que, infelizmente, vai vir para todo mundo. (TE 8)
A morte é uma realidade. N6s somos mortais. E preciso que nds pensemos
que a morte € uma coisa do humano. (P 3)

O reconhecimento da morte como um processo da vida € demonstrado em
algumas falas. Participantes destacam que existe hora para o0 nascer e para 0 morrer e

gue a morte € uma coisa natural, que faz parte do ciclo da vida humana.

A morte é um dos processos da vida e que todos nés estamos fadados a isso.
(EA 18)

A gente nasce, cresce e morre. (MA 1)

Tento lidar naturalmente porque ela é uma coisa natural. A Unica certeza
quando nasce é que a gente vai morrer. (MA 2)

Pensar na morte do outro remete o pensamento acerca da propria morte e isso
€ percebido nas entrevistas quando os participantes demonstram refletir sobre a vida

ao se depararem com a morte.

Porque antes eu acho que o desespero era maior. Até em questdo de eu
pensar: ‘P, um dia eu vou morrer e vou largar a minha familia’. Logico que eu
quero ver ela crescida, encaminhada, ver neto... meus netos vindo. Mas se ndo
vir também [...] Igual eu te falei: se eu morrer assim, de hoje para amanhé eu
morro feliz. Igual eu falei, queria ver minha filha com neto, casada, esse
negécio tudo. Mas eu acho que a minha parte aqui, até em relagcéo a ela ou a
minha vida, minha esséncia de vida eu aprendi muito nesses cinco anos. (TE
8)



88

Além da reflexdo sobre a finitude da sua vida ao cuidar de um paciente diante

do processo de morte/morrer, alguns participantes afirmam que essa ponderacao

contribui para que o profissional pense na forma como ele gostaria de ser cuidado se

estivesse no lugar do outro e que isso também ajuda na elaboracéo de questbes acerca

da morte.

Eu acho que tem uma outra pergunta que ocorre para a gente: Como eu
gostaria de ser cuidado? (P 2)

Eu penso nela, eu estudo ela, eu trabalho em cima dela. Até porque a minha
linha filoséfica, isso faz parte da minha linha filoséfica. (MA 2)

Mas quando eu voltar em janeiro vou trazer o filme que chama “Wit, uma licao
de vida”. E uma profissional que tem cancer, careca. Entdo, ela falando, ela
falando para vocé. Na verdade é muito interessante porque que ela vai fazendo
um depoimento dela e na verdade quando ela esta falando, ela esta falando
para vocé. Ela esta falando olhando para vocé. Entdo, é muito interessante
porque ela fala tudo para vocé, entdo vocé vai questionando internamente e
vai elaborando muita coisa internamente. E ela esté falando sobre a morte dela,
sobre a vivéncia, a doencga e a terminalidade dela. (MA 2)

Os participantes do estudo salientam que, partir do momento que se compreende e

aceita a morte como uma certeza a todos humanos, € preciso respeitar os limites da

vida e que nao h& porque querer lutar contra a morte quando ela mostra ser mais forte

gue o homem. As falas abaixo indicam isso:

Todo mundo que é vivo um dia morre. Entao, ndo tem muita coisa [...] (TE 8)

Tem a hora de nascer e a hora de morrer. Entdo a gente tem que respeitar
esses lapsos, esses limites. (TE 1)

Eu percebo que a morte ndo tem como vocé fugir. Ndo tem como. Ela esta aqui
nos corredores. Ela esta presente. (P 1)

Nem sempre a aceitacdo da morte como algo inerente a vida transcorre

calmamente. Certa fala reflete a fragilidade do profissional diante da morte e demonstra

gue, apesar de compreender a morte como uma certeza da vida humana, o ser humano

pode vacilar em algum pensamento ou (re)acdo diante dela justamente porque é

humano, tem pensamentos e sentimentos.

Eu tento seguir minha linha de pensamento igual para mim e para todos. As
vezes vocé pode até titubear uma coisinha, mas porque na verdade vocé é
humano, vocé sofre independente de qualquer coisa. Até com paciente a gente
sofre. Vocé esta vendo um paciente, a familia sofrendo. A gente sofre junto
porque vocé poderia estar naquela situacao. (MA 2)
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5.3 CATEGORIA 3: ENCARANDO A MORTE NO CONTEXTO HOSPITALAR

Esta categoria versa sobre as (re) acdes das pessoas diante da terminalidade
da vida e da morte em si e contempla alguns aspectos envolvidos no processo de
morte/morrer. E composta pelas seguintes subcategorias:

» Destacando a atuacao do enfermeiro no processo de morte/morrer

> (Re) agindo diante da terminalidade e morte de um paciente

> (Re) agindo diante da terminalidade e morte de um ente querido

» Fazendo consideracéo sobre a percepc¢éo da terminalidade pelo paciente e suas
atitudes frente a isso

O diagrama a seguir representa esta categoria e suas subcategorias.

DIAGRAMA 3- Categoria 3 e suas subcategorias

ENCARANDO A MORTE NO

CONTEXTO HOSPITALAR

Fazendo

Destacando a
atuacdo do
enfermeiro no
processo de

(Re) agindo diante
da terminalidade e
morte de um

(Re) agindo diante

morte de um ente

da terminalidade e

consideragao
sobre a percepc¢ao
da terminalidade
pelo paciente e

paciente querido

suas atitudes
frente a isso

morte/morrer

J

Fonte: Elaboragéo da autora

A subcategoria Destacando a atuacdo do enfermeiro no processo de
morte/morrer aponta a atuacao dos enfermeiros diante do processo de morte/morrer
do paciente internado na enfermaria. Ela apresenta o papel que o enfermeiro assume
no gerenciamento da equipe de enfermagem e no gerenciamento do cuidado. As falas
abaixo traduzem o reconhecimento do papel do enfermeiro no gerenciamento do
cuidado:

Eu acho que o enfermeiro tinha que ser a mesa de cabeceira do paciente grave.
(EA 15)
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Assim, no meu ponto de vista € o enfermeiro, digamos assim, que tem uma
visdo critica. S8o0 muitos pacientes, entdo, o que tiver visdo mais critica, mais
clinica. Do meu ponto de vista aquilo que é o ideal para cuidar. (TE 1)

Qualquer anormalidade que venha a ocorrer com o paciente eles sao atuantes.
Ou seja de chamar o médico ou se for um procedimento para a gente mesmo
fazer, isso é feito. (TE 3)

Eu vejo, eu vejo que o enfermeiro faz um bom gerenciamento. N&o nega
cuidado. Precisando de um médico a gente, o enfermeiro chama. (TE 11)
Nas falas dos participantes podemos observar que o enfermeiro também
gerencia o setor e 0s materias utilizados neste. Ele ocupa uma posicao estratégica para
assuncao da responsabilidade pelas atividades administrativas no processo apos a
morte de um paciente, pois coordena o setor e gerencia 0s materiais utilizados no setor
visando atender as necessidades e evitar a falta de insumos, garantindo a prestacao
dos cuidados necessarios.

A gente se encarrega mais da parte burocratica [...] a gente faz esse intermédio
entre a familia e médico e o paciente que foi a 6bito. Mas com foco muito maior
para a burocracia, para os papeis, para o protocolo [...] Acho que acaba que
alguém tem que assumir essa posicao da burocracia e como o enfermeiro esta
ali chefiando. (EA 6)

E a gente também gerencia o setor, gerenciamento de material, prover o
material, prever o que vai faltar. (EA 4)

A atuagdo do enfermeiro no gerenciamento de recursos materiais destaca o
papel deste profissional na dimenséo técnico-administrativa intrinseca ao processo do
cuidar, visto que deve ocorrer visando com fim a manutencdo de uma assisténcia
adequada (CASTILHO; GONCALVES, 2014).

Também foi apontada a dimenséo do trabalho do enfermeiro que envolve o
acolhimento da equipe de enfermagem e orientacdes. Ele exerce, além da superviséo,
funcdes educativas e o papel de mediador/agregador do enfermeiro € mencionado nas
entrevistas, onde ele, muitas vezes, solicita a participacdo/presenca de outros

profissionais, buscando garantir uma assisténcia adequada aos pacientes e familiares.

A gente nao trabalha sozinha, a gente aciona o assistente social junto com a
psicologia para gente orientar a familia o desenrolar, a evolugéo do quadro do
paciente, pra familia estar ciente de tudo que vai acontecer com o paciente.
(EA 4)

As vezes ja teve caso do funcionario, técnico de enfermagem, ficar muito
sensibilizado, chorar, e eu contornar, acalmar. (EA 3)

Qualquer anormalidade que venha a ocorrer com o paciente eles sdo atuantes.
Ou seja de chamar o médico ou se for um procedimento para a gente mesmo
fazer, isso é feito.(TE 3)
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Bom, nesse caso especificamente a enfermeira, a X, estou citando nome mas
[...] ela mesma falou: ‘Nossa, mas esse paciente sera que ele tem condigao?
Talvez a gente tenha que [...] Ela mesma ja me procurou para conversar sobre
isso (cuidados paliativos). (MA 5)

A gente faz esse intermédio entre a familia e médico e o paciente que foi a

6bito. (EA 6)
Por estas questdes levantadas pelos participantes podemos observar o papel do
enfermeiro como lider da equipe de enfermagem e que os técnicos de enfermagem

espelham as (re) agbes dos enfermeiros.

Eu acho que os técnicos sao o espelho da chefia [...] A gente fica olhando a
carinha deles e a gente vé que eles espelham as nossas reagfes. (EA 16)

A influéncia do enfermeiro na equipe de enfermagem pode também ser notada
guando ele demonstra sentimento de fracasso e culpa ap6s a morte de um paciente.
Menciona que as atitudes do enfermeiro podem gerar os mesmos sentimentos na

equipe de enfermagem ao lidar com o 6bito de um paciente.

A equipe lida com frustracdo e se eu estou empenhada em procurar alguma
falha eu envolvo a equipe toda e imediatamente com a minha atitude eu estou
tolhindo a capacidade deles de raciocinar. Porque eu ja tomo a atitude: ‘gente,
alguma coisa aconteceu! Vamos procurar alguma falha, os sinais vitais! Sera
que algum sinal vital estava caindo? Vamos procurar!’. Entdo, mesmo se eles
estavam pensando de alguma forma ou se estavam na intengéo de aceitar com
naturalidade maior, eu ja joguei por terra toda a expectativa deles, ja buscando
como chefe, como lider de equipe, vamos dizer assim, a gente acaba
desestabilizando a equipe toda de acordo com nosso raciocinio. (EA 16)

A fala acima indica que os trabalhadores da enfermagem lidam com diversos
paradoxos no seu cotidiano laboral, como a vida e a morte, de modo que precisam de
liderancas com habilidades para ajuda-los diantes dos desafios e quando o enfermeiro
fica desestabilizado diante da terminalidade ou morte de um paciente pode induzir (re)
acOes inadequadas na equipe.

A inter (acdo) do enfermeiro com os pacientes e suas familias é citada nas
entrevistas. A preocupacao dos enfermeiros em proporcionar carinho, cuidado, conforto
e privacidade aos pacientes e familiares foi percebida e mencionada pelos
participantes. Estes reconhecem que o enfermeiro do setor tenta proporcionar conforto
e privacidade ao paciente e familiares e mencionam que nem sempre consegue devido
a outras questdes que fogem do seu controle, como por exemplo, a estrutura fisica da

unidade.

Mas eu consigo gerenciar melhor com a equipe, comigo, com o tempo que eu
tenho, o que eu tenho que fazer... vai muito tranquilo. Apesar de eu me
sensibilizar com a familia na hora de conversar, de dar a noticia. (EA 3)
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Entdo € isso, eu vejo olhar de carinho, olhar de cuidado e quase que uma
empatia com a familia. (EA 7)

As coisas que poderiam ser feitas para melhorar que estou te falando: o
paciente, um conforto maior para ele independente da situacdo em que ele
estiver, a privacidade dele. Quando, no caso, a enfermeira tenta, no Gltimo
caso, de conseguir mas, as vezes, a instituicdo ndo consegue ofertar essa
demanda. (TE 7)

Contudo, coexistem ordem/desordem no gerenciamento do cuidado de
enfermagem e alguns entraves dificultam as acdes dos enfermeiros no processo de
morte/morrer. A burocracia envolvida no trabalho destes profissionais foi referida pelos
participantes do estudo e os afasta da assisténcia aos pacientes e familiares.

Mencionou-se gue 0s varios processos burocraticos apds o 6bito ndo podem ser
postergados, o que dificulta a participacdo do enfermeiro em atividades assistenciais

aos pacientes e familiares.

Entéo, é uma hora que eu tenho muito [...] um ritual muito extenso a seguir e
uma hora que eu ndo tenho liberdade para ser eu mesma. Entéo eu tenho uma
rotina a seguir, um check list a preencher e eu ndo tenho como raciocinar e
nem tempo héabil para fazer o que eu gostaria de fazer. (EA 16)

E assim, a minha parte € muito burocratica nesse processo [...] Mas, assim, a
minha parte como enfermeira é mais burocratica. Até assim, eu ndo entro em
contato direto com o paciente, com o familiar do paciente. Eu fico mais com a
parte de papel, de atestado de 6bito. (EA 1)

O gerenciamento do cuidado de enfermagem feito nessa instituicdo, eu ainda
acho que é um pouco insufciciente. Além dos enfermeiros estarem
sobrecarregados, as vezes ocupando mais de uma funcao e ai, acaba que a
gente num processo administrativo, o trabalho administrativo te ocupa tanto
gue vocé deixa de lado a assisténcia. (EA 4)

Tem que fazer varios processos burocraticos, que vocé ndo pode deixar para
depois e ao mesmo tempo tentar fazer alguma coisa com a familia. (EA 13)

Os profissionais reclamam da sobrecarga de atividades para os enfermeiros, em
especial das atividades burocraticas, que os afastam da assisténcia a familia do
paciente ap6s a morte e os distanciam da equipe de enfermagem durante o preparo do
corpo. Os enfermeiros relatam que sdo muito cobrados em relacdo as atribuicées néao
assistenciais e que estas atividades burocraticas ndo sao compartilhadas pelos outros

profissionais da equipe mutiprofissional.

A gente s6 tem a enfermagem. Vocé ndo tem um assistente social, um
psicologo. Vocé ndo tem mais ninguém para estar ali naquele momento com a
gente. [...] Como a gente ja citou, a sobrecarga de ter um enfermeiro no setor
ndo sobra aquele tempo para vocé se dedicar a familia, s6 aquele paciente e
aquela situagdo. Eu tenho que lidar com essa situagdo e tudo o mais que esta
acontecendo no setor. (EA 13)

Porque a gente é muito cobrado em outras coisas, sabe. (EA 15)
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A fala a seqguir expressa a fragilidade do enfermeiro e sua busca pelo
acolhimento da familia diante da terminalidade de um ente querido.

Dificil vocé sair do setor, desmontar daquela correria da funcdo de enfermeira
e sair e vestir o capote de ser humano e falar: ‘Sou um ser humano, entendo
sua dor [...]. E dificil porque la dentro tem uma postura rigida, tentar néo se
envolver e atuar da melhor maneira possivel de forma que a gente nao deixa a
emocao aflorar e encontra a familia 14 fora. Tem que desmontar, tirar essa
pecinha. Como se fosse uma pecinha. Tirar essa pecinha da gente e virar ser
humano de novo e encontrar com esse familiar. Entédo, assim, € uma funcao
um tanto quanto trabalhosa. (EA 16)

As entrevistas mostraram que os enfermeiros anseiam estar mais proximos do
cuidado do paciente e da familia, assim como estar mais préximos dos outros
profissionais diante da terminalidade e morte de um paciente. Foi notavel o afastamento
do cuidado direto aos pacientes e a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros.

(Re) agindo diante da terminalidade e morte de um paciente € uma
subcategoria que apresenta as (re) acOes citadas pelos profissionais diante da
terminalidade e morte de um paciente internado na enfermaria aos seus cuidados. As
falas revelam que as (re) acdes dos profissionais variam de acordo com a condi¢ao
clinica dos pacientes, do vinculo estabelecido com eles e seus familiares, além das
caracteristicas pessoais dos participantes.

Diversas falas expressam que lidar com a terminalidade e com a morte traz

comumente sofrimento e desgastes psiquicos aos profissionais da area da saude.

Eu fico triste, eu fico triste. Aqueles momentos que eu quase compartilho com
a familia essa tristeza [...] Eu me sinto um vazio, uma tristeza, quase como se
fosse alguém da familia. Ndo chega nesse grau de sofrimento, ndo, mas é...
aqueles primeiros instantes é muito triste. (EA 7)

Fico com muita pena. Cuido com a sensacéao de tristeza. (TE 2)

Ai, eu, sinceramente, eu ndo gosto. E o tipo de publico que eu ndo gosto. Talvez
pela questao do sofrimento mesmo. (AS 3)

Os participantes demonstram que determinadas mortes causam mais sofrimento

aos profissionais enquanto a morte de outros pacientes gera menor cComogao.

Agora, quando é um paciente, um jovem, paciente que tem um prognéstico
bom e de repente vem... Ai, isso ai pega qualquer um de surpresa. Isso ai, ai
vocé fica triste, acaba entrando mesmo num processo de tristeza profunda
mesmo. (EA 12)

Ah, desconfortavel. Dependendo do vinculo com o paciente é triste mesmo. A
gente sente a perda. (EA 14)

Mas eu percebo que, principalmente quando o paciente fica muito tempo, eles
sofrem com isso, também. O profissional sofre, principalmente o técnico de
enfermagem porque cria um vinculo. (P 1)
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A morte de criangas e jovens sensibiliza bastante os profissionais, assim como a
morte de pacientes que tinham bom progndstico ou quando aconteceu algo repentino.
A morte de adultos e especialmente de idosos e pacientes que tinham doencas

incuraveis gera menos comogao na equipe, na maioria das vezes.

Entdo, para alguns pacientes eu confesso, assim, talvez por ser muito novo,
muito jovem, as vezes de forma repentina, a gente fica mais chocado e se pde
no lugar. ‘Se fosse minha mae? Se fosse eu?’. Mas quando o paciente € mais
idoso, acho que por questdao mesmo de lei da vida, a gente acaba ficando mais
conformado de que, de que isso é uma coisa que vai acontecer com todo
mundo. (EA 9)

Outros de repente entram aqui sem prognéstico de morte, talvez vai sair bem,
melhorar e vai a 6bito. Esses realmente ddo uma abalada na gente. (EA 11)

E assim, quando vocé cuida daquele paciente, cuida direta e vocé se apega
ao paciente isso mexe muito com a gente. Mas quando vocé ‘fulano foi a 6ébito’,
‘paciente X foi a 6bito’, eu acho nao [...] Veio a falecer, 6bito. Entéo, isso ndo
me afeta tanto, entendeu? Mas quando é um paciente que a gente fica muito
nessa escala de rodizio, ai. A gente fica muito, as vezes. Também tem o rodizio
mas a gente termina tendo contato com o paciente. Entdo a gente se apega
com esses pacientes. (TE 5)

Ou um paciente mais ou menos que seja um quadro mais estavel, um caso
pouco complicado que venha a agravar e pegar de surpresa, que vocé se
surpreeende mais. (TE 7)

Igual, assim, jovem ou alguma coisa repentina € mais dificil de aceitar [...] Com
0 tempo, com exce¢do desses casos: jovem, criancas e inesperados € mais
dificil de aceitar. Mas nos outros encara com naturalidade. (TE 9)

S6 que vocé lida melhor quando vocé sabe que o diagndstico dele é um
diagndstico de uma doencga grave e que o0 paciente estava evoluindo mal a
despeito de qualquer medida clinica que vocé estava fazendo ou cirlrgica.
Com esses pacientes a gente lida melhor porque a gente sabe que faz parte
daquele quadro. Agora, as mortes decorrentes de doencas que aparentemente
ndo deveriam acontecer. Entdo, vocé faz uma cirurgia por uma doenca
benigna, tem uma intercorréncia, evolui mal e morre. Essas a gente lida com
dificuldade. (MA 4)

Existe sempre um paciente que a gente tem um vinculo, alguma coisa te
comove [...] Mas tém casos que nao, claro! Tém pacientes que vocé faz o
vinculo. Tém outros que vocé olha e fala: ‘aquele ali parece com meu pai,
parece com a minha mée’. Crianca, entdo, de jeito nenhum! Crianca eu néo
posso pensar, eu choro! Nos adultos, no meu cotidiano de doenca crénica,
parece que vocé desvincula. (MA 5)

A morte de criancas e jovens gera mais comoc¢ao da equipe de profissionais se
comparada a morte de adultos e idosos. Alguns mencionam que uma crianga ou jovem
morrer significa um desrespeito a ordem natural da vida, em que as pessoas nascem,

crescem, envelhecem e, entdo, morrem.

Eu nunca vivenciei nada de crianca, gracas a Deus porque eu acho que isso é
mais chocante. Porque no PSF a gente vé a morte da senhorinha idosa que ja
[...]? E aqui ndo. Aqui a realidade ¢ diferente. As vezes a gente vé com crianca,
nenenzinho, com a mocga jovem e com [...] (EA 2)



95

E, as vezes, vocé vé morte de crianga, entdo, que é totalmente dificil de se
lidar, dificil de lidar com a familia, dificil de estar presente naquele ambiente
[...JEntdo varia da questdo mesmo de como foi a morte ali, se € um paciente
mais idoso, que ja estava nesse caminho ou se foi de uma pessoa jovem, que
mobiliza mais a equipe. (EA 17)

Crianga, entao, de jeito nenhum! Crianca eu ndo posso pensar, eu choro!” (MA
5)

Assim, em criang¢a entdo [...] se for crianca eu ndo consigo. Agora, o adulto ou
coisa assim, é dificil também mas [...] (EA 7)

E frequente o relato dos participantes de ter dificuldades em lidar com o processo
de morte/morrer e ficar inseguros ao (inter) agir com um paciente em terminalidade e,

até mesmo, com o corpo apos a morte.

Até eu mesmo, a gente fica muito inseguro na hora. E muito ruim [...] E as
vezes a gente ndo sabe o que fazer na hora que acontece um 6bito, que o
médico constata. (TE 2)

O sofrimento dos profissionais diante da terminalidade de alguns pacientes na
enfermaria faz com que questionem a permanéncia destes no setor e a possibilidade

de transferéncia do paciente em terminalidade para algum setor de suporte intensivo.

Eu vejo que eles (técnicos de enfermagem) ficam bem tensos em relacdo a
isso. Eles perguntam: ‘Ah, mas esse paciente tem que ficar aqui na enfermaria?
Esse paciente, sera que ele ndo pode ir para a unidade de terapia?’. (EA 12)

Ha quem acredita ndo expressar para o0 paciente a tristeza que sente ao ter que
lidar com sua terminalidade e afirma buscar dar esperanca de recuperacéo ao paciente

mesmo sabendo da sua terminalidade.
Cuido com a sensagéo de tristeza. SO que eu creio que eu ndo deixo expressar.
Eu fico o tempo todo: ‘Ah, vai dar tudo certo! Vai passar bem por esse momento
etudo [...]. (TE2)

Outra (re) acdo da equipe de enfermagem ao lidar com um paciente em
terminalidade na enfermaria é a solicitacdo de parecer e acompanhamento da
psicologia por alguns profissionais da enfermagem. Acredita-se que eles, as vezes,
solcitam o apoio da psicologia ndo apenas porque se preocupam com 0s pacientes em
terminalidade e com seus familiares mas, também, porque se sentem sobrecarregados
ao cuidar de pacientes em terminalidade no setor e precisam de suporte para lidar com
suas proprias angustias diante do processo de morte/morrer dos pacientes.

Eu vejo que a equipe fica muito mobilizada e se sente sobrecarregada. Eles
acham que ndo védo dar conta, que a enfermaria nao tem recurso suficiente
para lidar com esse tipo de paciente, que intercorréncias vao acontecer e eles,
enfim, vao ficar sobrecarregados. Principalmentre quando envolve familia, por
exemplo [...] As vezes eu percebo angustia que é da equipe, eles me solicitam
para aquele paciente mas eu vejo que é porque eles que estdo com esta
dificuldade, as vezes estdo mais angustiados. (P 1)
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Algumas estratégias utilizadas pelos profissionais da equipe multidisciplinar para
lidar com a morte de pacientes dentro do hospital: foram pontuadas nas falas como, por

exemplo, a racionalizacao e o distanciamento.

Eu percebo que a equipe tenta buscar mecanismos de defesa mesmo para
lidar com a questdo da morte. Alguns véo usar a questdo da racionalizacdo
para lidar com a morte, a questdo do distanciamento também. Alguns ndo
querem se envolver muito. (P 1)

O desgaste psiquico € prevenido por alguns profissionais, o que acaba fazendo
com gque 0S mesmos evitem contato com os pacientes em terminalidade e com seus
familiares. Diante disso, os profissionais evitam envolver-se emocionalmente com 0s

pacientes em terminalidade e seus familiares.

Entéo, nessa hora eu ainda tenho ainda uma certa... ainda nao sei lidar bem
com essa situacdo diante do paciente. Eu prefiro evitar. Nunca eu inicio
conversa com o paciente por causa disso, de medo. (TE 3)

Assim: eu procuro agir profissionalmente [...] Entdo eu procuro assim, fazer a
minha profissdo, ndo se envolver emocionalmente porque eu sou um ser
humano e depois eu tenho que estar em condi¢6es de trabalhar. (TE 11)

Eu néo sei se eu poderia falar da enfermagem como um todo, mas eu percebo
muito que, individualmente, algumas pessoas, alguns técnicos e enfermeiros
tém a tendéncia de negar um pouco, de ter mais dificuldade para lidar com as
emocOes e ai, evitar mais esse paciente e a familia, eu acho. Eu percebo
alguns profissionais com mais dificuldade e estabelecendo essa relagdo de
evitacdo. (P 2)

Eu acho que todo mundo. Até psicologo, as vezes, eu vejo, psiquiatras. As
vezes, assim, ndo conversa nem com o0 paciente direito. Ainda mais nessa
situagdo, parece que o profissional corre da familia, quer se livrar rapido. A
familia esta toda sensibilizada, o paciente e ‘Ah, ta, ta...”. Responde tudo muito
[..]1(TE2)

Os sentimentos de impoténcia, frustracdo e fracasso diante da morte de pacientes

foi externado por varios participantes.

Uma perda, uma impoténcia. Eu me sinto impotente, impotente, muito
impotente. (EA 7)

Um fracasso [...] Ah, é[...] Impotente da gente ndo poder fazer as coisas que
melhorariam... Impotente. (EA 10)

Eu lido como um fracasso. Eu sinto isso. Porque geralmente eu penso assim:
‘alguma coisa ficou falha’ [...] Mas na hora que acontece a minha sensacgéo é
de frustragéo. (EA 16)

E muito dificil vocé encarar esse insucesso. (MA 4)

Alguns profissionais questionam a assisténcia prestada ao paciente apds sua

morte, buscando possiveis falhas na assisténcia que possam justificar a morte.
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Quando é um paciente, um jovem, paciente que tem um progndstico bom e de
repente vem [...] ‘Sera que faltou alguma coisa? O que sera que aconteceu?’.
(EA 12)

Igual, assim, jovem ou alguma coisa repentina é mais dificil de aceitar. Vocé
quer [...] vocé acaba vendo com negatividade. ‘Onde é que errou?’, ‘Sera que
podia ter feito isso ou alguma outra coisa?’. (TE 9)

Para algumas mortes a gente lida com naturalidade, para outras a gente se
guestiona até porque eu acho que até faz parte da critica, autocritica, também.
“O que aconteceu de errado? O que podia ter sido melhor? Porque que a gente
néo teve nenhuma intervencdo antes daquela evolugido? (MA 4)

Por outro lado, o sentimento de alivio diante da morte de alguns pacientes foi
expresso em algumas falas, onde os profissionais percebem a morte como alivio do
sofrimento que estes pacientes sentiam. Diante destas circunstancias os profissionais

demonstram melhor aceitacdo da morte dos pacientes.

De alguns pacientes, sinceramente, a gente fica até aliviado porque a gente vé
a pessoa sofrer tanto, que a gente pensa assim ‘Nossa gente [...] descansou’.
(EA9)

Em alguns pacientes eu fico aliviada com a morte, fico aliviada mesmo. Alguns,
guando o paciente vem a 0Obito eu sinto até aliviada. (EA 11)

Se é um paciente que tem uma doenca grave, vocé vé que estd num processo
que ndo tem recuperacdo, a gente aceita. A gente vé que vai ser até um
sofrimento a menos para a pessoa. (EA 13)

Entdo, as vezes, aquilo te traz até um alivio porque vocé imagina que aquela
pessoa esteja sofrendo naquele momento. (EA 17)

S6 que vocé lida melhor quando vocé sabe que o diagndstico dele € um
diagndstico de uma doenga grave e que o paciente estava evoluindo mal a
despeito de qualquer medida clinica que vocé estava fazendo ou cirlrgica.
Com esses pacientes a gente lida melhor porque a gente sabe que faz parte
daquele quadro. (MA 4)

Ha relatos de participantes que expressam ter o pensamento e a sensacao de
ter feito 0 que estava ao seu alcance para cuidar do paciente da melhor forma possivel.
Destaca-se a fala abaixo, onde o participante relata que o pesnamento e a sensacao
descritos o confortam diante da morte de um paciente e que tal sentimento € mais

expressivo do que o sentimento de impoténcia diante da morte de um paciente.

Assim, pelo menos eu procurei fazer o melhor para aquele paciente no tempo
que ele esteve com a gente, de missdo cumprida por mais que vocé tenha
sentimento de impoténcia eu acho que sobressai essa questédo de ‘ah, eu fiz o
melhor que eu pude’. (TE 10)

Diante do sofrimento de um paciente em terminalidade alguns participantes
buscam apoio espiritual, rezando e pedindo o descanso para alguns pacientes por

considerar que a morte para eles seria um descanso.
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Se for um paciente que ndo tem progndstico... eu as vezes até rezo e pego
para eles descansar porque vocé vé que o paciente esta sofrendo, que ele esta
ali naquela angustia, naquela coisa e me da até um certo alivio.(EA 12)

Também, foi demonstrado o apego a espiritualidade diante da morte de
pacientes quando se menciona que algumas pessoas fazem oragdo quando um

paciente morre.

A gente costuma até fazer uma oracéo. Eu faco oracéo. Falo para os meninos:
‘gente, vamos orar, coisa e tal’. (EA 15)

Diversas falas demonstram que os participantes acreditam tratar de uma forma
muito natural o processo de morte/morrer de pacientes e este “natural” € percebido de
diferentes formas. Alguns encaram a naturalidade como algo bom no sentido de
reconhecer a morte como uma possibilidade para qualquer pessoa a partir da certeza
de que ela um dia ocorrerd a todos. Por outro lado, perceber e (inter) agir com o0s
pacientes em processo de morte/morrer com naturalidade é percebido por outros como

cuidar de forma mecanica, insensivel, com os pacientes e seus familiares.

A equipe de enfermagem que ja lida de uma forma muito natural. Natural as
vezes até demais porque lida com o corpo como matéria. Acho também que
falta uma preparacédo da equipe em questdo a iSso porque as vezes a gente
lida com uma frieza tdo grande depois que a gente encara como se a morte
seja a auséncia jA de merecimento de cuidado nosso. Entdo a gente trata o
corpo como uma materia e isso € complicado! (EA 16)

Entdo, ndo vejo dificuldade deles (técnicos de enfermagem) nessa parte,
assim. Até do ambiente que se forma ali o profissinal de satde fica um pouco
frio, com o tempo que vai trabalhando com a questéo. (EA 17)

Mas a gente ha de convir que eles tém outros pacientes também. Isso ndo quer
dizer que eles deixem esse paciente de lado, mas a verdade é que tratam com
naturalidade. O que eu vejo é naturalidade. (EA 18)

Infelizmente, a gente vai ficando muito mecéanico nessa profisséo [...] Essa
questdo, as vezes as pessoas sao muito secas. As pessoas perdem um pouco
a sensibilidade e isso ndo é legal, ndo [...] Até psicdélogo, as vezes, eu vejo,
psiquiatras. (TE 2)

Hoje em dia, igual eu te falei, eu ja encaro com mais naturalidade, para nao
falar frieza. Naturalidade [...] E a morte € uma coisa que ndo me surpreende,
nao. (TE 8)

Participantes relatam que, as vezes, nao ficam muito sensibilizados diante da
morte de pacientes e, dependendo da situacao, alguns néo se sensibilizam nem mesmo

com a morte de seus préprios familiares.

Agora, se for um paciente que meu coracao nao falou ali por ele eu ndo sinto
nada, ndo. Nada, nada, nada! Sou bem fria mesmo. Em relacdo a essa questéao
de morte eu sou bem fria [...] Eu ndo sinto muito. As vezes até familiar meu
mesmo. Eu ndo sinto. (TE 8)
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Entdo, eu vou te dizer que eu lido com a morte friamente, igual ela lida com os
outros. Porque a morte é fria! (TE 8)

Entéo, para mim, ndo é uma questado que choca muito. (MA 1)

Referéncias as mortes de pacientes na UTI foram feitas nas entrevistas. Alguns

participantes acreditam que que a experiéncia em lidar com a morte de pacientes na

UTI seja mais traumética do que nas enfermarias devido aos diferentes perfis de

pacientes internados neste setor e as diferentes causas de Obito e expressam que a

morte € menos vivenciada nas enfermarias pois 0s pacientes em terminalidade

comumentemente séo transferidos para setores de cuidados intensivos, embora isso

nem sempre vai trazer beneficios reais aos pacientes.

Eu acho que no CTI, eu acho que quem trabalha no CTI, em setores fechados
vivenciam isso de uma maneira bem diferenciada. Porque vocé convive com a
morte e com 0 morrer de uma forma muito continua. E ndo sé de pessoas
idosas, mas vocé vé muitos casos, vocé se pde no lugar, de pessoas jovens
assim como vocé, de acidentes que culminam com o ébito. Entdo, eu acho que
eles devem vivenciar essa situacdo de forma sempre mais traumatica. Ai eu
acho que deve ser dificil, porque na ala a gente convive com a morte de forma
mais esporadica... Paciente normalmente se a gente esta esperando que ele
vai morrer, normalmente ele é encaminhado. (EA 9)

L4 eu acho mais estressante no setor fechado do que aqui. Entéo, para o
paciente € muito melhor mesmo ficar na enfermaria, talvez, por causa de
estresse de setor fechado. Eles acham que tém mais assisténcia, porque séo
muito mais pacientes mesmo que recebem mais atencdo, mas eu acho mais
estressante do que enfermaria. (EA 10)

A conversacdo dos participantes exprime que muitos buscam controlar seus

sentimentos diante da morte de um paciente e outros sentem-se mais a vontade para

expressar seus sentimentos e os profissionais buscam (inter) agir com a familia e com

outros profissionais da equipe, empenhando em apoia-los e compartilhar seus

sentimentos.

Entdo quando eu vejo paciente morrer eu transfiro um pouco essa dor que eu
senti para a familia. Eu sei o que a familia esta sentindo. Entdo, eu sofro muito,
reajo bem, fico controlada e tudo, mas eu sinto o que a familia esta sentindo.
Entdo, existe um pouco de empatia. (EA 7)

Entdo, eu tento confortar primeiro a familia.(EA 12)

Por exemplo se acontece da gente ficar chateado ou chora junto com o familiar.
Muitas vezes acontece isso. (EA 16)

Eu queria ser mais forte. Eu sou muito chorona. Se alguém for falar alguma
coisa comigo eu vou chorar.(TE 3)

Mas eu ja peguei casos de morte de pacientes ai que depois eu fui, conversei
coma familia, abracei, dei meus sentimentos. Porque até, as vezes, vocé se
apega no paciente. Entéo, as vezes, é dificil até por essa parte porque a gente
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acaba sofrendo junto com a familia. Eu mesma ja cheguei a chorar aqui junto
com familiar por causa de 6bito de paciente. (TE 8)

Foi apontado que a forma como os profissionais da saude lidam com o processo

de morte/morrer tem relacdo com suas caracteristicas pessoais e familiares.

Talvez, porque eu acho que até para nos é dificil lidar. NGs que estamos aqui
do lado de ca. Porque é um assunto muito familiar, muito [...] Embora seja do
ser humano, a gente ndo esta totalmente acostumado com essa ideia de morte.
(AS 2)

Alguns participantes fizeram consideragcdes sobre o que acreditam que contribui
para que lidem melhor com a morte de pacientes. O fato de trabalhar como diarista
aumenta o contato com o paciente e permite melhor acompanhamento de sua
evolugédo. Outros fatores mencionados sdo o trabalho com pacientes com doencas
infecciosas parasitarias, especialmente a aids; o tempo de formacéo profissional e as
experiéncias vividas. Também foi considerado importante o paciente perceber que o
profissional se preocupa com ele e esta ali para apoia-lo e foi feita a mencédo de que

conversar com outros profissionais ajuda a lidar com estas circunstancias.

Talvez vocés estejam, a formacdo de vocés (enfermeiros) talvez seja um
pouquinho mais preparada para lidar com essas questdes do que a nossa. Mas
eu acho que ainda assim, tem muita dificuldade. Ainda assim, tem muita
dificuldade. (AS 3)

Eu vejo com uma certa tranquilidade. Porque como eu sou médica diarista eu
consigo ver a melhora do paciente com o tempo, eu consigo ver a piora do
paciente com o tempo [...] Ent&o, eu tenho um tempo para acostumar com a
ideia. Mas também, os meus pacientes sdo pacientes muito doentes, sédo
pacientes com aids. Raramente eu lido com paciente que tenha evolugéo pior
que ndo seja paciente aidético, aqui nessa instituicdo. Porque os outros casos
de doencas infecciosa- parasitaria realmente séo para internar, melhora clinica
e vai acabar fazendo tratamento ambulatorial até o final. (MA 1)

Até pelos vinte anos quase de formada [...] Entdo, com o tempo a gente vai
acostumando, tem aquele olhar de, ndo é de bom senso... com o tempo
mesmo que a gente ganha. (MA 1)

Entéo vocé tem que sentir. Vocé sentindo aquela situacédo, vocé procurando
vivenciar a dor do outro € muito mais facil para vocé penetrar dentro da
carapaca do outro para vocé atingir o outro melhor, vocé sensibilizar o outro.
(MA 2)

A gente conversava sobre aquele caso com algum outro profissional, tudo, a
gente acaba lidando melhor. (MA 5)

N&o ha férmula magica, uma regra a ser seguida para lidar melhor com a morte,
com os pacientes em processo de morte/morrer e com as familias e isso € expresso

por um dos participantes.

Nao tem uma férmula certa, magica, ndo. Eu acho que é comecar a discutir,
conversar sobre isso, dar abertura para o profissional falar sobre isso. (P 1)
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Apresenta-se, a seguir, os fatores que ajudam a lidar melhor com a morte de
pacientes em terminalidade que foram mencionandos nas entrevistas. Abaixo sera
apresentado um quadro com os fatores mencionados pelos participantes que os ajudam
a lidar melhor com a morte de pacientes em terminalidade.

QUADRO 10: Fatores que ajudam a lidar melhor com a morte de pacientes
em terminalidade

trabalhar como diarista e ndo plantonista;

pacientes com doencas infectoparasitérias, especialmente a aids;

tempo de experiéncia profissional,

experiéncias de vida,;

gquando pacientes percebem que estao sendo cuidados;

conversar com outros profissionais sobre processo de morte/morrer e situagdo dos
pacientes

VVVYYVYYVY

A Subcategoria (Re) agindo diante da terminalidade e morte de um ente
guerido traz apontamentos sobre as (re) acdes dos familiares diante da morte dos
pacientes e, também, dos participantes do estudo diante da morte de seus entes
gueridos.

As falas demonstram que as re (agbes) dos familiares diante da terminalidade
de pacientes variam de acordo com aspectos relativos aos pacientes e aos seus
acompanhantes/familiares, assim como do processo comunicacional desenvolvido

entre todos os implicados no processo de morte/morrer.

Quer dizer que o familiar ndo esta preparado, isso varia muito de quem esta
com o paciente no momento [...]Tem familiar que ja esta mais preparado para
aguele momento e entende a demanda do paciente, a situagdo do quadro do
paciente. As vezes o médico orientou, as vezes ele ja tem experiéncia e
entende essa situacdo. E tem acompanhantes que ndo entendem isso (TE 6)

Geralmente a familia do paciente em terminalidade encontra-se despreparada
para lidar com o processo de morte/morrer, insegura e vulneravel diante da perspectiva

de morte de um ente querido e, geralmente, sofre e tem medo disso acontecer.

Durante a visita nessa unidade que eu trabalhei recentemente, que € uma
unidade de cuidados intensivos (ECE, enfermaria de cuidados especiais),
todos eles chegam durante a visita com um medo muito grande de morrer. (EA
16)

Geralmente paciente fica muito ruim muito tempo e vocé vé a familia inteira,
todo mundo j& ndo aguenta mais, entre aspas. (TE 2)

Nesse momento fragil da familia, também, que fica insegura nesse momento,
nao sabe o que fazer. As vezes, até pergunta muito, fica procurando. Nao
aceita a situacéo. Fica toda hora procurando a enfermagem. (TE 6)
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Tem hora que eu acho que eles ficam meio perdidos [...] E vocé sente que
eles ficam meio que ansiosos. Sabem, no fundo sabem que n&o tem
progndstico mas se sentem perdidos, meio que com falta de carinho, carentes.
(TE9)

Diferentes participantes reconhecem que as familias solicitam com maior
frequéncia os profissionais da equipe de enfermagem quando acompanham o paciente
na enfermaria e esta € uma reacao esperada se consideramos que elas, muitas vezes,
nao conseguem lidar bem com a ideia de terminalidade de um ente querido. Indicou-se
gue a familia faz muitos questionamentos aos profissionais de enfermagem porgue tem

duvida de coisas que, aparentemente, sdo 6bvias aos profissionais.

As vezes, até pergunta muito, fica procurando. Fica toda hora procurando a
enfermagem [...] E tem acompanhantes que ndo entendem isso e ficam
achando que a enfermagem, que a gente tem que fazer alguma coisa,
entendeu? E a gente ndo tem que fazer alguma coisa. (TE 6)

Tem familia que, todos, légico, é importante a familia estar presente, mas tém
familias que ficam cobrando mais, solicitando mais. Porque a familia esta
angustiada também. Eu vejo que isso gera estas questdes com a equipe [...] E
eu percebo que essa relagao com a familia também fica complicada a partir do
momento que a familia comeca a solicitar demais. Porque ai eles se sentem
cobrados e, as vezes, a familia foi perguntar uma coisa ndo é porque esta
cobrando, é porque aquilo que é 6bvio para a gente nao é para a familia. (P 1)

Também, o reconhecimento da negacdo do processo de morte/morrer das
familias foi apresentado nas entrevistas e esta negacdo ocorre apesar de
esclarecimentos sobre o quadro clinico do ente querido. Foi citado o caso de um
paciente em terminalidade em que a filha ndo aceitava a morte do pai e solicitava a
equipe para fazer o possivel para manté-lo vivo e um outro caso em que a familia do
paciente dizia acreditar que seu ente querido tinha melhorado porque a dialise havia
sido suspensa e ndo porque ele nao tinha mais indicacdo devido a gravidade do seu

estado de saude.

Eu acho que o familiar, ninguém esté preparado para a morte, para a perda de
alguém. Aconteceu um caso de um paciente muito grave... a familia, a filha néo
aceitava a morte do pai. E ela falava com a equipe: ‘fagcam de tudo para salvar
meu pai’. O paciente ndo tinha, o paciente ja era demenciado. Ja néo tinha
mais jeito. E, assim, a parte familiar dela, mas ninguém orientava a respeito do
quadro do pai “esta sofrendo, ele ndo sabe do que esta acontecendo com ele,
ele esta sedado. Entdo, ndo tem mais jeito. E um processo natural, a gente
esta so protelando sofrimento. (EA 8)

Também acontece muitas vezes da familia, ja ter conversado varias vezes com
ela e ela tem aquela questdo da negacdo. Entdo sempre da a entender que
ndo esta ciente, de que néo esta orientada. (EA 9)

A familia também, vivendo aquele momento, essa interface entre a vida e a
morte, paciente estar grave e nao tdo grave, ndo entender que ele esta
mantendo com tecnologia. (EA 17)
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Foi citado o caso de um paciente em terminalidade em que a filha ndo aceitava
a morte do pai e solicitava a equipe para fazer o possivel para manté-lo vivo e um outro
caso em que a familia do paciente dizia acreditar que seu ente querido tinha melhorado
porque a dialise havia sido suspensa e ndo porque ele néo tinha mais indicacéo devido

a gravidade do seu estado de saude.

Eu acho que o familiar, ninguém esta preparado para a morte, para a perda de
alguém. Aconteceu um caso de um paciente muito grave... a familia, a filha ndo
aceitava a morte do pai. E ela falava com a equipe: “fagam de tudo para salvar
meu pai”. O paciente ndo tinha, o paciente ja era demenciado. Ja nado tinha
mais jeito. E, assim, a parte familiar dela, mas ninguém orientava a respeito do
quadro do pai ‘esta sofrendo, ele ndo sabe do que esta acontecendo com ele,
ele esta sedado. Entdo, ndo tem mais jeito. E um processo natural, a gente
esta so6 protelando sofrimento’. (EA 8)

A familia ndo esta muitas vezes aceitando o que esta acontecendo. Acho que
sdo vérias questdes. A familia muitas vezes ndo esta aceitando, falou ‘olha,
melhorou! N&o esta fazendo dialise mais, hemodialise’. Ai a familia j& cria uma
expectativa ‘Oh, entdo eu acho que melhorou!’. Ai pode ser uma forma de
entendimento, que é um momento extremamente angustiante. As vezes,
entendeu? Ou entdo ela se apega aquela pequena melhora para tentar fugir
daquela realidade. Acho que sao varias questdes. (AS 3)

Outro apontamento da pesquisa tem relagdo com a comunicacao do diagnostico
e prognéstico do paciente a familia, que € permeada por momentos delicados, em que
os profissionais precisam tomar alguns cuidados para que possam, além de informar a
familia, esclarecer duvidas e dar 0 apoio necessario para lidar com os pensamentos e
sentimentos advindos e (re) organizar-se para lidar com isso. Acredita-se que a familia
entende mais quando recebe as informagdes aos poucos e consegue elaborar-se
internamente a respeito do quadro clinico do ente querido e seu progndstico do

paciente.

As vezes eu até evito de falar tudo no primeiro encontro. Primeiro eu vou
jogando a fala de uma forma que a familia venha me perguntar. De uma forma
que a medida que ela vai me perguntando ela vai elaborando internamente. Eu
acho que com isso a pessoa sofre menos ou talvez entenda mais. Porque
quando vocé fala direto cria um bloqueio imediato e a familia ndo consegue.
Aquele bloqueio as vezes permanece ali e ndo consegue sair daquilo, sofre
mais e fica embaralhada até a ficha cair. (MA 2)

Outra (re) acao observada dos familiares é a solicitacdo feita aos profissionais
para ndo conversarem sobre o diagndstico e prognéstico com o paciente. Acontecendo

até de, as vezes, o profissional perceber que o paciente quer falar da possibilidade de

morte, porém sua familia n&o permite essa conversa.

A familia tem a dificuldade de aceitar que esse paciente saiba. Ai 0 que eu
percebo? O paciente quer falar da possibilidade de morte e a familia ndo deixa.
J& aconteceu caso assim que o paciente falou comigo que ele ja estava
pensando para quem ele ia deixar o que, que ele percebe que ndo estava bem
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e a filha ja cortou e falou: ‘o senhor ndo tem nada. Esta bem. Esta tudo bem’.
(P1)

Se a familia pede para nao falar vocé nao falar, nao é?! (MA 3)

Mesmo com os cuidados na comunicacdo do diagndstico e progndstico cabe
ressaltar os diferentes olhares e opinides acerca do cuidado do paciente e 0 processo

de morte/morrer entre os membros da familia.

A gente percebe que isso acontece até de uma forma bem frequente, a familia
mudar de ideia ou de ter divergéncias entre os familiares em relagao a isso [...]
Tem que discutir isso previamente. Entdo, até mesmo porque o consenso €
familiar. Nao é uma pessoa sé decidir. Acho que a familia tem que discutir entre
si 0 que vai fazer. ‘vamos deixar ficar no quarto? Vamos querer que faca tudo,
ter todos os cuidados? Intuba e leva para o CTl e faga tudo?’ Entéo, eu acho
que vocé nao pode deixar para discutir isso no Gltimo minuto e acontece. (EA
9)

“E quando a familia tem conflitos dentro dela? O que a gente faz? Porque € um
outro caso, também. Tem muita familia que a gente vé que n&o tem. Talvez
porque a pessoa sente culpa por ndo ter cuidado a vida inteira.” (MA 4)

Cada ser € unico e compreende e reage de formas distintas diante da
terminalidade de um ente querido. Sendo assim, os profissionais precisam estreitar a
relacdo e a comunicacdo com 0s pacientes e seus familiares de modo a serem
faciliatadores diante desse processo complexo.

Nem sempre as familias tém condi¢des de lidar com a informacéo do progndstico
de terminalidade do paciente ou sequer conseguem ficar ao seu lado quando ele
apresenta piora do quadro clinico. Alguns familiares ndo suportam esta situacéo e
colocam outras pessoas para acompanhar o paciente ou pedem ao médico para
transferir o paciente para o CTI.

Mas eu acho s6 quando chega numa fase mais critica que a familia consegue
perceber se ela vai ou ndo conseguir ficar ali do lado e, as vezes, sentir que
nao esta fazendo nada. (EA 9)

E muitas das vezes por mais que vocé fale qua vai morrer na enfermaria na
hora que chega naquele processo mesmo de morte a familia ndo aguenta ficar
junto e ai pbe acompanhante para ficar junto para ndo presenciar. (MA 4)

Percebe que a familia ndo esta dando conta (P 1)

Era um paciente que estava la internado no setor, na enfermaria, que deveria
estar em cuidados paliativos. De uma certa forma estava porque os cuidados
estavam acontecendo, mas nada formalizado e esse paciente, a familia
acompanhando. Eu estava acompanhando esse paciente. O paciente teve uma
parada na enfermaria. Qual era a orientacdo? Era ndo investir, s6 que a familia
entrou em desespero. Por mais que a familia estivesse ja entendendo a
gravidade, na hora é muito dificil vocé achar que essa familia vai... Eles
querem que tenta de tudo na hora e o médico que estava na hora também ficou
se sentindo “como que [...]. Ai entubaram o paciente e levaram na hora para
o CTI. O paciente ficou alguns meses no CTI, era paliativo. (P 1)
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Membros da familia podem sentir que o ente querido ndo esta recebendo o
cuidado necessario e desejar que os profissionais realizem procedimentos
intervencionistas nos pacientes na tentativa de afastar a morte. Isso pode ocorrer até
mesmo quando o paciente esta recebendo cuidados paliativos e apresenta uma piora

clinica na enfermaria.

Que a sensacado da familia que eu acho, as vezes é essa. ‘Eu estou negando
ajuda. Eu estou assinando que eu ndo quero que faga nada’ [...] A gente
percebe que isso acontece até de uma forma bem frequente, a familia mudar

de ideia ou de ter divergéncias entre os familiares em relagéo a isso. (EA 9)
Em contrapartida, alguns familiares podem (re) agir com maior compreensao
diante do processo de morte/morrer e aceitd-lo com mais tranquilidade, reconhecendo
a finitude da vida e buscando o conforto do ente querido sem, contudo, realizar

intervencdes buscando o prolongamento da vida.

E ao mesmo tempo eu pensava que ia ter muito choro, mas eles tiveram o
equilibrio e a compreenséo devido ao caso dela ter sido muito avangado, se
ela ficasse mais teria mais sofrimento. Entdo eles tiveram esse entendimento,
os familiares. (TE 3)

Ha casos em que a familia ndo aceita que coloque o paciente na ventilagdo
mecénica, a familia ndo quer que invista e o médico obedece. (TE 12)

Os dois casos documentados (de implementacéo de cuidados paliativos), que
a familia concordou. (MA 5)
No que diz respeito as (re) acdes dos familiares apds a morte do ente querido,
0s participantes expressaram diferentes aspectos, como por exemplo, a dificuldade em
lidar com a morte, o sofrimento deles diante desse processo, (inter) agcdes com 0s

profissionais apds a morte do ente querido.

Essa coisa da emocdo, do familiar se desesperar, de chorar, gritar, enfim, de
fazer barulho [...]Jo hospital também & um lugar onde ha essa dimensao do
afeto, do afetivo. (P 3)

Eu vejo, eu penso que a equipe como um todo |4 na enfermaria X (cita 0 nome
da enfermaria), inclusive de familiar de pacientes que ficaram muito tempo,
depois vieram a o6bito, familiar ter esse reconhecimento, até de agradecer
mesmo por essa dedicacdo da equipe. (AS 1)

E, as vezes, a gente vé a pessoa sofrendo muito mesmo, familiar desesperado
mesmo porque o familiar foi a 6bito. (AS 1)

Foram citadas nas entrevistas (re) acoes de familiares apds a morte no hospital
gue envolvem desde a manifestacdo de gratiddo a equipe pelos cuidados com o ente
guerido até o retorno de familiar no hospital para rever a equipe assistencial e o leito

onde o paciente morreu.
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Eu me lembro que quando eu estava de plantdo no CTI, no horario da visita
apareceu um familiar de um paciente que ja tinha ido a 6bito [...] Mas na
verdade esse familiar chegou carente emocionalmente, querendo ver a equipe
de novo [...] Ele quis ver o leito onde o paciente foi a 6bito. Ele quis sentir, essa
foi a impressdo que me passou, ele quis sentir o ambiente em que aquele
paciente tenha dado o ultimo adeus [...] E sempre assim, a gente recebe flores,
cartas, agradecimentos de familiares. (EA 16)

Também foram exprimidas nas entrevistas as (re) acées de alguns participantes
ao pensarem na (possibilidade de) morte de seus entes queridos. Eles demonstraram
sofrer diante da morte, sendo que alguns tém um desgaste maior diante da morte em
comparacao a outros a ponto de reconhecer que precisa de terapia para lidar com a

perda de membros da familia.

Eu ja tive muita perda. Ja perdi meu pai, ja perdi meu irmé&o. Entéo, eu acho
muito dificil conviver com esse tipo de perda. Eu ndo estou... por mais que diga
‘eu estou preparada’, ndo esta. De vez em quando eu fico lembrando e
enlouqueco [...] Entao, essas perdas que eu tive, por exemplo, me fez ser muito
protetora de todo mundo que eu gosto. Eu superprotejo porque eu fico com
medo que algo aconteca com as pessoas. Porque eu sei 0 que é passar por
perda, € uma coisa violenta [...]. (EA 7)

Eu ndo tenho medo da morte. O que me causa incdmodo é saber que vai doer
por um tempo a saudade. Eu tenho uma grande amiga que é a minha avo e ela
tem noventa e trés anos. E eu sei que mais dias, menos dias ela vai evoluir
para Obito. Isso me deixa triste. (olhos lacrimejam) Mas eu entendo que
infelizmente € isso. (MA 1)

Quando minha vo faleceu eu sofri bastante. Porque minha vé que me criou.
Entdo aquilo ali foi o fim do mundo, era como se eu estivesse enterrando a
minha mée. Mas depois que eu entrei para essa area meu vé faleceu, eu nao
senti; minha sogra faleceu, eu nédo senti. Quer dizer, eu senti. Eu ndo vou te
falar que eu ndo senti porque ai eu estou mentindo para vocé. Sinto! Mas néo
sinto igual quando eu senti quando perdia minha avé. (TE 8)

E claro que eu néo vou falar que ndo vou sofrer a perda de alguém. E 6bvio
que eu vou sofrer, mas eu vou tentar sofrer, vou usar um termo meio
esquisitinho: com elegancia. Sofrer eu vou sofrer. O que vai fazer? Nao tem
jeito. Eu vou ter que passar por isso mesmo, mas a vida continua. A vida
continua! (MA 2)

Em Fazendo consideracdo sobre a percepcao da terminalidade pelo
paciente e suas atitudes frente a isso sdo apresentados os pontos de vistas dos
participantes acerca da percepcdo do processo de morte/morrer pelos pacientes e
discutidas as (re) acOes destes diante disso.

Alguns participantes acreditam que nem sempre pacientes percebem que estao
em terminalidade, em contrapartida varios acreditam que o0s pacientes percebem que
estdo morrendo ou por sentirem a piora clinica ou por observar um movimento estranho
dos profissionais e familiares como se estivessem escondendo alguma informacgao

grave a seu respeito.
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Porque o paciente esta ali debilitado, aquela situacdo: as vezes sabe que vai a
Obito, as vezes ndo. (TE 8)

A maioria das vezes que eu percebo, é que estao cientes, ndo tanto o paciente.
Eu acho que o paciente esta assim, quando ele sente, poucas vezes ele
expressa isso, ele fala. A gente percebe as vezes na fala dele, na forma dele
se portar que ele esta pressentindo que isso vai acontecer ndo muito longe,
mas poucas vezes ele expressa isso de uma forma tao clara (EA 9)

Eu acho que sente. Eu acho que ele sabe. (TE 4)

E o paciente percebe [...] E, muitas vezes, eu vou conversar com o paciente e
ele ja sabe. Ele sabe, mas ninguém contou para ele. Mas ele ja pescou ali
alguma coisa, ele percebe como esta se sentindo, que ele nédo esta bem.(P 1)

Entéo, as vezes, o0 paciente sé expressa porque, igual esse senhor de noventa
anos, ele s6 expressou porque a gente propds para ele um procedimento que
ele ndo queria. E ele foi muito claro, ‘Nao quero porque eu sei que vou morrer’.
(MA 4)

Expressou-se a crenga de que os pacientes percebem a aproximacao da morte

e de que, talvez, tenham alguma sensacao diferente.

A maioria dos pacientes que falam, eu estou te dando brevemente ou mesmo
agueles eu vou te falar em questées de emergéncias. Muitas e muitas vezes,
como plantonista eu fui ver o paciente e quem falava ‘eu vou morrer’, morre!
Ou mesmo aquele pacientinho que falava: ‘Ah, ndo, dessa vez [...] ’, morre!
Sabe, eu ndo sei se é uma sensacdo. E uma coisa, mas morre! Ja teve um
paciente meu falar: ‘agora cansei, desisti’. Morreu no dia! Sabe? Eu acho que
sim. Tem, existe alguma coisa, existe uma sensacao. (MA 5)

Foi relatado que o idoso geralmente percebe quando esta em terminalidade,

embora na maioria das vezes nao verbalize a respeito disso.

E o idoso é no fundo o que mais sabe das coisas. Ele ndo pergunta porque ele
nao quer ouvir mesmo porque no fundo ele sabe daquele problema todo. Ele
s6 ndo quer ouvir que vocé estd chegando a essa conclusdo. (MA 4)

As vezes os pacientes percebem que algo estranho esta acontecendo e sentem

gue os profissionais e familiares estdo escondendo alguma informacdo séria, o que

gera desconfianca e enfraquecimento dos vinculos estabelecidos.

Ele percebe essas coisas, uma movimentagéo estranha. Entdo fica uma coisa
velada. Entdo o paciente percebe isso, fica muito angustiado também, sentindo
pouca confian¢a na familia e pouca confian¢a nos médicos. (P 1)

E a gente sabe disso. Tem paciente que fala, que a familia vira para vocé e fala
que o paciente fala: ‘mas n&o é aquela doenga ruim, n&o?!. (MA 4)

Vocé vé que o paciente é esclarecido, ele suspeita e, de repente, poderia
ajudar em alguma resposta para ele. ‘Poxa, eu estou vendo que eu estou
emagrecendo. Eu estou vendo que eu estou com alguma coisa que eu [...] .
(MA'5)

O cerco do siléncio é definido por Barbero Gutiérrez (2006) como o acordo

implicito ou explicito, por parte de familiares, amigos e/ou profissionais, de alterar a
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informacdo que se d& ao paciente com a finalidade de ocultar-lhe o diagnostico e/ou
prognoéstico e/ou gravidade da sua situagdo clinica. Geralmente este “cerco ou
conspiracao do siléncio” ocorre a partir de uma motivacdo bem intencionada destas
pessoas, que buscam proteger o paciente do sofrimento que pode advir do
conhecimento das informacdes, porém, resulta em ansiedade, desconfian¢ca, medo,
confusdo, além de negar ao paciente a oportunidade de se (re) organizar diantes das
informacdes e tomar decisGes a respeito da sua vida e da sua morte (ABREU; FORTES,
2014; FALLOWFIELD; BEVERIDGE, 2002)

A negacdo da morte pelos pacientes também foi referida nas entrevistas. Os
participantes reconhecem a negacéo do processo de morte/morrer pelos pacientes que
estdo em terminalidade quando eles evitam conversar sobre isso. Foi citado um
exemplo de determinado paciente oncolégico em que o profissional diz que ele nédo

percebeu que estava pior do que h& quatro anos ou talvez ndo quisesse perceber isso.

A gente percebe as vezes na fala dele, na forma dele se portar que ele esta
pressentindo que isso vai acontecer ndo muito longe, mas poucas vezes ele
expressa isso de uma forma téo clara.(EA 9)

Eu acho que ele ndo percebeu ou ndo quis perceber que ele esta pior do que
ele estava ha quatro anos. Ele so esta piorando. (MA 4)

Diversos profissionais indicam que o0s pacientes conversam pouco sobre o

processo de morte/morrer, mesmo que tenham a percepcao de que vao morrer

Eu acho que eles ndo querem ouvir. Porque eu acho que saber a maioria sabe
[...] MA 4)

Eu acho que é uma forma de vocé negar também. Porque se vocé reafirma a
questdo da morte é como se estivesse aceitando e dizendo, assim, como se
fosse aceitando e aproximando o momento. Acho que quanto menos vocé fala,
mais vocé nega, mais torna esse momento distante. (EA 9)

Igual eu te falei, eu acho que é tabu mesmo, € medo. Nossa cria¢do, nossa

vivéncia aqui ndo... a gente ndo foi acostumado a isso, de conversar, de lidar
com a morte. (EA 12)

Paciente, as vezes, ndo tem uma demanda: ou ele ndo quer falar, ele ndo quer

atendimento ou ele ja esta muito debilitado e n&o tem condi¢des de ter o
atendimento. (P 1)

Alguns pacientes exprimem a vontade de conversar sobre o processo de

morte/morrer, mas isso é incomum, de acordo com as falas dos participantes.

O paciente quer falar da possibilidade de morte e a familia ndo deixa. (P 1)

Ha declaracbes de que os pacientes tém medo de morrer e projetam esperanca

nos profissionais de salude a esperanca de melhora e reversibilidade da sua doenca.
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Isso ndo tem como, acaba sendo ventilado. Com o paciente também, as vezes.
Mas ele demonstrando medo, néo ele perguntando sobre ter a doenga que vai
causar. (MA 2)

Eu acho que um paciente quando olha a enfermagem, ele olha assim, como
aquele profissional que vai ajudar a segurar a vida dele. (EA 11)

Também, alguns pacientes manifestam revolta diante do diagnéstico e/ou
prognostico de terminalidade, o que pode gerar atritos entre os pacientes/familiares e

pacientes/profissionais.

Agora, pode acontecer aqueles casos do paciente ficar revoltado e ndo vai
guerer se tratar? Pode! Mas como que vocé controla isso? (P 1)

Outros discernimentos dos participantes acerca dos sentimentos e atitudes dos
pacientes diante da percepcdo de temrinalidade dizem respeito a depressédo e
resigncao dos pacientes frente ao processo de morte/morrer. Foi dito que, na maioria
das vezes que o médico solicita parecer da psicologia, o faz depois de perceber que o
paciente e/ou familia ndo ficaram bem diante da informacdo do prognéstico de

terminalidade.

J& aconteceu de paciente estar em depressado devido a situacao, a internagéo
dele aqui, devido a doenca. Eu senti um quadro depressivo do paciente. J&
aconteceu do paciente ndo querer corresponder ao tratamento, & medicagéo.
(TE 11)

Que ja conversou com a familia, geralmente ele pede depois de acordo coma
reacdo da familia. Quando ele percebe que a familia ndo est4 dando conta ou
de que o paciente também nao ficou bem. (P 1)

A fala de alguns participantes mostra que alguns pacientes aos seus cuidados
tinham consciéncia do seu estado de saude e do seu progndéstico, sendo que um dos
pacientes dizia que estava cansado e queria resolver a situagcéo, ou seja, ja tinha se

resignado perante a morte.

Ela sabia que tinha cancer. Ela sabia que estava fazendo tratamento. Mas
muito serena, consciente de tudo. ‘Ah, doutor, vocé acha que eu vou para
casa?. (MA 2)

E ele conversou e falou: ‘E, esta dificil ndo é , doutora? Tem que resolver. Ja
tem quatro anos que a gente esta nisso’. (MA 4)

Elizabeth Kubler-Ross foi uma médica psiquiatra que desenvolveu grandes
trabalhos nos anos de 1960 envolvendo pacientes em estagio de doenca avancado e
procurou compreender o comportamento destes durante todo o processo de finitude.
A partir das mudancas observadas no modo como 0s pacientes se sentiam, agiam e
pensavam ao longo do processo de elaboragéo de seu préprio luto, ela teorizou na sua

obra Sobre a Morte e o Morrer cinco estagios que foram generalizados para qualquer
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experiéncia de perda ou de luto: negacgéao, raiva, barganha, depressao e aceitagcéo
(KUBLER-ROSS, 2011).

Cada fase do luto retrata os pensamentos, sentimentos e (re) acdes dos sujeitos
diante da (possibilidade) de perda e elaboracdo do seu luto. Estas fases ndo séo
lineares e se entremeiam a todo tempo (KUBLER-ROSS, 2011).

A respeito disso, cabe ressaltar que todos os profissionais da equipe
multidisciplinar precisam buscar preparagao para lidar com 0s pacientes em processo
de morte/morrer e seus familiares, fazendo (inter) conexdes para fortalecer as (inter)

acOes diante destas circunstancias.

5.4 CATEGORIA 4: DEMONSTRANDO SENSIBILIDADE HUMANISTICA NAS
INTERACOES DE CUIDADO AO PACIENTE QUE VIVENCIA O PROCESSO DE
MORTE/MORRER

A presente categoria aborda a fragilidade humana e os desgastes advindos do
lidar com o processo de morte/morrer. Ela compreende duas subcategorias:
> Considerando a situacéo de sofrimento relacionada a terminalidade e a morte
> Tendo desgastes devido as situacGes da pratica laboral que envolvem o
processo de morte/morrer

As subcategorias e a presente categoria sao ilustradas no diagrama que segue.

DIAGRAMA 4- Categoria 4 e suas subcategorias

DEMONSTRANDO SENSIBILIDADE
HUMANISTICA NAS INTERAGOES

DE CUIDADO AO PACIENTE QUE
VIVENCIA O PROCESSO DE
MORTE/MORRER

|

Considerando a
situagdo de
sofrimento

relacionada a

terminalidade e a

morte

Tendo desgastes
devido as situagoes da
pratica laboral que
envolvem o processo
de morte/morrer

J

Fonte: Elaboragao da autora
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Na subcategoria Considerando a situacdo de sofrimento relacionada a

terminalidade e a morte sdo apresentadas e discutidas as falas dos participantes

destacando o sofrimento psiquico relacionado a terminalidade da vida. Pontuam o

sofrimento humano diante da finitude da vida e sua presenca na vida dos pacientes,

familiares e profissionais.

Os participantes destacam que o sofrimento diante da terminalidade e morte de

um paciente ndo faz distincdo entre as pessoas que lidam com o paciente, de modo

gue os profissionais também relatam sofrer e apresentam algumas consideracdes

significativas sobre isso.

Porque é uma dor muito grande, é uma dor que vocé, estando ciente dos fatos,
vocé na hora ndo aceita. Pelo menos na hora, no primeiro instante ndo aceita,
mas vocé vai preparando pelo menos para a dor ser um pouquinho amortecida.
(EAT)

N&o é tranquilo porque a morte nao é tranquila para ninguém. (TE 4)

Eu acho que ninguém esta acostumado a perder. (TE 10)

Os pacientes sofrem diante da terminalidade e isso foi apontado nas falas.

Se vocé pegar um paciente que esta grave, que esta complexo dentro de uma
Ul (Unidade Intermediéria, conhecida na instituicdo também como ECE-
enfermaria de cuidados especiais), com noradrenalina com dose extrapolando
a sua indicacéo. Entdo ali vocé esta vendo que ha um sofrimento daquela
pessoa no maximo. Aquela pessoa permanece viva por questdes de
tecnologia. (EA 17)

E, as vezes, alguns a gente conhece, é uma pessoa que teve uma histéria de
vida sofrida, teve dificuldades, faltou familia, faltou tudo. De repente, as vezes
a gente vé que foi um descanso. A pessoa ja esteve num quadro tdo sofredor
que vejo que para ele, as vezes, foi um descanso. (TE 3)

Mas se morre de uma maneira muito sofrida. Também, para o profissional, lidar
com a morte é muito sofrido. (P 3)

Entéo, a nossa atuagao diante desse paciente que esta sofrendo, um processo
dificil, que pode ‘vir a ébito’ (risos) é no sentido de ouvir o que ele tem a dizer
sobre isso. E dificil, de fato, vocé atender a um familiar, um paciente que esté
sofrendo... trabalha com afeto, com questdes das pessoas. (P 3)

Os participantes reconhecem que os membros das familias sofrem e tém

dificuldade em aceitar a perda do ente querido e fazem algumas indicacdes a respeito

disso.

J& me procuraram uma vez ou duas para falar sobre a iminéncia da morte de
um e para falar de outro que tinha falecido e que a familia estava sofrendo
muito (P 3)

A gente sabe que a pior coisa da vida de uma pessoa é vocé perder alguém.
Dependendo do grau de afinidade o sofrimento é maior, a gente vé que a perda
€ muito triste.(EA 7)
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E o tipo de publico que eu ndo gosto. Talvez pela questdo do sofrimento
mesmo. Vocé vé que a familia esta sofrendo. (AS 3)

O trabalho na area da saude, mais especificamente no hospital, envolve lidar
com o sofrimento, envolve lidar com gente que sofre. Sendo assim, sdo demandas dos
profissionais relagdes humanas intensas. Isso foi bastante destacado nas falas dos

participantes deste estudo.

Eu acho que trabalhar com gente que sofre desperta um sofrimento, causa na
gente, enquanto profissional, o desejo de fazer algo em relacdo a isso. (P 2)

Também, para o profissional, lidar com a morte € muito sofrido. (P 3)

O ambiente hospitalar j& € um ambiente de sofrimento e ai chega nesse
momento o sofrimento é muito maior. (AS 3)

Os profissionais sofrem ao cuidarem de um paciente em terminalidade que esta
evoluindo para a morte e, também, tém desgastes ao lidar com os familiares. Destacou-
se que € importante os profissionais se envolverem com 0s pacientes em processo de
morte/morrer e seus familiares, mas que isso gera sofrimento. Mencionou-se que
alguns profissionais se envolvem (emocionalmente) demais com 0s pacientes em
processo de morte/morrer e seus familiares.

Eu acho que é um processo muito dificil porque é sofrimento para a familia e
para alguns profissionais. No meu caso, me causava muita angustia. Eu néo
gostava. Nao gosto! (AS 3)

Voltando a situagéo, tem que se preocupar que alguns extrapolam, acabam se
envolvendo demais e acabam sofrendo com a situacdo. Entdo, tem que ser

uma pessoa que realmente faca para prestar assisténcia e ndo para se
envolver emocionalmente e sofre com isso. (EA 13)

Eu acho que é complicado. Ninguém esta acostumado. Por mais que a gente
tenha anos de profissdo a gente ndo acostuma com isso. (TE 10)

Entédo, eu acho que tem uma dificuldade de lidar com a ideia de que alguns
pacientes sdo terminais e que vocé vai ter que cuidar dele na enfermaria e que
ndo vai ser feito nenhum método mais invasivo e que ele ndo vai para o CTI.
(MA 4)

Foi dito que o processo de morrer € pior do que a morte em si.
Eu acho que a pessoa estar morrendo é pior do que morrer. Porque morreu, é

aquele caso [...] porgue morrendo, vocé vé uma pessoa perdendo a vida, indo
embora, é muito triste. (EA 7)

Frente a isso, foi destacada a necessidade de gerenciar o sofrimento diante da

morte, lidando com o que gera sofrimento.

Também, para o profissional, lidar com a morte é muito sofrido. E € mesmo
pois se ndo, ndo se simbolizava, as sociedades ndo fariam isso. E 0 nosso
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mundo nega, inclusive no sentido de evitar falar sobre a morte, de falar do
sofrimento que gera essa finitude. (P 3)

E preciso, as vezes, dar tempo do sujeito chorar, do sujeito sofrer. Dar esse
espaco e permitir a ele, ndo atuar naquele momento. Precisa dar permissao
para ele fazer aquilo para que depois, sim, num hiato entre esse
acontecimento, o traumatico, e o que advém dai, esse processo de luto, ele
possa num segundo momento falar sobre isso e como ele vai lidar seja familiar,
seja paciente, com o que o faz sofrer. (P 3)

Gerenciar o sofrimento diante da terminalidade e da morte envolve encarar a
finitude da vida e olhar além do momento presente. O processo de luto é imprescindivel
para que as pessoas envolvidas aprendam a lidar com a perda. Para isso, tem-se que
comecar a repensar a vida e a morte.

Os participantes relataram coisas que auxiliam alguns profissionais a lidarem
com a morte. Indicaram que o tempo de experiéncia profissional pode ajudar a lidar
com o processo de morte/morrer, mas nao os exime do sofrimento relacionando a morte

de um paciente.

Ainda me choca muito as coisas mais drasticas, assim, mas néo tanto quanto
era antes. (EA 2)

Eu acho que é complicado. Ninguém esta acostumado. Por mais que a gente
tenha anos de profissdo a gente ndo acostuma com isso. (TE 10)

Mencionam que alguns profissionais da area da salde evitam o sofrimento por

abster-se de conversar sobre a morte para proteger-se do sofrimento.

Tém dificuldade em lidar com a morte. A gente ndo percebe ou nédo fala a
respeito, mas depois de tanto tempo trabalhando, a gente percebe que é mais
uma protecao da propria pessoa. (EA 13)

O sofrimento dos demais pacientes que convivem nas enfermarias com
pacientes em processo de morte/morrer também foi abarcado nas entrevistas. Os
profissionais se preocupam com o0 estado emocional dos pacientes que estao
internados, considerando que eles, geralmente, percebem que h& paciente em

terminalidade ou que houve um 6bito ali.

Entdo, estar sempre solicitando melhorias a instituicdo para que a nossa
enfermaria, a nossa ala, tenha um espaco cabivel a essas situa¢des. Nao que
0 paciente esteja dividindo um quarto com outra pessoa, até porgue 0s outros
pacientes estarem presenciando alguma situagdo dificil, em que esta todo
mundo fragilizado. (EA 6)

As vezes um paciente esta ltcido do lado do outro e vé a gente transportar.
Entdo, a gente toma cuidado para que esse paciente ndo fiqgue téo
traumatizado em saber que esté saindo dali um corpo. Entéo, esse cuidado de
enfermeira eu sempre pegco para as meninas ter com esses pacientes que
estao lucidos. (EA 8)
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N&o so os profissionais preocupam-se em isolar o paciente que estd morrendo
como ha relatos de familiares/acompanhantes de outros pacientes que solicitam a
transferéncia de leito/enfermaria para evitar conviver com o processo de morte/morrer.
Foi relatado um caso em que a filha de uma paciente solicitou diversas vezes a
enfermeira que transferisse uma paciente que estava na mesma enfermaria para outro
leito apos ter ouvido a conversa do médico dizendo que o quadro clinico da paciente

era critico, com receio que a sua mae visse a paciente morrer.

A gente ja percebeu, ja teve situacbes s6 do médico comentar que o0 caso era
grave os pacientes do lado e a familia ficar desesperada, me procurando a
cada cinco minutos para trocar o paciente de quarto. Tipo assim, ‘tira do quarto
que eru ndo quero que minha méae veja um paciente morrendo’. (EA 9)

Destacou-se e que nem sempre € permitida uma morte natural aos pacientes
com diagnoéstico de terminalidade por causa dos pacientes que estao internados nos

leitos proximos e podem ndo compreender a falta de procedimentos intervencionistas.

Aqui ndo é (ndo é permitida uma morte natural aos pacientes com diagndéstico
de terminalidade) por causa do paciente do lado. Porque ele ndo esta num
quarto sozinho. Porque a gente vive aqui num quarto em trio. (EA 15)

Considerando a situacdo de sofrimento dos pacientes que presenciam a
evolugdo de outros para a morte dentro das enfermarias, algumas condutas séo
tomadas como providéncias para trocar o paciente em terminalidade de leito e coloca-
lo em um local mais privativo ou, até mesmo, a colocagédo de biombos ao redor do seu

leito.

Deve ser um cuidado mais especifico para aquela situacdo. Eu acho que... é...
de certa forma até privar, assim, outros usuarios, de estar vivenciando aquele
momento. As vezes, se a gente tiver condi¢do, de estar gerenciando um outro
leito para esse paciente [...] longe de outros pacientes (EA 2)

Entéo, o cuidado do corpo a gente costuma preservar, as vezes pée biombo.
Quando a gente sabe que esta na iminéncia disso acontecer ja pde o biombo
previamente porque a gente percebe que outros pacientes pedem, tipo assim:
ficam angustiados de presenciar. Ainda mais quando € paciente que também
esta numa situagdo complicada, idoso, a familia tipo assim, fica sentindo ruim
e o paciente também, de sentir que tem um paciente morrendo (EA 9)

Bom, a primeira coisa que a gente faz é oferecer [...] tentar separar, tentar fazer
com que aquilo seja mais tranquilo, mas também como a gente trabalha com
enfermaria, tém outros pacientes, no sentido de colocar um biombo. (EA 18)

Percebe-se nos relatos que quase todos os envolvidos querem esconder o
moribundo e agir como se a morte néo estivesse presente no ambiente hospitalar. Este
incdmodo que a morte gera nas pessoas faz com que a morte continue sendo um tabu
na sociedade brasileira (SANTOS et al., 2009).
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Relatou-se que quando morre um paciente dentro da enfermaria tenta-se retirar
0 corpo discretamente para outra enfermaria que esteja vazia ou interditada a fim de
gue a morte e o preparo do corpo ndo causem sofrimento aos demais pacientes e

acompanhantes.

[...] tirar essa pessoa dali o mais discretamente possivel. (EA 18)

Os participantes tém estas condutas porque consideram que a privacidade e
conforto do paciente em processo de morte/morrer e da sua familia devem ser
garantidos, assim como tentam resguardar os demais internados do sofrimento que
pode estar relacionado a encarar a finitude de suas vidas ao observarem a piora e a
morte de outra pessoa.

Quando a gente sabe que esta na iminéncia disso acontecer ja pde o biombo
previamente porque a gente percebe que outros pacientes pedem, tipo assim:
ficam angustiados de presenciar. Ainda mais quando é paciente que também
estda numa situacao complicada, idoso, a familia tipo assim, fica sentindo ruim
e o paciente também, de sentir que tem um paciente morrendo e, assim, ‘E eu?
Eu Também estou doente. Podia ser eu!’. Entéo, eu ja presenciei situacées de
outras pessoas, sentirem extremamente angustiadas de estarem presentes.
(EA9)

A pretensao de aliviar o sofrimento dos pacientes em terminalidade e dos seus
familiares diante do processo de morte/morrer foi observada nas falas dos participantes.
Eles consideram que a pessoa que esta passando pelo processo de morte/morrer esta
precisando de apoio e protecdo. Também, foi dito que tem que ser forte para apoiar a

pessoa que estd passando pelo processo de morte/morrer e considera que ndo pode
chorar perto da familia.

E eu acho que o hospital € bem aberto para isso, aqui, 0 nosso hospital. De
estar deixando a familia junto [...] E a medida do que a gente pode fazer a
gente estd sempre... atende. Um cuidado de evitar, de deixar aquilo ser o
menos sacrificante. N&do sei nem se a gente pode dizer isso: menos pior
possivel para todos eles. (EA 2)

E mesmo sabendo que a evolucao dele seria para 6bito, vai ser para ébito, a
gente chama o médico todas as vezes que a gente acha necessario para ele
ter, pelo menos, uma qualidade melhor nessa evolugdo que ele vai ter.
Entendeu? De ter menos dor. Se ele estiver com dor, ter menos dor. Se ele
estiver insuficéncia respiratoria, ele nao ficar tdo, como é que eu vou te falar
[...] cansado. A gente tem essa protecdo com o paciente. Porque se ele vier a
Obito, pelo menos ele vem de uma forma néo tao sofrida com isso. (EA 11)

Mas para ndo entrar naquele estado de desespero a gente procura dar um
certo apoio. (TE 4)

As falas dos participantes indicam algumas fatores que podem gerar o
sofrimento diante da morte. A fala abaixo demonstra que o participante acredita que o
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imediatismo e a falta de compreensédo de finitude sao basicamente os motivos de

desespero das pessoas diante do processo de morte/morrer.

Hoje em dia a gente vive numa sociedade que quer remédio para tudo,
inclusive para a morte. As pessoas ndo querem envelhecer, as pessoas ndo
querem ficar com as dificuldades que vém mesmo a partir da idade. As vezes
aquela coisa de achar que, além desse imediatismo, de achar que as coisas
vao viver eternamente, que nada tem fim. Eu acho que basicamente séo esses
0s motivos de desespero. (EA 18)

Indica fatores que podem amenizar o sofrimento diante do processo

demorte/morrer de um paciente. A presenca e o apoio da familia foram apontados nas

entrevistas como significativos na amenizacdo do sofrimento dos pacientes e dos

familiares. Foram mencionados relatos de que o processo de morte/morrer ocorre de

forma mais tranquila quando o paciente tem apoio da familia.

Tentando, como é que fala? Tentando dar um momento para ele diferenciado.
Ele e a familia dele também. Porque aqui no hospital, na enfermaria, no caso,
onde a familia consegue ficar préxima do paciente. Normalmente a gente tem
que estar olhando esta questéo da familia, do préprio paciente. (EA 2)

E alguns a gente vé que ja foi, assim, as coisas mais equilibradas, com apoio
de familia, menos, vamos dizer aos meus olhos, menos sofrimento. Entéo, de
repente, foi um cilco mais tranquilo. Vejo, assim, de uma forma mais tranquila.
(TE3)

O atendimento das demandas dos pacientes e familiares, como conforto e

privacidade, sdo mencionados pelos profissionais diante da busca do alivio do

sofrimento.

E perante a instituicdo eu também costumo pensar nesse gerenciamento do
espaco fisico para suporte a familia do paciente, para onde ter um espago
reservado para conversa, dialogo. Até mesmo para consolo das familias, em
alguns casos. (EA 6)

E os cuidados gerais que a gente tem que ter com o paciente, tratar o paciente
nesse processo com a maior dignidade possivel e com o maior cuidado que a
gente pode ter com ele. (EA 8)

Até é complicado uma pessoa numa situagdo de estar perto de muita gente
mesmo. Porque eu acho que vocé quer mesmo € vivenciar aquele momento ali
de forma mais particular mesmo. A gente tenta preservar isso antes de
acontecer, mas depois que acontece a gente tem que acolher a familia. (EA 9)

O acolhimento, o apoio, o respeito e a humanizacdo foram apontados na

pesquisa como essenciais na assisténcia e no gerenciamento do cuidado diante da

terminalidade de um paciente.

Primeiro com a receptividade, com o trabalho de humanizacéo pela situacdo
gue cada paciente esta vivendo. Principalmente o cuidado com a fala, a
paciéncia, a humanizagao em si com o paciente e com a familia. E que isso vai
fazer, acho que a maior diferenca quando vai terminar o processo desse
paciente, que foi o cuidado e a afetividade da equipe. (EA 6)
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Entdo, eu acho que tem gente que ndo tem respeito mesmo. Até depois que a
pessoa ja faleceu e tudo. (TE 2)

Mas a gente procura, assim, a minha parte eu procuro fazer o maximo naquilo
que eu posso. Eu procuro dar assisténcia, tratar com respeito porque apesar
de tudo é um ser humano. (TE 11)

E mais a questdo da orientacdo mesmo de n&o tratar isso como natural. E
natural, mas ndo como rotina. Que seja uma coisa mais tranquila para que as
pessoas se sensibilizem com o momento, com a dor da familia para que que
nao tratem isso como coisa rotineira, uma coisa que vocé esta fazendo no seu
dia a dia. Que tenham um cuidado mais sensivel a essa situagao. (TE 12)

As falas acima indicam que os participantes reconhecem que (re) conhecer os
pensamentos, sentimentos e necessidades dos pacientes e de seus familiares pode
contribuir para um cuidado auténtico diante do processo de morte/morrer.

O cuidado e respeito com o corpo do paciente devem persistir até mesmo apés
a morte e isso € demonstrado nas falas. Participantes dizem que sentem que estéo
cuidando do paciente quando esta preparando seu corpo e que ele continua sendo
humano apds a morte.

Olha, a primeira coisa que eu vou lidar é o ser humano que vocé esté cuidando
porque a gente fica sentido como se fosse um familiar da gente. (TE 7)

Cuidar! Eu gosto de cuidar. Eu acho que é o fim. Depois tem o espirito, enfim
[...] Mas tem todo aquele cuidado, aquele respeito. (TE 5)

Acho importante vocé respeitar mesmo estando em 6bito, sé o corpo. Para mim
nao importa se é s6 0 corpo, vou respeitar até a hora que levar ele para fora e
entregar ele la. Faco tudo como se ele estivesse vivo, como se ele estivesse
sentindo. Entdo para mim os cuidados de enfermagem, nosso, prestados no
po6s morte... eu fago assim. (TE 8)

Reafirmou-se a necessidade de néo tratar o processo de morte/morrer como
coisa rotineira da atividade laboral do profissional da area da salde e enfatizou-se que
nem sempre o remeédio € a maior necessidade do paciente em terminalidade e que o

profissional, ndo raro, é mais terapéutico do que os medicamentos.

E mais a questdo da orientacdo mesmo de n&o tratar isso como natural. E
natural, mas ndo como rotina. (TE 12)

Quando tem um paciente terminal, acho que isso é importante também porque
ele sente, ele precisa dessa presenca ali, naquele momento ali, de quem esta
presente ali, desse acolhimento todo até o desenlace dele [...] Porque se vocé
fugir deixa de ser terapéutico e naquele momento o paciente esta precisando
€ mais é disso. As vezes ndo é remédio. (MA 2)

Reconhecimento das emocgfes que os profissionais tém independem da sua
formacao profissional, mas estéo imbricadas a sua humanidade, se emocionam com a

morte de pacientes, principalmente quando a familia quer abracar e agradecer a
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assisténcia recebida, sensibilizando-se com a familia nos momentos de conversas e
de comunicacao do 6bito. Consideram que a sensibilidade para com os sentimentos da
familia varia de acordo com caracteristicas individuais e ndo estéo ligadas a categorias
profissionais e que o respeito ao corpo € uma coisa que deve existir independentemente

se o profissional foi preparado ou né&o.

Entéo, assim, eu emociono. Ainda mais que tem familiar que gosta de abracar
a gente e agradecer. Entao, ai minha filha eu quase [...] Nao me considero fria,
muito pelo contrario. (EA 3)

Tem gente que realmente nédo tem preparo nenhum para estar num momento
desse. Falta preparo mesmo. Independente se foi treinado ou néo, coisa
basica! (TE 2)

Um exemplo de situacdo desafiadora para alguns profissionais tem a ver com a

ocorréncia de morte de um dos conjuges idoso e a presenca do outro.

E, casal. Um casal de idosos, marido ou esposa faleceu e quem esta do lado,
comigo, é o cbnjuges, ai me derruba! (EA 3)

As falas dos participantes trazem indicacbes do que consideram ser uma
assisténcia humanizada diante do processo de morte/morrer. Consideram que ela
existe quando ndo promove o sofrimento do paciente, mas proporciona o conforto do
paciente e respeita sua vontade, envolve o acolhimento da familia, suscita privacidade

ao paciente e familiares.

A gente fala muito em humanizar a assiténcia e eu creio, assim, que uma
assisténcia humanizada ndo é uma assisténcia que vocé proporciona
sofrimento do paciente. Ela é uma assisténcia que vocé proporciona conforto
do paciente, que vocé deixa, assim, decidir o que quer. O proprio paciente
decidir o que ele quer ou nédo, a vida do paciente, o félego de vida dele decidir.
E para mim isso € humanizacéo. (EA 8)

A enfermagem tem o papel de acolhimento a familia e dar um conforto para o
paciente nesse momento de terminalidade para ele poder ser da melhor
maneira possivel. Dai, eu acho humanidade, humanidade de saber conduzir.
(EA9)

Mas eu tento dar conforto e me coloco muito no lugar do familiar. A gente sente
ali o que eles estdo passando. Quando o paciente esta nesse processo eu tento
fazer isso ai. (EA 12)

A existéncia de um lugar tranquilo, privativo dentro do hospital que remete a
religiosidade foi mencionada por um participante como um pratica que demonstra

atencao e cuidado com os pacientes e familiares.

Mas quando vocé fala de morte me vem a ideia um ambiente reservado no
hospital, um local que a gente possa [...] ndo sei se isso é tangivel. Mas me
vem a imagem de um local associado sempre a coisa religiosa porque eu acho
gue nao é so o preparo da equipe em si e psicoldgico da equipe e também dos
familiares. E também a instituicio que demonstra para esse familiar um
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acolhimento ou que demonstra tranquilidade. E essa a palavra que eu queria
buscar, uma tranquilidade. Porque nessa hora o familiar e o paciente precisam
de uma tranquilidade extrema e o ambiente de um CTI, de uma enfermaria, ndo
é um ambiente privativo. Nado € um ambiente acolhedor. (EA 16)

Na subcategoria Tendo desgastes devido as situacdes da pratica laboral

gue envolvem o processo de morte/morrer sdo feitas observacdes sobre desgastes

fisicos e psiquicos que os profissionais de saude tém advindos do processo de trabalho

relacionado a terminalidade de pacientes e as (inter) agdes com estes e seus familiares.

Foram citadas nas falas situacbes em que ocorrem desgastes fisicos e

emocionais nos trabalhadores devido as ocorréncias da pratica laboral.

Porque as vezes vocé leva realmente aquilo para casa e vocé acaba realmente
tendo um abalo psicoldgico e alguma alteracdo. A gente vé muito isso. Eu ja
tive muitos funcionarios com sindrome do panico e outros problemas
emocionais e ndo poder voltar para o hospital. (EA 9)

Mas eu tento nunca carregar problema do servi¢o, aborrecimento, ou tudo que
vocé passou de constrangedor durante o dia, esses fatores todos, levar isso
para casa. Sair daqui eu ja sou outra pessoa. Nunca tive o quadro: ‘ah, estou
com principio de depresséo, ndo!’. Gracas a Deus procuro manter a auto-
estima, 0 bom humor para poder passar por cima disso tudo. (TE 7)

Eu procuro agir profissionalmente porque vocé lidar com o ser humano exige
um desgaste. Eu sempre falo isso com minhas colegas. A gente lidar com ser
humano existe um desgaste emocional, um desgaste fisico. (TE 11)

A gente enquanto servidor dispende uma energia muito grande no trabalho e a
gente vai dispender dependendo muito do que é esperado da gente 2)

Eu acho que é um processo muito dificil porque é sofrimento para a familia e
para alguns profissionais. No meu caso, me causava muita angustia. Eu ndo
gostava. Nao gosto! (AS 3)

Tém casos que te angustia muito. (MA 5)

O envolvimento dos profissionais com pacientes em terminalidade e seus

familiares pode gerar sofrimento ao trabalhador e isso € relatado nas entrevistas. Ha

mencao de que nao é facil fazer a separacéo entre o lado pessoal e profissional diante

de um paciente em processo de morte/morrer e que o profissional que se envolve

emocionalmente com pacientes em processo de morte/morrer e seus familiares acaba

sofrendo.

Entdo eu procuro assim, fazer a minha profissdo, ndo se envolver
emocionalmente porque eu sou um ser humano e depois eu tenho que estar
em condi¢des de trabalhar [...] E dificil. Ndo é facil. Eu acho que a gente
aprende com os anos. Cada dia € um aprendizado novo e a propria vida, a
propria profissdo, o dia a dia a gente aprende a como lidar com essas
situag@es. (TE 11)
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Alguns tém mais afinidade [...] Voltando a situagéo, tem que se preocupar que
alguns extrapolam, acabam se envolvendo demais e acabam sofrendo com a
situacao.(EA 13)

Como abordado na subcategoria anterior, o fato do profissional da area da saude
lidar com o ser humano que sofre gera um sofrimento também para o trabalhador. Isso

foi reiteradamente mencionado na pesquisa.

Eu acho que trabalhar com gente que sofre desperta um sofrimento, causa na
gente, enquanto profissional, o desejo de fazer algo em relacdo a isso. (P 2)

Outras circunstancias relatadas que geram desgastes no trabalho diante do
processo de morte/morrer tém relacdo com a existéncia de falhas de comunicacédo dos
meédicos com as familias dos pacientes em terminalidade e a indecisdo da familia

acerca das condutas a serem tomadas com o ente querido.

Entéo, eu acho que gera um estresse grande nisso, quando a familia ndo esta
orientada ou n&o estd com opinido formada a respeito do que vai fazer quando
chegar a hora. Entdo, eu ja passei por muitas situagfes estressantes nesse
sentido, de ndo saber o que fazer quando isso acontecer, de ndo saber se
naquele momento a familia vai mudar de ideia. (EA 9)

O que me deixa angustiada, que eu sempre comento é que muitos médicos
ndo comentam com a familia de forma clara, de forma clara (fala
pausadamente), a terminalidade. Ai eu penso que é ruim para todo mundo. (EA
9)

Uma coisa percebida nas falas dos participantes é a associagéo de experiéncias
pessoais ao processo de morte/morrer de pacientes. Profissionais recordam da morte
de entes queridos ao falarem do processo de morte/morrer de pacientes e destacam o
sofrimento. O sofrimento emocional foi comparado a uma dor fisica, no sentido de que

apenas quem vive sabe a intensidade e as demias caracteristicas da dor.

N&o adianta ‘vocé amadurecendo vocé aceita melhor’, ndo tem nada a ver.
Quando meu pai morreu eu tinha 20 anos e até hoje isso déi, entendeu?
Quando ele morreu parece que eu tive uma crise existencial, eu infartava todo
dia. Tudo o que ele teve, eu tive (risos). (EA 7)

E assim, como que eu convivo com a perda [...] € como se eu tivesse ido um
pouco, metade de mim tivesse ido. Entdo eu sou uma pessoa que era muito
mais alegre, muito mais festeira. Eu retrai um pouco. Isso ja tem uns 18 anos.
(EAT)

Mas eu com a familia tenho uma dificuldade muito grande [...] porque eu ja
passei por experiéncias ruins que me remete a um monte de coisa o sofrimento
deles. (EA 3)

E porque me vem a memoria... € muito triste. Eu ndo consigo imaginar eu
perdendo mais gente. Eu ja tive muita perda. Ja perdi meu pai, ja perdi meu
irmao. Entdo, eu acho muito dificil conviver com esse tipo de perda. Eu ndo
estou [...] por mais que diga ‘eu estou preparada’, ndo esta. De vez em quando
eu fico lembrando e enlouqueco. (EA 7)
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Tém pacientes que vocé faz o vinculo. Tém outros que vocé olha e fala: ‘aquele
ali parece com meu pai, parece com a minha mae’. Crianca, entdo, de jeito
nenhum! Crianca eu ndo posso pensar, eu choro! (MA 5)

O sofrimento emocional foi comparado a uma dor fisica, no sentido de que

apenas quem vive sabe a intensidade e as demias caracteristicas da dor.

Eu acho que sim porque s6 quem passa por uma dor entende a dor do outro.
Vocé pode até ‘ah, eu entendo!’. Vocé entende que é o sofrimento que é uma
coisa muito abstrata, igual dor, s6 quem entende é quem sente. Vocé nunca
teve uma perda importante. Vocé vé alguém chorando a perda de alguém, mas
se vocé ja passou por essa dor vocé sabe o que ela esta sentindo. (EA 7)
A aproximacao com os pacientes em terminalidade e seus familiares pode gerar
sofrimento psiquico para alguns profissionais diante do lidar com o paciente em

processo de morte/morrer e sua familia, conforme evidenciado nas falas abaixo:

N&o é facil vocé ver a morte numa crianga na pediatria. Tém muitos pais e
maes aqui. Entéo, essa questdo de identificagbes tém que ser levadas em
conta. (P 3)

A gente sofre junto porque vocé poderia estar naquela situacao. Entdo, como
vocé poderia estar naquela situagdo, eu acho que ai vocé estd mexendo
internamente com vocé. (MA 2)

N&o é facil vocé ver a morte numa crianga na pediatria. Tém muitos pais e
maes aqui. (P 3)
Ademais, a associacgdo feita por alguns profissionais de pacientes com membros
da sua familia pode leva-los a reflexdo sobre os cuidados a serem direcionados tanto

para os pacientes quanto para seus familiares.

Entdo vocé falar que o paciente ndo tem mais o que fazer, além de ser
frustrante profissionalmente, eu acho que leva a alguma coisa pessoal.
Profissionalmente é frustrante porque vocé nao esta tratando aquele paciente
para reverter alguma situacdo. E pessoalmente, porque vocé pensa que
poderia ser um parente seu e sera que é aquilo que vocé faria também? (MA
4)

Na fala acima, percebe-se o0 modelo biomédico impregnado quando se diz que
“nao tem mais o que fazer” em relagcdo ao paciente. Nem sempre ha o que fazer em
relacdo a cura, mas sempre o cuidado pode ser feito, até mesmo apds a morte.

Uma fala chama a atencao para o fato de a morte do paciente remeter a nossa
prépria morte e, assim como pensar na morte de um ente querido, pode gerar impactos
na assisténcia como também na saude mental dos trabalhadores. Foi mencionado que
pode se pensar na questao de identificacdes entre profissionais e pacientes/familiares
guando se pensa em terminalidade e que esta questao precisa ser considerada porque

a morte do outro remete a nossa propria morte.
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Entdo, essa questdo de identificagBes tém que ser levadas em conta. Ai nessa
relacdo com a terminalidade, parece que a gente pode pensar nesse sentido,
também. (P 3)

A gente precisa tentar largar um pouco esse desespero de dizer como se nos
nao féssemos mortais. E a morte do outro que remete a nossa propria... E nés
precisamos lidar com isso. (P 3)
No quadro abaixo, estdo descritas as causas elencadas para o sofrimento dos
profissionais diante do processo de morte/morrer de pacientes.
QUADRO 11: Causas elencadas para o sofrimento dos profissionais diante do

processo de morte/morrer de pacientes

» vinculo estabelecido com pacientes e/ou familiares;

» falhas no processo de comunicagdo dos médicos com as familias dos pacientes em
terminalidade;

» indecisao da familia acerca das condutas a serem ou tomadas no tratamento do ente
querido;

» associacao de experiéncias pessoais ao processo de morte/morrer de pacientes

Esta consicéncia da morte é importante na medida em que nos remete a pensar
na precairedade e nos limites da vida, questiona as bases morais da sociedade e diante
disso a sociedade, muitas vezes, busca a reunido, apaziguando, de certa forma, o
sofrimento (RODRIGUES, 2006).

5.5 CATEGORIA 5: APONTANDO INTERFACES DO GERENCIAMENTO DO
CUIDADO AOS PACIENTES EM PROCESSO DE MORTE/MORRER E AS SUAS
FAMILIAS

A presente categoria apresenta interfaces do gerenciamento do cuidado diante

do processo de morte/morrer e € composta de seis subcategorias, listadas abaixo:

» Encontrando facilidades e dificuldades para o gerenciamento do cuidado de
enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer

» Coexistindo ordem e desordem no gerenciamento do cuidado de enfermagem ao
paciente no processo de morte/morrer

» Encontrando dificuldades para realizar cuidados paliativos

» Elencando aspectos sociais, éticos e legais envolvidos no processo de
morte/morrer

» Apresentando questdes relacionadas a cultura, religido/espiritualidade e formacgéo

profissional que podem interferir no processo de morte/morrer
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» Apontando elementos institucionais que influenciam nas ac¢des dos profissionais

diante do processo de morte/morrer

Segue um diagrama que apresenta esta categoria.

DIAGRAMA 5- Categoria 5 e suas subcategorias

APONTANDO INTERFACES DO
GERENCIAMENTO DO CUIDADO AOS
PACIENTES EM PROCESSO DE
MORTE/MORRER E AS SUAS FAMILIAS

Encontrando
facilidades e
dificuldades
para o
gerenciamento
do cuidado de
enfermagem ao
paciente no
processo de
morte/morrer

Apresentando
questdes
relacionadas a
cultura,

Apontando
elementos
institucionais

Coexistindo
ordem e
desordem no

Elencando
aspectos sociais,

Encontrando

gerenciamento dificuldades cticos e legais religido/espiritu que influenciam
do cuidado de para realizar ) alidade e nas agoes dos
enfermagem ao cuidados AR [0 formagdo proﬁisionais
paciente no paliativos protce/sso 0 profissional que diante do
processo de morte/morrer podem interferir processo de
morte/morrer no processo de morte/morrer

morte/morrer
J

J

Fonte: Elabora¢éo da autora

Encontrando facilidades e dificuldades para o gerenciamento do cuidado

de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer apresenta o julgamento

critico dos profissionais sobre o gerenciamento do cuidado de enfermagem e aponta

facilidades e dificuldades encontradas pelos enfermeiros para a realizacdo desse

gerenciamento.

Uma das dificuldades relatadas para o gerenciamento do cuidado diz respeito as

falhas na comunicacdo dos médicos com os pacientes e familiares, o que impacta no

gerenciamento e no cuidado de enfermagem e traz desgastes aos profissionais, visto

gue o médico, muitas vezes, ndo esclarece a familia sobre o quadro clinico do paciente,

seu prognostico e ndo define a tomada (ou ndo) de condutas em consenso com a

familia, conforme expresso na fala a seguir.

Quando as vezes, nao esta claro, o0 médico nao deixa claro para a familia de
como vai ser a conduta, se vai esperar ir a 6bito no setor ou se vai em algum
momento mais critico levar para a UTI. Entdo, eu acho que gera um estresse
grande nisso, quando a familia ndo esta orientada ou nao estd com opiniao
formada a respeito do que vai fazer quando chegar a hora. Entéo, eu ja passei
por muitas situacfes estressantes nesse sentido, de ndo saber o que fazer
quando isso acontecer, de ndo saber se naquele momento a familia vai mudar
de ideia. (EA 9)
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Outra dificuldade mencionada envolve a visita de familiares aos pacientes que
estdo em terminalidade, o que pode gerar desgastes a equipe de enfermagem. Isso
pode ser explicado, também, pela falta de informacdes a respeito do estado clinico do

paciente e sobre seu prognastico.

Porque a gente vé que esses pacientes que estdo mais graves, eles sempre
tém uma pessoa s6 da familia que vem visitar e sempre é essa pessoa que
estd mais informada. Mas que no dia mesmo do ébito aparecem varios
familiares, ai vocé ndo sabe como que vai lidar com essa situacédo. Vocé esta
acostumado a lidar com o comportamento, com o temperamento de uma
pessoa em si e na verdade aparecem outras pessoas. As vezes vocé nio sabe
como vai abordar. Vocé fica sempre no intermédio relacionando com um
familiar sé e aparecem os outros e vocé ndo sabe como vocé vai falar, como
que a familia quer: ‘A familia quer que todos saibam? A familia quer que
restrinja a visita?’, entendeu? (EA 16)

A presenca de outros pacientes perto dos pacientes em terminalidade internados
na enfermaria também foi citada como um fator dificultador para o gerenciamento do
cuidado de enfermagem diante do processo de morte/morrer, especialmente quando

eles estao lucidos.

Quando a gente sabe que esta na iminéncia disso acontecer ja p6e o biombo
previamente porque a gente percebe que outros pacientes pedem, tipo assim:
ficam angustiados de presenciar. Ainda mais quando é paciente que também
esta numa situagdo complicada, idoso, a familia tipo assim, fica sentindo ruim
e o paciente também, de sentir que tem um paciente morrendo e, assim, ‘E eu?
Eu Também estou doente. Podia ser eu!’. Entdo, eu ja presenciei situagdes de
outras pessoas, sentirem extremamente angustiadas de estarem presentes.
(EA9)

Gerenciar o cuidado de enfermagem aos pacientes na enfermaria mostra ser um
desafio para o enfermeiro diante do processo de morte/morrer porgue ele precisa
direcionar o cuidado considerando as necessidades dos pacientes que estdo ou nao
em terminalidade e, além disso, as demandas dos familiares e acompanhantes.

A sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem e a falta de integragcédo da
equipe multidisciplinar também foram relatadas pelos participantes como fatores

complicadores para o gerenciamento do cuidado de enfermagem.

Aqui no hospital a gente tem a falha de néo ter assistente social e psicélogo
aos finais de semana e o horario deles também é reduzido mediante a nossa
escala de enfermagem. Entdo nem sempre a gente tem a sorte de estar
contando com o auxilio desses profissionais. (EA 16)

Em relagédo a familia, eu ndo vejo uma condicdo de vocé, no meio de tantos
pacientes, estar tendo um momento s6 para a familia. A ver que vocé esta
gerenciando varios pacientes, é questao de vocé manter um ambiente para a
familia. Vocé estd com a familia no meio de outras familias e de outros
pacientes. (EA 13)
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E uma enfermaria muito ampla, de varios tipos de pacientes diferentes, de
problemas de saude diferentes. Entdo eu acho que isso gera muita coisa,
fantasia, questéo afetiva para essa equipe. (P 1)

[...] porque como eu te falei, a enfermagem, ela é muito sobrecarregada. E
muito sobrecarregada. Entédo, é dificil para eles, as vezes, ter uma abordagem
com o paciente ou com a familia sobre a morte. (MA 2)

Foi apontado que o enfermeiro que ndo tem apoio de outros profissionais apés
0 Obito de um paciente, ficando sobrecarregado com as atividades burocréticas e se

afastando da familia e do paciente.

Vocé tem varias coisas. Eu acho que deveria ter um profissional sé para isso.
Um cuidar da familia e outro cuidar s6 da parte burocratica. Mas é s6 uma
pessoa e vocé acaba fazendo a parte da administracdo daquela situacdo e a
familia fica a parte. (EA 13)

A rotatividade dos profissionais da equipe de enfermagem também foi
mencionada como dificultador. Destacou-se que a rotatividade nos setores da
instituicdo ocorre tanto com os técnicos de enfermagem quanto com os enfermeiros e

gue isso gera impactos na assisténcia.

E outra coisa que eu acho, que o gerenciamento esta muito precario € quanto
o funcionério fixo no setor. Essa rotatividade é muito ruim e os funcionarios
ficam, também, muito perdidos. Eles cobram isso da gente, ‘Vocé vai ficar aqui
hoje?’. Tipo assim: ‘quebra galho’ [...] porque o lugar aqui é de outra pessoa.
(EA 15)

Mencdes as facilidades encontradas pela enfermagem para o gerenciamento do
cuidado foram feitas nas entrevistas, mas foram menos expressivas em relacéo as falas
gue citam as dificuldades encontradas pelos profissionais.

Quando ocorrem, a comunicacéao efetiva dos médicos com a familia do paciente
acerca do seu diagnéstico e progndstico e o registro destas (inter) acdes no prontuario
dos pacientes mostram ser fatores facilitadores do gerenciamento do cuidado de
enfermagem diante do processo de morte/morrer. Considera-se mais tranquilo o
gerenciamento do cuidado aos pacientes em terminalidade quando a familia esta
esclarecida e entra num consenso sobre as condutas a serem (ou ndo) tomadas na
ocorréncia da parada cardiorrespiratéria e quando as decisdes sao registradas no
prontuéario do paciente.

O registro no prontuério de informacdes sobre o progndstico dos pacientes,
assim como os cuidados que devem ser ou ndo adotados e registros sobre a conversa
gue o médico assistente teve com os familiares e com os proprios pacientes também

facilita a conversa do enfermeiro com o médico plantonista que assiste o paciente.

Quando as vezes, nao esta claro, o0 médico nado deixa claro para a familia de
como vai ser a conduta, se vai esperar ir a 6bito no setor ou se vai em algum
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momento mais critico levar para a UTI. Entdo, eu acho que gera um estresse
grande nisso, quando a familia ndo esta orientada ou nao estd com opiniao
formada a respeito do que vai fazer quando chegar a hora. (EA 9)

Na verdade eu todas as vezes que eu tenho paciente nessa situacéo eu peco
para o médico deixar isso por escrito para respaldar a gente. Porque quando
ele escreve, deixa isso respaldado, muito certo. Com certeza ele d4 um
respaldo muito maior. E eu ponho isso na minha evolucédo também. (EA 9)

Poucos médicos documentam. Quando documentam € muito mais facil. Chega
0 médico plantonista para avaliar e a gente ja tem aqui no prontuario e fica mais
facil conversar. Eles ja entenderam e vai atuar igual o médico assistente ja
pontuou no prontuario. Se ele fala s6 de boca, o que acontece muito, a gente
tem que tentar conversar com o médico plantonista e ai varia muito a
assisténcia deles, a conduta nesses casos. (EA 14)

Outra facilidade relatada pelos profissionais para o gerenciamento de
enfermagem tem relacdo com a viabilidade de solicitacdo de parecer pelo enfermeiro a
equipe multidisciplinar da instituicdo. Cabe ressaltar que ha relato de que o
gerenciamento de enfermagem realizado nas enfermarias para 0s pacientes em
processo de morte/morrer € mais intensivo quando existe a solicitacdo de atendimento

multidisciplinar através de solicitacdo de parecer.

Mas eu ndo vou falar que ndo existe esse gerenciamento, porém ele é mais
intensivo quando existe a solicitagdo por via de um parecer. E o parecer
gerlamente é solicitado pelo médico, pelo profissional médico. Tendo a
enfermagem a liberdade de fazer a solicitacdo somente atuando a nivel da
psicologa (EA 16)

Na instituicdo onde foi feita a pesquisa os enfermeiros podem pedir parecer a
equipe multiprofisisonal (exceto médicos) apos avaliacdo da necessidade do paciente
e isso é formalizado em um formulario da instituicdo e, também, no prontuério do
paciente.

A interface do gerenciamento do cuidado de enfermagem com a atuacao médica
foi abarcada pelos profissionais quando mencionam que 0 gerenciamento de
enfermagem para os pacientes em processo de morte/morrer nas enfermarias do
hospital depende da avaliacao e do critério médico para diagndstico e progndstico, da
comunicacdo com as familias dos pacientes, além dos registros ou da falta destes nos
prontuarios dos pacientes em terminalidade. Até mesmo a comunicacdo dos
profissionais da enfermagem com as familias dos pacientes em terminalidade
internados nas enfermarias varia de acordo com a avaliacdo médica, de acordo com
relatos, pois nem sempre a familia conhece o diagndéstico e prognostico do ente

querido.

Na verdade depende da avaliacdo médica e do critério médico para
prognéstico. Entdo geralmente a gente ja sabe que o paciente esta numa fase
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terminal mas aguarda o médico escrever, registrar para a gente saber como
lidar com esse paciente. (EA 14)

Outra interface do gerenciamento de enfermagem com a atuacdo medica refere-
se ao fato de os profissionais de enfermagem realizarem atividades administrativas
para facilitar o trabalho do médico. Foi mencionado que o enfermeiro tem que prontificar
a declaracao de Obito para que o médico possa preencher e que ele, também, precisa

conferir se o setor de admisséo do hospital tem o impresso de declaracdo de 6bito.

Eu tenho que prontificar o atestado de Obito para que o médico possa
preencher. Tenho que ver se a admissdo tem esse impresso porque costuma
estar em falta no hospital. Se estiver em falta tem que chamar o transporte e
entrar em contato com a secretaria municipal de saude, pegar um oficio e trazer
para o hospital. Avisar o médico se 0 médico ja ndo estiver presente que o
paciente esta evoluindo dessa forma. (EA 16)

Apontou-se, nas entrevistas, a interdependéncia dos profissionais, mostrando
gue devem trabalhar juntos, respeitando as diferencas de atuacfes, porém visando o

melhor para o paciente

Sempre assim, coisa que ndo cabe a enfermagem, estar passando para
médico que possa fazer o melhor para o paciente, independente do quadro que
ele esteja ou ndo. (TE 7)

Foram feitas consideracdes acerca de protocolos e comissdes assistenciais na
instituicdo. Citaram o protocolo institucional que orienta as atividades que devem ser
realizadas pelos profissionais quando morre um paciente e sugeriram a incluséo de
outras categorias profissionais no protocolo, pois h& sobrecarga de trabalho para os
enfermeiros.

Porque a gente segue um protocolo pré determinado para essas acdes. (EA 6)

Acho que poderia, sim, ter a participacdo de algum outro profissional de nivel
superior, como assistente social. Porque também, para a gente abordar a
familia, porque fica por conta da enfermagem, do enfermeiro comunicar [...]
Mas, talvez, se isso fosse dividido entre outras categorias, assim,
principalmente o servi¢o social. (EA 6)

Assim, com relacdo ao paciente é feito o cuidado pds morte, o cuidado
protocolado. O que esta prescrito a gente faz. (TE 11)

Relatou-se que existe muita burocracia na instituicdo, afastando o enfermeiro do

cuidado direto aos pacientes e familiares.

Acho que aqui tem protocolo, tem papel para tanta coisa. (EA 14)

Outro aspecto relativo a protocolos e comissdes assistenciais relatado pelos
participantes diz respeito a sugestdo de criagdo de um protocolo para implantagéo e
implementacgao de cuidados paliativos na instituigdo a fim de melhorar a assisténcia aos

pacientes e seus familiares. Acreditam que a enfermagem poderia realizar um trabalho
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com melhor qualidade se existissem protocolos multiprofissionais na instituicdo para

direcionar o gerenciamento e a assisténcia de enfermagem a processo de morte/morrer,

especialmente, a pacientes em cuidados paliativos.

E se tivesse melhores protocolos nesses casos, de paciente terminal em
processo de morte/morrer, nesse caso também, se tivesse mais protocolo que
guiasse a gente, poderia até fazer um trabalho melhor.[...] Um protocolo
multiprofissional que tivesse todos os profissionais envolvidos no cuidado e
todo mundo desse sugestao, eu acho que seria importante... vale a pena. (EA
4)

Aqui eu acho que nao existe uma implementa¢do ou uma rotina, alguma coisa
de tratamento para paciente em iminéncia de morte. Eu acho que aqui falta
uma comissao de cuidado paliativo porque aqui eu ndo vejo nenhuma. (EA 5)

Porque a instituicdo ainda ndo, néo oficializou essa humanizacdo. Ainda néo

tem [...] Entdo, eu vejo que cada um ainda age de acordo com aquilo que eles
aprenderam ou que eles acham correto, entendeu? (EA 8)

Nos quadros abaixo sdo apresentadas as facilidades e dificuldades para o

gerenciamento do cuidado de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer

citadas nos depoimentos dos participantes deste estudo.

QUADRO 12: Facilidades para o gerenciamento do cuidado de enfermagem diante

do processo de morte/morrer

Facilidades:

>
>

guando ocorre comunicacao efetiva dos médicos com pacientes e suas familias;
guando médicos registram (inter) acdes que tiveram com pacientes e suas familias

nos prontuarios;

viabilidade de solicitagdo d eparecer a equipe multidisciplinar na instituicdo

QUADRO 13: Dificuldades para o gerenciamento do cuidado de enfermagem

diante do processo de morte/morrer

Dificuldades:

>

YV VvV

Y V V VY

falhas na comunicacdo dos medicos com pacientes e familiares, especialmente na
comunicagéo de diagnoéstico e prognadstico e definicdo de condutas;

visita de familiares que ndo conhecem a situacéo do paciente;

presenca de outros pacientes proximo dos pacientes em terminalidade na enfermaria,
especialmente se estiverem lucidos;

sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem;

falta de integracdo da equipe multidisciplinar;

excesso de atividades burocréaticas para enfermeiros;

rotatividade dos profissionais de enfermagem em algumas enfermarias
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Na subcategoria Coexistindo ordem e desordem no gerenciamento do
cuidado de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer S&0 expostos
aspectos do gerenciamento do cuidado de enfermagem que foram percebidos pelos
participantes como melhorias alcancadas e outros aspectos que sdo vistos como
fragilidades gerenciais diante do processo de morte/morrer.

Antes de discorrer sobre melhorias e deficiéncias no gerenciamento do cuidado
de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer cabe refletir um pouco sobre
como 0s participantes conceituam e descrevem este gerenciamento.

Alguns enfermeiros, no inicio das entrevistas, expressaram que nao sabiam
responder 0 que seria esse gerenciamento. Também, considerou-se que O
gerenciamento do cuidado de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer e

a sua familia ainda nao é sistematizado.

Eu acho que, néo € uma coisa sistematizada ainda. (EA 18)

Ha quem vislumbre o gerenciamento através da visita de enfermagem e do
instrumento que os enfermeiros utilizam nas atividades diarias e na passagem de

plantdo, que guia a continuidade da assisténcia aos pacientes internados.

Geralmente eu observo muito na hora da visita. Através das planilhas que tém,
do pass6metro, vao escrevendo, escrevendo, descrevendo o paciente e chega
para quem esta cuidando e fala: ‘Fulano de tal esta precisando de tais cuidados
e observar [...] e vigilancia maior. Qualquer alteracdo ou anormalidade,
comunica, me comunica e tal’. (TE 1)

Além disso, o gerenciamento foi descrito por alguns como algo espontaneo,

complexo, sofrido e complicado.

Porque ndo é uma coisa pensada, planejada, que eu possa estar te relatando.
Vai meio que natural, assim. (EA 3)

E um processo bem complexo. (EA 8)
Gerenciamento? Para a enfermagem eu acho muito sofrido. (EA 10)

Olha, acho que em relagao a essa parte ai € bem complicado [...] Entdo é
muito complicado. (EA 12)

O gerenciamento também foi apontado como (re) conhecimento das
necessidades dos pacientes e familiares e o atendimento das demandas, o que inclui
favorecer a proximidade dos pacientes com seus entes queridos e aliviar o sofrimento
de todos os envolvidos, a solicitacdo de parecer a equipe multidisciplinar e o

direcionamento do cuidado com os pacientes e familiares.

Tentando dar um momento para ele, diferenciado. Ele e a familia dele também.
Porque aqui no hospital, na enfermaria, no caso, onde a familia consegue ficar
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proxima do paciente. Normalmente a gente tem que estar olhando esta questao
da familia, do proprio paciente. (EA 2)

Mas eu ndo vou falar que ndo existe esse gerenciamento, porém ele é mais
intensivo quando existe a solicitacdo por via de um parecer. (EA 16)

E, as vezes, h4 também falha nossa, como enfermeiro, de estar abordando
com a equipe o que se pode fazer, que é o cuidado emocional, o cuidado com
a dor, o cuidado com a ferida, o cuidado com o odor de uma Ulcera por presséo,
no caso. (EA 17)

Algumas deficiéncias no gerenciamento do cuidado de enfermagem foram
demonstradas pelos participantes, como a pouca Vvisibilidade da interface do
gerenciamento com o processo de morte/morrer de pacientes e foi indicada a

necessidade de reorganizacao do servico.

Mas s6 gerenciamento, assim, eu ndo vejo muito, ndo vejo uma ligacdo com a
atividade. (EA 1)

O gerenciamento do cuidado de enfermagem feito nessa instituicdo, eu ainda
acho que é um pouco insufciciente. (EA 4)

Ent&o o enfermeiro nunca faz um gerenciamento, pelo menos ao meu ver.” (EA
5)

Aqui eu estou achando ele muito precario, muito precario. (EA 15)

Eu acho que aqui no hospital € uma coisa que nado esta muito implementada
ainda. E uma coisa que eu vejo pouco, pouco acontecer. (TE 10)

Nas entrevistas, muitos participantes expressaram a nao associacdo do
gerenciamento de enfermagem com o processo de morte/morrer e iSSo é preocupante
pois mostra que o modelo biomédico, curativo, ainda persiste na formacao e na cultura
dos profissionais apesar dos movimentos e discursos buscando a quebra de
paradigmas. Diante disso, desperta- se a aten¢ao para a necessidade urgente de busca
de novos referenciais e valores, onde o cuidado do ser humano, passe a ser o foco da
assisténcia e que o atendimento de suas demandas seja a meta do cuidado,
independentemente se ha ou ndo possibilidade de cura e, onde a expectativa de vida
seja considerada para conduzir, ainda mais, a busca por qualidade de vida, enaquanto
ela durar.

Outra lacuna apresentada refere-se a necessidade de redefinicdo de

atribuicdes dos enfermeiros.

Mas de alguma maneira eu acho que precisa de uma nova, um
redimensionamento de enfermagem nas estruturas. Eu ndo estou dizendo sé
aqui, nas estruturas, saber dividir o enfermeiro assistencial e o enfermeiro
burocrata.(EA 4)
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Esta fala aponta a necessidade de uma redefinicdo de atribuicdes dos
enfermeiros assistenciais e administrativos para que haja melhor organizacdo do
servico de enfermagem. Na instituicdo onde ocorreu a pesquisa ha uma divisdo das
funcdes dos enfermeiros: ha os enfermeiros assistenciais e os administrativos. Porém,
os enfermeiros assistenciais queixam de fazer muitas atividades burocréticas e ficarem
afastados da assisténcia.

As melhorias apontadas pelos participantes acerca do gerenciamento do
cuidado de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer sdo pouco citadas
nas entrevistas e fazem alusédo, também, a um movimento institucional para a criacao
de um protocolo asssitencial aos pacientes com indicacdo de cuidados paliativos. A
criacao deste protocolo € vista como uma oportunidade de melhorar o gerenciamento
dos cuidados aos pacientes e familiares e pode, inclusive, favorecer os profissionais no

processo de trabalho.

Tem melhorado mas eu acho que ainda pode melhorar muito, principalmente
paciente paliativo. (EA 3)

Eu creio que a instituicdo esta sim procurando ver isso (implementagédo de
cuidados paliativos) , mas acho que o tramite € bem complicado, demora mais
um pouco. (EA 8)

Foram realizadas consideracbes sobre diferencas entre o cuidado e o
gerenciamento do cuidado de enfermagem para pacientes em processo de
morte/morrer e para a familia em relacdo aos demais pacientes internados nas
enfermarias e alguns participantes relataram nao ver diferenca.

Alguns participantes mencionam que o gerenciamento do cuidado dos pacientes
em terminalidade e de seus familiares € rotineiro e outros expressam que nao existe

diferenca no gerenciamento para os pacientes em terminalidade .

Mas diferenciacdo, vamos supor, de medicacdo, de agir com o paciente, de
passar visita € o0 mesmo independente se ele estiver no finalzinho ou se ele
tiver um bom progndstico. (EA 8)

Eu acho que ndo é porque esta em situacdo de morte que vai receber um
cuidado [...] assim, n&o sei. Assim, o cuidado é de acordo com aquilo que vocé
observa, que a pessoa esta necessitando, ndo sé pela situacdo de morte dela.
(EA 2)

N&do h& um gerenciamento especifico para isso. Porque ele acaba sendo
tratado da mesma forma que os outros. Nao ha uma diferenciacao de um para
o outro. (EA 13)

Eu vejo como tratado normal, ndo tem [...] Os médicos passam medicacfes
mas ndo tem nada, ndo vejo nada fora do normal para diretamente esse
paciente, ndo. (TE 12)
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Ele acaba sendo rotineiro. Ele acaba sendo como os outros, da mesma forma.
(EA 13)

Outros participantes relatam diferencas no cuidado e no gerenciamento deste ao
comparar pacientes em processo de morte/morrer e 0S pacientes que nao estdo em

terminalidade na enfermaria.

Ah, vejo, sim! Um pouco mais de cuidado. Nao sé cuidado fisico, mas eu vejo
aqguele olhar, olhar de carinho, olhar de, ndo vou dizer pena, mas olhar de ‘pena
que isso esta acontecendo com essa pessoa’, poderia hdo estar acontecendo.
Entdo € isso, eu vejo olhar de carinho, olhar de cuidado e quase que uma
empatia com a familia. (EA 7)

Esse paciente a gente tem um maior cuidado com ele, inclusive com a familia.
Apoiando a familia sabendo que pode acontecer a qualquer momento o ébito.
(EA 11)

E um processo em que a gente procura ter mais atencao, ter mais cuidado,
dar mais suporte para esse nucleo familiar. (EA 18)

A vigilancia é intensa porque a qualquer hora ele pode estar chegando ao 6bito.
(TEQ)

Eu acho que poderia ter, sim, um jeito de ter mais aten¢&o, uma conversa. De
repente ouvir uma necessidade do paciente que seja espiritual, que seja... De
repente, sei la, ele gostaria de rever um parente, alguém que ndo vé ha mais
tempo. E mais uma questdo, como que eu falo? Como se fosse pessoal
mesmo. (TE 3)

O que eu vejo l4 que eles estédo fazendo, alguma coisa que a gente esté vendo,
ocorre, sim, mais atencdo e mais cuidado para esses pacientes. (AS 2)

Segue uma fala onde o participante considera que 0s pacientes em processo de
morte/morrer merecem uma assisténcia de enfermagem de exceléncia como qualquer

outro paciente, independentemente do prognaostico.

Acho que tem que ser todo mundo [...] o tratamento tem que ser igual para
todos. Ser humano, independente. S6 dar uma assisténcia porque quando a
pessoa esta... a assisténcia tem que ser independente da pessoa vir a 6bito,
vir a falecer, morrer, enfim [...] Acho que tem que ter toda aquela assisténcia
de qualidade, de exceléncia. A pessoa ndo tem que [...] sé porque a pessoa
[...] tem que ter essa assisténcia de enfermagem. (TE 5)

Ser& que deve ter um gerenciamento de enfermagem diferente para os pacientes
e familiares nesta situacio? As vezes, o gerenciamento do cuidado diferenciado aos
pacientes em terminalidade e a seus familiares é visto como algo negativo ou ruim, mas
outros ja o vé como positivo. Existe uma orienta¢do, uma regra para o que significa ser
diferente? Pode ser visto como melhor ou pior. Estas sdo questdes suscitadas para
gerar reflexdes e nao se tem o intuito de apresentar respostas “acabadas”.

Na subcategoria Encontrando dificuldades para realizar cuidados paliativos

0s participantes apresentam fatores intervenientes na implementacdo de cuidados
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paliativos, elencando algumas dificuldades encontradas pelos profissionais. Destacam-
se as falas de um participante que indicam que a equipe médica e de enfermagem
negligenciam o cuidado ao paciente em condicdo paliativa e que ficam mais
sensibilizados com a condicdo dos pacientes mais novos e que nao estdo em

terminalidade.

Tem melhorado mas eu acho que ainda pode melhorar muito, principalmente
paciente paliativo. E muito “ah, ndo tem o que fazer’. Mas ai, eu acho que tanto
a equipe médica como a equipe de enfermagem meio que negligenciam o
cuidado desse paciente “que nao tem nada o que fazer’ [...] Ah, uma morte por
uma intercorréncia clinica, um agravamento dentro da ala, eu acho que a
sensibilizacdo é maior, principlamente paciente mais novo, paciente que estava
previamente estavel. Entéo, a sensibilizacdo da equipe quanto a isso eu acho
que é maior. Mas o paliativo eu acho que tem muito o que melhorar. (EA 3)

O paliativo fica ali a mercé de parar e alguém ir la s6 constatar. Eu acho que a
diferenca maior é essa. (EA 3)

Eu sempre falo com 0s meninos, as vezes, principalmente paliativo que a coisa
fica bem banalizada. Faz piadinhas. (EA 3)

E percebida a dificuldade dos profissionais em lidar com a ideia de ter que cuidar
de pacientes em terminalidade na enfermaria, de ndo fazer mais procedimentos
invasivos e nem encaminha-los para a UTI porque tém uma doenca irreversivel e a
morte faz parte do curso natural dela.

Mencionou-se que os profissionais da equipe multiprofissional ndo sabem o que
sdo cuidados paliativos, que ha confusédo de eutanasia com cuidados paliativos e que
muitos técnicos de enfermagem acreditam que a realizacdo de cuidados paliativos seja

sinbnimo de deixar o paciente morrer.

Porque aqui ndo esté habituado a ficar com a ideia de estar sem prognostico,
paciente que vai morrer de qualquer jeito. Ndo € que vai morrer de qualquer
jeito, mas que vai evoluir para a morte de qualquer forma. Entdo, eu acho que
tem uma dificuldade de lidar com a ideia de que alguns pacientes sdo terminais
e que vocé vai ter que cuidar dele na enfermaria e que nao vai ser feito nenhum
método mais invasivo e que ele ndo vai para o CTI. (MA 4)

Mencionou-se que a realizacdo de cuidados paliativos envolve muita fantasia, o

gue dificulta sua implementacéao.

Até porque tem muita fantasia envolvendo isso, os cuidados paliativos. (P 1)

As pessoas ndo sabem 0 que sdo cuidados paliativos. Ndo sabem. Estou
tentando lembrar a fala que eu escutei de um técnico, confundindo eutanasia
com cuidados paliativos. Mas eu néo estou lembrando agora qual era a fala,
mas era uma coisa nesse sentido. (P 1)

O que eu posso observar € que quando se tem um paciente grave e se fala
gue ele esta em tratamento paliativo, as vezes se passa a ideia de
desmotivacao da equipe de entender que, as vezes, € um momento até mais
dificil, onde a pessoa estad na iminéncia da morte, onde vocé poderia estar
realmente préximo dela, fazendo coisas simples, como é a escuta, para poder
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determinar varios cuidados ali, em questdo de dar suporte a pessoa, ao
paciente e, também, principalmente a familia. Como lidar com essa situagao?
Eu acho que tem muita coisa a ser feita e pouca coisa sendo realizada. (EA 17)

Estas falas destacam a necessidade de esclarecer os profissionais sobre o
processo de morte/morrer e sobre cuidados paliativos pois se eles ndo tiverem
conhecimento adequado e estiverem sensibilizados para estas questdes 0s pacientes,
familiares e, até mesmo, os profissionais terdo desgastes desnecessarios diante da
terminalidade e morte.

Cabe dizer que ha um movimento do servico de educacdo permanente na
instituicdo de discussédo de topicos relacionados a terminalidade e & morte e, também,
a cuidados paliativos e que percebeu-se que muitos profissionais demontram interesse
em aprimorar seus conhecimentos nesse temas e contribuir para mudancas na
assisténcia.

Uma das principais dificuldades associadas a implementacdo de cuidados
paliativos pelos participantes tem relagdo com os médicos. As (inter) acdes dos
médicos com o0s pacientes e familiares e as intera¢cdes com 0s outros profissionais da
equipe de saude sdo permeadas por algumas desordens, provocando contratempos.

Um patrticipante relatou que teve dificuldades para a implementacao de cuidado
paliativo, visto que o médico do plantéo, disse que iria entubar o paciente em cuidado
paliativo, caso ele agravasse, mesmo diante da documentacdo dos limites de

intervencdes no prontuario do paciente.

Tive dificuldade com médico. Eu vejo algumas coisas assim: as vezes, 0
médico do plantdo tem receio de algo acontecer e nesse caso ele fala: ‘Ah,
néo, se algo acontecer eu vou entubar’. Mas estava tudo escrito. (MA 5)

Eu acho que sim, sabe, entdo muita resisténcia ainda mais no meio médico.
Os médicos com resisténcia a isso. (MA 5)

E outra coisa que a gente tem mais dificuldade é mesmo com a questdo do
médico, de conversar com o médico. Eles tém essa coisa deles tomarem
decisdes ou entdo de envolverem a equipe, mas cobrando coisa que néo é
nosso papel, de ndo escutarem muito o que a gente tem a dizer. (P 1)

A (inter) acdo com a familia do paciente foi elencada como um dos fatores
intervenientes nos cuidados paliativos e a ndo compreensdo e/ou aceitacdo da
terminalidade do ente querido pode gerar entraves a implementacéo destes cuidados,
de modo que a familia precisa ser preparada para lidar com estas questdes visto que é
dificil para ela entender um diagnostico de terminalidade e indicacdo de cuidado

paliativo por se tratar de um ente querido.
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Depende muito da familia (o cuidado com o paciente em cuidado paliativo).
Porque tem paciente que é paliativo, mas que a familia, por mais que néo
queira levar para a UTI, estéa ali, vocé vé toda aquela emocao, tudo. E a mesma
dificuldade, principalmente idoso, quando um vai e o outro fica. (EA 3)

Acho que isso ai deveria ter um preparo da familia. Nao s6 pela psicologia, mas
enfermagem também estar explicando em relacdo a sintomas, sinais e
sintomas que esse paciente pode vir. (TE 5)

Entédo, lidar com morte € uma coisa complicada. Lidar com morte e cuidados
paliativos mesmo sabendo que aquele paciente vai evoluir para o o6bito
independente do que a gente faga ainda é algo complicado. Eu sinto isso
muitas das vezes com alguns pacientes justamente por conta do lado familiar
que nao entende bem do prognéstico do paciente. (MA 1)

Diante disso, um dos caminhos para lidar com a desordem diante do processo
de morte/morrer é (inter) agir com os familiares dos pacientes, esclarecendo- Ihes e
dando apoio diante deste processo.

A comunicacdo do médico com a familia acerca do diagndstico e progndstico do
paciente foi mencionada como fator que pode estimular ou dificultar a implementacéo
dos cuidados paliativos, assim como a formalizagcédo desta comunicacao e da indicagéo

no prontuario do paciente.

Porque é muito mais trabalhoso para o médico explicar o cuidado paliativo para
a familia, que a familia sempre acha que tem alguma coisa para fazer e que
tem que intervir, tem que intervir. Entdo eu acho que é muito trabalhoso e o
médico, para fazer isso, tem que ter muita boa vontade [...] porque vai
demandar dele também, um processo muito delicado de anotagdo, de
documentar isso tudo, da familia aceitar. (EA 5)

Porque eu acho que tem que estar muito fechado, principalmente essa questao
em relacdo aos meédicos. E ai depois trabalhar melhor com os outros
profissionais. Mas eu sinto que eles mesmos tém essa dificuldade de abordar
isso com a familia até para se tomar uma decisdo. A familia tem que estar
ciente do que esta acontecendo e como eles vao conduzir. Acho que poderia
comecar por ai, em relagdo a questado aos cuidados paliativos. (AS 3)

Era um paciente que estava la internado no setor, na enfermaria, que deveria
estar em cuidados paliativos. De uma certa forma estava porque os cuidados
estavam acontecendo, mas nada formalizado e esse paciente, a familia
acompanhando. (P 1)

Outra dificuldade relatada tem a ver com a atuacdo dos médicos plantonistas.
Relatou-se que, as vezes, atuam de formas distintas e que uma das explicacbes para
iSSo € a inexisténcia de um protocolo institucional que oriente os profissionais acerca
das tomadas de decisbes acerca dos cuidados a serem ou nao realizados e que dé
respaldo para isso, considerando o0s aspectos técnico-cientificos, éticos e legais

envolvidos.
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N&o, a gente ndo tem, a instituicdo ndo tem um protocolo, ndo tém nada
definido para cuidados paliativos aqui onde eu trabalho. Isso vai mudar de
plantdo para plantao.(EA 8)

A deficiéncia de integracdo dos profissionais da equipe nas decisbes sobre o

cuidado do paciente é citada como um dos entraves encontrados na instituicdo para a

implantagcédo de cuidados paliativos. A n&o participagéo da equipe de enfermagem nas

decisOes relativas a implementacéo de cuidados paliativos foi citada.

Normalmente a equipe médica, ela junto com intensivistas. Normalmente esse
paciente vem da terapia intensiva e vem com o0 progndstico mesmo de
cuidados paliativos. Entdo, é a equipe médica que define esses cuidados
paliativos. Ai, eu ndo vejo a enfermagem participando desse diagndstico tao
diretamente. Ele é elaborado pela equipe médica. (EA 6)

Algumas preocupacdes dos profissionais diante da implementacao de cuidados

paliativos foram citadas e tém interfaces com as preocupacdes que eles apresentam,

gue vao desde envolver-se emocionalmente com o paciente/familia, medo de que o

cuidado de um paciente possa remeter a morte de algum ente querido até a

preocupacdo com o respaldo legal do profissional para poder deixar de investir em

terapias futeis.

Porque as preocupagBes passam desde “eu vou ter que me envolver
emocionalmente com isso, isso vai me remeter & morte de alguém que eu
perdi'e até preocupacdo com o respaldo legal para vocé poder deixar de
investir em intervencdes futeis. Entdo, eu acho que o servidor “ah, a instituicao
vai me dar respaldo se eu néo fizer determinado procedimento, se eu nao
entubar?’. (P 2)

Diante disso, nota-se que os cuidados paliativos precisam ser discutidos com 0s

profissionais para que eles tenham o esclarecimento necessario e tenham condicdes

de abordar estas questdes com 0s pacientes e seus familiares e percebe-se que nem

0s médicos conseguem abordar esta questdo com as familias.

Mas eu sinto que me passa isso, ndo posso te falar com certeza, mas eu acho
que nem os médicos conseguem abordar muito a familia em relacdo a isso. E,
as vezes, e ai, como entdo preparar o restante da equipe? Porque eu acho que
tem que estar muito fechado, principalmente essa questdo em relacdo aos
médicos. E ai depois trabalhar melhor com os outros profissionais. Mas eu sinto
que eles mesmos tém essa dificuldade de abordar isso com a familia até para
se tomar uma decisao. (AS 3)

A (n&o) aceitacao do processo de morte/morrer pelos profissionais foi citada em

entrevista, assim, como a dificuldade em reconhecer o paciente com indicagdo de

cuidados paliativos, definicdo de progndstico.

Acho que o grande problema é saber, dar o nome para essa situacao: “esse é
0 paciente que ndo tem mais como investir porque ndo tem mais uma situagao
reversivel e ele ja esta no processo de morte que é natural da doenga dele’. Eu
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acho que a dificuldade é conseguir definir quem é esse caso, qual o caso que
vocé vai tratar dessa forma. (MA 4)

Na fala acima o participante reconhece que ndo se deveria investir na cura de
um paciente quando ele apresenta uma situacao irreversivel e ja esta no processo de
morte que € natural da doenca dele.

Acredita-se que, a partir do momento em que os profissionais da area da saude
tiverem mais conhecimento e sensibilizacdo acerca dos cuidados paliativos, aceitando
a terminalidade da vida e a morte como o curso natural de algumas doencas e uma
certeza da vida, poderemos cuidar dos pacientes atendendo suas reais demandas,
assim como da sua familia, garantindo uma vida e um processo de morte/morrer dignos.

Na subcategoria Elencando aspectos sociais, éticos e legais envolvidos no
processo de morte/morrer sdo apresentadas diferentes interfaces do processo de
morte/morrer como aspectos ligados a doacao de 6rgaos/tecidos para transplantes.

A necessidade de comunicar os Obitos ocorridos na instituicdo para o Banco de
Olhos ou Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) foi
apontada em algumas falas. Os enfermeiros ligam para o Banco de Olhos ou para a
CNCDO para comunicar a ocorréncia do 6bito e repassar algumas informacdes sobre
0 paciente para gque eles avaliem a possibilidade de abordar a familia para conversar
sobre a possibilidade de doacdo de corneas em caso de O6bito por parada

cardiorrespiratoria.

Avisar o Banco de Olhos para possivel transplante. (EA 6)
Faz as devidas comunicacdes que tem que fazer para a CNCDO. (EA 11)

E ai, a gente tem a questédo da doacgdo de 6rgdos. Geralmente quem faz esse
contato € a equipe de doac¢do, ndo somos nds. Nos fazemos contato com a
equipe de doacdo. (EA 14)

E estar avisando a familia e, também, ligando para a CNCDO (Central de
Notificag8@o, Captacao e Distribuicdo de Orgdos). (EA 17)

Tem a quest&o da Central de Org&os. Entdo tem essa coisa de ser doador ou
nado. (EA 18)

Além da notificacdo dos Obitos os profissionais reconhecem que podem fazer
abordagem da familia do paciente para conversar sobre a possibilidade de doacao de
coérneas para fins de transplantes e que, para isso, levam em conta a condicao
emocional da familia e as condi¢cbes clinicas do paciente para decidir se fara esta

aproximacao.
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Mas assim, se eu tiver oportunidade eu acho que eu chego e converso. Acho
gue depende também do familiar, como vocé vai encontrar ele, como que vocé
vai chegar e do paciente. Porque tem paciente que, assim, é um paciente que
esta com quadro séptico, mais idoso [...] Ai eu nem falo nada. (EA 12)

Falar sobre a questao do transplante de 6rgaos nesse momento de dificuldade,
de tristeza, de perda do ente querido e vocé esta trabalhando com a familia
nesse momento de vocé dar noticia da morte. (EA 17)

Ha relatos que mostram que tem profissionais que desconhecem a equipe do
hospital que faz abordagem familiar para doacdo de érgaos e tecidos para transplantes
e acredita que a questdo da doacédo de 6rgaos pode ser melhor abordada na instituicdo
se houver uma maior integracédo da equipe multidisciplinar na comunicacao do o6bito a
familia e na abordagem desta para conversar sobre a possibilidade de doacéo e pontua
gue para isso acontecer os profissionais devem estar preparados para realizar tal

abordagem.

Dentro do hospital, se for o caso de um paciente que veio a 6bito aqui com o
familiar presente, no momento em que o familiar estava aqui no hospital, eu
acho que essa noticia deveria ser dada em equipe, ndo sé o enfermeiro, ndo
s6 o médico, mas a equipe toda. Eu acho que esse trabalho seria melhor. E
eu acho que, talvez, a questédo da doacao de 6rgéos, talvez. Hoje sinceramente
eu nao sei qual é a equipe que compde esse trabalho, mas acho que poderia,
talvez, ter uma equipe, ndo sei [...] maior, nesse sentido. Ter o servi¢o social,
ter o psicologo, o médico, ndo sei. Nao sei o que seria ideal para esse tipo de
trabalho. Mas eu acho que deva ocorrer casos que possa ser feita a doagéo e
a gente ter uma qualificacdo melhor para isso. Acho que nds nao estamos
preparados para esse tipo de trabalho mas nds termos essa qualificacdo para
poder trabalhar isso porque muitas pessoas estdo ai aguardando um érgéao,
uma coisa. (AS 1)

Aspectos legais envolvidos no processo de morte/morrer foram apontados nas
entrevistas. Os participantes reconhecem que € preciso entendé-los e que eles podem
gerar impactos na assisténcia aos pacientes e familiares, no desempenho das
atividades dos trabalhadores, impactos na instituicdo e até no encaminhamento do

corpo do paciente ap0s a morte.
A gente tem que entender esse outro fluxo, que é o fluxo legal da coisa, da
situagdo. Porque é extremamente necessario para a instituicdo, para o paciente
e para a familia se encaminhar dali para a frente. (EA 6)
Os registros dos profissionais sédo documentos acerca do tratamento dispensado
aos pacientes e dao indicativos dos cuidados prestados ou ndo. Embora cada
profissional responda pelos seus atos, os médicos respondem juridicamente pelas

decisbes no tratamento dos pacientes.

Ele (médico) que assina muitas coisas. E ele que vai responder oficialmente e
até juridicamente pelas decisfes, pelas condutas. (P 2)
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As praticas de cuidado aos pacientes devem, além de ser direcionadas para o
atendimento das suas demandas enquanto seres humanos, respeitar 0s preceitos
éticos e legais definidos pelo Estado e pelos conselhos profissionais.

Um das coisas apontadas nas falas a respeito da assisténcia aos pacientes em

terminalidade é que os profissionais ndo podem fazer eutanasia.

Nao que a gente tenha que [...] I6gico, que ndo podemos fazer eutanasia nem
nada. (EA 18)

Além disso, considera-se que montar um grupo ha instituicdo para tratar das
guestdes do processo de morte/morrer deve estar avalizado pelas questdes

juridica/legal e ética, pela questéo ética de conselhos da profisséo.

Eu acho que seria interessante avaliar esse paciente junto com o médico
assistente, junto com o profissional que acompanha o caso e a familia e tudo
0 mais, 0 que estava sendo proposto, que eu ndo sei como esta o
encaminhamento. Eu acho que é um caminho. Agora, isso tudo avalizado pela
questdo juridical/legal, pela questdo ética de conselhos da profissdo. Igual a
gente tem CRM (Conselho Regional de Medicina), COREN (Conselho Regional
de Enfermagem), os conselhos de profissdo. O que esta dentro do limite ético
ou ndo. (MA 4)

O respeito a autonomia dos pacientes deve ser observado diante da decisao
acerca do tratamento, de modo que a equipe que O assiste precisa manter uma

comunicacdo aberta com o0s pacientes e respeitar suas vontades considerando,

certamente, os aspectos legais envolvidos. Esta propriedade é citada na pesquisa.

E a gente sempre respeita muito quem desiste de operar ou quem chega no
hospital, faz diagndstico cirargico e ndo quer ser submetido a uma cirurgia.
Porque no fundo quem decide sempre é o paciente. Entéo, essa decisdo de
nao ter um tratamento é do paciente quando ele expde essa situacdo bem feita.
Inclusive quando a familia quer e ele ndo quer. (MA 4)

A fala acima indica que o paciente, se estiver lucido, € quem decide sobre o
tratamento, como, por exemplo, cirurgia e que os profissionais respeitam sua decisao,
mesmo que a familia pense diferente do paciente.

Outra questdo elencada diz respeito a declaracdo de Obito, que deve ser
preenchida pelo médico. Geralmente os profissionais de enfermagem direcionam o0s
familiares dos pacientes até o servico de internacdo hospitalar para que apresente um
documento com foto que identifique o paciente para que seja providenciada a

declaragéo de obito.

E se ndo tiver acompanhante enfermeira liga para o familiar em casa e eles
vém. Agora a partir dali eu ndo sei como funciona. N&o sei se [...] Ndo sei como
funciona, se vem alguém de fora. S6 encaminha [...] acho que passa e
encaminha para o necrotério para ver a questao da documentacéo. (TE 12)
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As declaracdes de Obito sdo documentos controlados, gratuitos e precisam ser
preenchidas corretamente assim como 0 acesso a estes impressos devem ser

controlados. Isso também foi apresentado por alguns participantes.

Porque esses sao documentos de controle. (EA 16)

Acesso a declaracédo de 6bito é gratuita. (AS 3)

Pode acontecer do paciente internado ndo ter uma referéncia familiar e esta
questdo foi apontada pelas assistentes sociais, além da menc¢édo aos procedimentos
necessarios diante da morte de um paciente nesta situagdo. Apds esgotar as
possibilidades de localizar uma referéncia familiar do paciente, a assistente social
informa a direcdo hospitalar e esta conversa com a prefeitura, delegacia e Instituto
Médico Legal (IML) para viabilizar o enterro desse paciente, respeitando os termos

descritos na lei.

Mas quando nao tem (referéncia familiar) a gente tem que atuar mais, buscar
referéncia, trazer. Se néo tiver ai que a gente vai cuidar no processo do 6bito,
a gente vai ter que ver com a prefeitura, Ministério Puablico [...] ver, legalizar
documento, fazer todos esses tramites ai para fazer o funeral. Fica também
ao0s nossos cuidados. E, também, quando no caso de indigente, a direcdo que
também tem que entrar em questéo para agilizar. Porque ai, quando o servi¢o
social ja esgotou todas as suas possibilidades a direcdo tem que entrar para
poder ver [...] Se ndo tem nenhuma referéncia, nada, ai a direcdo tem que
conversar com a delegacia, IML para eles fazerem documentacdo. Comunica
através de documento oficial, ai a prefeitura, delegacia e IML que fazem os
tramites la. Esgotou tudo. O servico social fez tudo que tinha que fazer, buscou,
buscou, buscou. Ndo tem. Nao tem. Af a direcao que tem que comunicar. (AS
2)

Quanto as outras interfaces do servico social com as familias apds a morte de
um paciente sdo indicadas as solicitagbes para esclarecimentos sobre acesso a

declaracéo de Obito e sobre qual cartério a familia deve procurar para registrar o 6bito

e a solicitacao de auxilio funeral por algumas familias.

Quando acontece, geralmente eles solicitam a gente, ou a familia ou a equipe,
no sentido de orientar mesmo como € que vai ser esse tramite mesmo: em
relagdo a cartério, funeraria, coisas assim. Muito mais a questdo do cartério:
acesso a declaracdo de Obito é gratuita, qual cartério que tem que procurar.
(AS 3)

Ai eu fui fazendo o passo a passo (para orientar a familia sobre o auxilio
funeral). (AS 3)

Sobre o auxilio funeral as assistentes sociais consideraram que ndo é comum
as familias dos pacientes internados na instituicdo solicitarem e pontuaram que ele
envolve muitos procedimentos burocraticos. Esclareceram que a familia do paciente

precisa procurar a funeraria de plantado e preencher um papel declarando que nao tem
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condicdes de arcar com o funeral. Este papel preenchido €, entdo, encaminhando pela
familia para a delegacia e quem autoriza o auxilio funeral a familia € o delegado apds
analise. Pontuaram que € extremamente burocratico o processo para autorizacédo do
auxilio funeral a familia e que ndo € comum as familias dos pacientes internados na

instituigéo o solicitarem.

Liguei, ai tem que procurar o [...] como é que fala? A funeréria de plantdo. La
eles tém um papel que os municipios encaminham para a funeraria um papel
que tem que ser preenchido para a pessoa declarar que ndo tem condi¢des de
arcar com o funeral. E 14 eles encaminhavam para a delegacia para o delegado
autorizar. Entdo, extremamente burocratico. (AS 3)

Pouquissimas familias nos procuram ou a equipe nos solicita [...] Mas tem o
critério de renda e o critério de renda é baixissimo, é aquela familia miseravel
do miseravel, entendeu? Entdo, essa familia tem direito, mas é extremamente
burocratico (AS 3)

Os participantes também destacaram em suas falas a importancia da
comunicacéo efetiva entre os profissionais e fizeram consideragdes sobre o registro
das informacfGes no prontuario dos pacientes. Reconhecem que o0s registros das
condi¢cBes dos pacientes, dos procedimentos realizados e intercorréncias fazem parte
da rotina dos profissionais da &rea da saude e percebem que a comunicacao diante do
processo de morte/morrer é essencial na conducdo dos casos e apresenta diversas
(inter) conexoes.

Alguns instrumentos foram mencionados pelos participantes sendo que 0s mais
citados pelos participantes sdo o prontuario do paciente e um instrumento utilizado no
hospital para passagem de plantdo dos enfermeiros (“passdmetro”). Nestes sdo
registradas informacfes acerca do paciente e (inter) acdes dos profissionais com
pacientes, familiares e outros cuidadores.

Tem que evoluir todo dia. (EA 15)

Através das planilhas que tém, do passdmetro, vao escrevendo, escrevendo,
descrevendo o paciente. (TE 1)

Os registros servem de fonte de orientacdo para a equipe multiprofissional e
respaldo de suas ac¢des, inclusive no que diz respeito a indicacédo e implementacao de
cuidados paliativos. Os participantes reconhecem a necessidade de registros sobre o
estado de saude dos pacientes e sobre as condutas realizadas. Pontuou-se a
importancia do registro médico sobre as condutas definidas sobre o tratamento do
paciente, especialmente diante da definicdo da implementacgéo de cuidados paliativos.

Ainda, indicam que os meédicos plantonistas diante de uma intercorréncia com o
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paciente tendem a atuar conforme o médico assistente registrou no prontuario do

paciente e isso facilita o trabalho de todos e beneficia principalmente o paciente.

E ai, fazer todos os formularios de alta no sistema, no prontuario do paciente
(EA 6)

Na verdade eu todas as vezes que eu tenho paciente nessa situagédo eu peco
para o médico deixar isso por escrito para respaldar a gente. Porque quando
ele escreve, deixa isso respaldado, muito certo. Com certeza ele da um
respaldo muito maior. E eu ponho isso na minha evolugao também.(EA 9)

Quando documentam é muito mais facil. Chega o médico plantonista para
avaliar e a gente ja tem aqui no prontuario e fica mais facil conversar. Eles ja
entenderam e vai atuar igual o médico assistente ja pontuou no prontuario. (EA
14)

Os registros que acontecem, pelo menos o que eu percebo, é o registro normal
de cada um vai l4 e faz o seu registro. Eu enquanto psicéloga registro, se eu
discuti com a equipe eu coloco: “discuti o caso com a equipe”. Mas ndo € muito
comum. O médico registra [...] claro, o médico vai registrar as condutas dele,
mas eu me lembro de um caso que foi formalizado isso. (P 1)

Nesse dia estava eu e o servigo social e eles concordaram que tudo que eles
conheciam antes e ali, viram que a gente tentou as coisas e, entdo, a gente
escreveu e ficou tudo direitinho. (MA 5)

Foram citados registros feitos nos prontuarios dos pacientes sobre conversas
gue os profissionais tiveram com familiares de paciente sobre o que eles desejavam ou
nao que fosse feito na assisténcia ao paciente internado. Nem todos os patrticipantes ja
viram registros em prontudrios de pacientes sobre conversa que algum médico teve
com os familiares dos pacientes quando eles nao tinham um progndstico de melhora,

embora isso deveria estar documentado.

A gente anota na evolugéo, eu anoto na minha evolucéo de que eu conversei
com o familiar tal. Sempre deixo um nimero de documento ou ele deixa o
numero de telefone para qualquer diavida entrar em contato. (EA 16)

Quando um familiar toma uma atitude de restringir ou adicionar algum cuidado,
eu anoto na minha evolucdo; eu coloco dentro do prontuério do paciente; a
gente alerta a equipe de enfermagem e eu sempre chamo um profissional. (EA
16)

N&o. Documento sobre isso, ndo. Mas eu creio que sim porque, as vezes, eles
tém que documentar. (TE 12)

Paciente, as vezes, ndo tem uma demanda: ou ele ndo quer falar, ele nao quer
atendimento ou ele ja esta muito debilitado e ndo tem condi¢des de ter o
atendimento. Eu registro isso: ‘por causa do estado de saude do paciente
naquele momento néo foi possivel atendimento, mas que eu vou acompanhar’.
P1

Mas desordens acontecem diante desse processo e 0S participantes citaram

falhas nos registros dos profissionais, especialmente no que tange aos registros
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médicos. Mencionou-se que é comum os médicos conversarem com o enfermeiro sobre
0 prognastico dos pacientes, assim como os cuidados que devem ser ou ndo adotados
e sobre a conversa que tiveram com os familiares e com os proprios pacientes mas nao
documentarem isso no prontuario.

Nem sempre ha registros, nem sempre. (EA 9)

Com certeza. Com certeza (sente a falta dos registros dos médicos sobre
conversas que tiveram com os familiares a respeito do quadro clinico e
progndstico do paciente e sobre as condutas a serem ou ndo tomadas que
foram decididas em consenso) [...] E eu acho que muitas [...] ja teve situacdes
que eu esbharrei de nao ter registros e o profissional alegar que néo registrou
porque a familia pode mudar de ideia.

Se ele fala s6 de boca, 0 que acontece muito, a gente tem que tentar conversar
com o médico plantonista e ai varia muito a assisténcia deles, a conduta nesses
casos. (EA 14)

Diante disso, os préprios profissionais da equipe de enfermagem cobram, as
vezes, do médico o registro no prontuario das decisdes feitas e condutas a serem

tomadas no que tange ao cuidado do paciente.

Os registros que acontecem, pelo menos o0 que eu percebo, é o registro normal
de cada um vai la e faz o seu registro. Eu enquanto psicéloga registro, se eu
discuti com a equipe eu coloco: “discuti o caso com a equipe”. Mas ndo é muito
comum. O médico registra, claro. O médico vai registrar as condutas dele, mas
eu me lembro de um caso que foi formalizado isso. A médica chegou e falou:
“gente, fulano, o paciente tal [...] é cuidados paliativos’. E os técnicos: "Mas a
senhora escreveu isso?’. Tipo assim, aquele medo, “depois o paciente morre
eagente[...]". "Mas a senhora registrou?’. "N&o, esta registrado. Vamos fazer
assim, vamos fazer assado e tal". (P 1)
Algumas consequéncias das falhas nos registros foram apresentadas nas
entrevistas e envolvem desde promover uma descuntinuidade na assisténcia ao
paciente até problemas na identificacdo do corpo ap0s a morte.

Se ele (médico assistente) fala sé de boca, o que acontece muito, a gente tem
que tentar conversar com o médico plantonista e ai varia muito a assisténcia
deles, a conduta nesses casos. (EA 14)

Colocar no peito do paciente a identificagdo com esparadrapo direitinho para
ndo haver troca na hora. Porque a gente ja viu isso [...] (EA 15)

Os registros sdo necessarios durante a internacao do paciente e também o sao
apos o oObito. Diversos registros nos setores sao realizados frente a ocorréncia de uma
morte e inclui documentar no prontuario do paciente, livro de ocorréncia, registro de
censo hospitalar, preenchimento de formularios padronizados na instituicido para
identificagdo e transporte do corpo, além de auxiliar a familia a encaminhar-se ao
servico de internacgéo para providenciar o preenchimento e a entrega da declaragéao de

6bito a familia.
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Fazer toda a documentagao que é necessaria fazer [...] E a documentago |[...]
Tém uns formulérios que ja tém |4 no computador. E s6 a gente chegar 14,
lancar o que tem; colocar no peito do paciente a identificacdo [...] entrega o
papel na portaria porque o porteiro tem que, na saida do corpo, a familia tem
que assinar para que isso figue documentado la fora. E anotar no livro de
ocorréncia, dar alta , tudo o mais ai. (EA 15)

Tem que registrar nos nossos livros de entrada e saida de pacientes, registrar
0 6bito. Eu tenho que evoluir o 6bito desse paciente. (EA 16)

A parte de enfermagem superior € de encaminhar o prontuario para fazer o
atestado de 6bito, a parte burocratica. (TE 6)

O enfermeiro comunica os familiares e encaminha para o necrotério. Junto
preenche o termo direitinho e encaminha. (TE 9)

E os papéis a gente comunica a familia que tem que ser resolvido na admisséo
em termos de atestado de oObito e tal. (EA 6)

Outros pontos intervenientes no processo de morte/morrer foram elencados

pelos participantes e s&o discutidos na subcategoria Apresentando questdes

relacionadas a cultura, religido/espiritualidade e formacao profissional que

podem interferir no processo de morte/morrer que consideram que precisam ser

resolvidas pelos pacientes e/ou familiares diante da terminalidade.

Alguns participantes salientaram que nem sempre os profissionais da area da

saude conseguem preservar a vida de um paciente e que ha forcas maiores regendo a

vida e a morte.

Se quiser [...] pode falar: “"como vocé ja estava esperando, tudo o que podia
ser feito, foi feito, mas existe forca maior do que a gente, forga maior do que a
dos médicos’. (EA 7)

Acho que tudo tem a hora certa, o momento certo. A gente, também, ndo pode
ficar contrariando muita coisa de Deus, ndo. Por que vocé vai falar: “morreu por
causa de que?’. Questionar muita coisa [...] (TE 1)

A busca de interfaces com a religido e/ou espiritualidade conforta as pessoas

diante do processo de morte/morrer e isso foi apontado em algumas falas.

Quando eu tive a primeira perda minha, quando meu pai [...] primeira perda,
ndo. A primeira perda minha, na verdade, foi meu av0, que eu tinha 6 anos
que eu senti muito. Foi na religido. Em religido nenhuma, nenhuma, eu achava
consolo. No espiritismo eu achei. (EA 7)

A gente vai mais pela experiéncia espiritual fora, fora profissional. Mas
orientacao, essa questdo de um um psicologo conversar ou na parte religiosa
a gente ndo tem. Deveria! Eu acho muito importante isso [...] Ah, € muito
importante em relagcdo ao conforto da familia e d& conforto para a familia em
relacdo a saber qual é o sentido da vida, apds morte o que nés temos. Entédo é
importante. (TE 12)

Eu lido muito bem com a morte! Vou dizer o porqué. Eu sou espirita e conforme
a minha concepcéo religiosa a gente ndo acredita ha morte. Entéo, eu lido bem
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com essa questdo. Mas, 6bvio, cada um tem a sua crenca. Cada um acredita
de uma forma. E cada um acredita de um jeito. (AS 1)

Eu sou espirita. Entdo, a gente estuda isso. E uma coisa natural. (MA 2)

Conversar sobre espiritualidade diante do processo de morte/morrer € uma coisa
delicada e deve ser levada em consideracédo as crencas dos pacientes e familiares a
fim de n&o gerar mais agravos a situacdo. Os profissionais precisam empenhar-se em
atender as demandas destes sem, contudo, impor-lhes suas crencas, de modo que o

cuidado precisa respeitar as convicg¢des dos pacientes e familiares.

Entéo € um pouco delicada essa situacéo principalmente nesse momento de
enfermidade, de cuidados paliativos. E um pouco complicado. (TE 12)

Porque cada um tem uma maneira de pensar. Até em relagdo ao entendimento
religioso de cada um e do paciente tem que saber. Porque vai, quer dizer, tem
muito trolold. O que que eu estou querendo dizer, acho que tem muito a ver
com o que vocé quer saber. Tem gente que é catolico, o outro é protestante, o
outro é espirita, o outro é fulano, o outro é ateu. Se cada um chegar abordando
da tal forma de pensar para a familia e para o paciente vai comecgar a ter
problema. Entdo é isso ai. E muito interessante, mas que seja uma abordagem,
de repente, que ndo entre em detalhes desse tipo. Esta certo? (MA 2)

Alguns participantes defendem que as necessidades espirituais dos pacientes e
familiares precisam ser ouvidas e ha relato de profissionais que orientam os familiares

a buscarem o apoio religioso/espiritual para lidar com a situacao.

Porém, sempre que a gente afirma mediante a fé, a crenca da familia, que é
muito importante a gente abordar, que eles fagcam apelo ao ente divino deles,
mediante a crenca da familia, que eles pecam ajuda ndo s6 material para nds
profissionais mas também espiritual para que de alguma forma seja agraciado
0 paciente em questdo. (EA 16)

De repente ouvir uma necessidade do paciente que seja espiritual, que seja
[..](TE3)

Sobre atencdao religiosa/espiritual na instituicdo, um participante menciona que
nao sabe se durante o dia o paciente recebe assisténcia religiosa e que € raro isso

acontecer no periodo noturno.

Fico pensando [...] Talvez haja possibilidade, n&o sei se durante o dia, & noite
€ raro, talvez uma assisténcia religiosa conforme a crenca da pessoa. Eu penso
mais nesse sentido mesmo. (EA 18)

E preciso reconhecer que nem sempre o paciente e/ou familia querem conversar
sobre espiritualidade diante do processo de morte/morrer. Nestes casos 0S
profissionais precisam mostrar-se abertos e respeitar a vontade deles. Importante
compreender e conversar mais sobre a espiritualidade no processo de morte/morrer

para auxiliar os pacientes, familiares e até mesmo 0s proprios profissionais,
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considerando que a atenc¢éo a espiritualidade dos pacientes e familiares independe de

religido.

Mas ai vai no caso da propria familia aceitar ou ndo. Muitas vezes ndo aceita
falar ou ndo. (TE 12)

Mas orientagdo, essa questdo de um um psicélogo conversar ou na parte
religiosa a gente ndo tem. Deveria! Eu acho muito importante isso. (TE 12)

Eu acho que a gente tinha que tentar entender mais disso, se falar mais disso...
N&o sei, essa parte de espiritual, de ser passado isso também. Porque isso, eu
acho que independe de religido. Eu acho que tinha que ser mais colocado isso
para os profissionais. Nao sei. Acho que por ai. (EA 12)

Existe essa questao mesmo da religiosidade. (EA 18)

A influéncia da cultura na (re) acdo das pessoas ao processo de morte/morrer

foi um assunto recorrente nas falas dos participantes. Eles acreditam que a cultura

direciona a forma como as pessoas encaram a terminalidade e a morte e mencionaram

diferencas percebidas entre as distintas culturas. Citaram diferengas entre as culturas

dos paise, reconhecendo mudancas entre as culturas ocidentais e orientais no que

tange a terminalidade da vida e a morte.

Porque culturalmente, culturaimente, nés ndo estamos preparados para a
morte. Igual no Oriente eles estdo preparados. Tém povos que celebram a
morte. A gente, ndo, a gente celebra a vida, s6. A morte para a gente é uma
coisa tdo longe. (EA 7)

O que eu acho é que a gente esta caminhando, é o inicio. Talvez outros paises
ja tenham isso até mais [...] Eu vejo isso mais claro quando a gente vé isso
tudo, quando a gente olha. Pode ver nas suas, nas literaturas. Nao sei se é
porgque o nosso pais ser tdo passional, mas eu acho que vai caminhando. (MA
5)

Entdo existe questédo cultural. (EA 18)

A morte foi apontada nas entrevistas como sendo um tabu na nossa sociedade.

Eu acho que aqui, a morte € um tabu. Mesmo as pessoas espiritualistas, na
hora que a morte chega e bate na porta ali, ela ndo quer que isso aconteca.
Entéo, a gente vé que em outros paises eles encaram de outra forma. Mas aqui
no Brasil, a experiéncia que eu tenho é essa ai [...] de ser um tabu mesmo.
(EA 12)

A respeito da cultura brasileira e sua interface com a terminalidade e a morte

foram feitos alguns apontamentos pelos participantes sobre a percepcdo de

interposicdo das emocgdes nas (inter) acdes e na dificuldade que as pessoas

manifestam em lidar com a morte.

A questdo pessoal e cultural influenciam na intervengao profissional, inclusive

diante de situacdes que envolvem o processo de morte/morrer. Considera-se que a
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guestédo pessoal e cultural acabam influenciando na atuacao profissional, pois é cultural

a forma como lidamos com o processo de morte/morrer.
Envolve essa questdo pessoal e cultural, que eu acho que acabam
influenciando, também, na nossa intervencdo. Acho que esta tudo muito
associado [...] Eu acho que mais capacita¢cdes continuadas, até mesmo por
conta dessa questdo que eu disse que € cultural. Essa dificuldade nossa de
lidar com a questdo da morte. (AS 3)
A dificuldade em lidar com o processo de morte/morrer também esta presente
nos profissionais da area da saude e percebida, também, quando evitam lidar com a
morte e falar sobre ela. A fala abaixo demonstra que é expressiva nas enfermarias a
cultura dos profissionais de enfermagem de que n&o estéo ali para lidar com paciente
em terminalidade.

Eu percebo que tem, a equipe de enfermagem em geral, principalmente os
técnicos, eles tém muita dificuldade de lidar com essa questédo da morte. Eles
falam muito isso: “a gente ndo esta preparado para esse tipo de paciente’. Eu
escuto isso muito. (P 1)

A comunicagdo dos profissionais com o0s pacientes e familiares sobre
diagndsticos e prognaosticos foi abordada numa entrevista como sofrendo interferéncia
cultural. A cultura dos profissionais brasileiros foi comparada com a norte americana
diante da comunicagdo de noticias ruins/dificeis e acredita-se que a nossa cultura
aproxima-se mais da européia, a latina do que uma cultura norte americana, visto que
os profissionais acabam minimizando a noticia do diagndstico irreversivel e do

progndstico de terminalidade para o paciente devido a influéncia cultural.

Eu acho que é um defeito da nossa formacgéo profissional em relacao a, por
exemplo. Ndo sei nem se é um defeito, mas uma diferenga da cultura
americana. Acho que a nossa cultura acaba seguindo mais a européia, a latina
do que uma cultura norte americana. Entdo a gente acaba minimizando.
Dificilmente, eu acho que eu nunca falei para um paciente que o caso dele nao
tinha cura. Acho, ndo! Eu nunca falei isso para um paciente. (MA 4)

As praticas de cuidado e a forma como lidamos com a terminalidade e a morte
passaram por mudancas ao longos das épocas. Mencionou-se que vem sendo
construida na sociedade uma dificuldade de lidar com o processo de morte/morrer a

partir de uma época p6s moderna, pois nas sociedades anteriores a morte era encarada

de forma natural.

Uma sociedade que nega a morte, que nega o sofrimento. Isso foi construido
a partir de uma época pds moderna e de uma pés modernidade, também, em
que se nega a todo momento a finitude [...] As sociedades anteriores, na Idade
Média, por exemplo, a morte era vivida como uma coisa muito natural, fazia
parte do contexto ali. (P 3)
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O modelo biomédico e hospitalocéntrico ditava as praticas de cuidado e ainda
as dita, com o médico, o hospital e as a¢Bes curativas no centro da assisténcia,

conforme destacado nas falas abaixo:

E a gente no hospital também tem o fechamento, um modelo biomédico muito
enraizado com a gente, onde o médico faz o diagnéstico e fica fechado. As
vezes nao ha nem abertura para vocé trabalhar o assunto. (EA 17)

Eu acho que ainda muito no carater multi e ndo inter. A gente comeca a escutar
uma tentativa dos rounds, das discussfes de caso, mas ainda numa maneira
muito embrionaria. Eu acho que néo existe ainda o trabalho interdisciplinar. Eu
acho que tém as abordagens, as avaliacdes sdo muito isoladas. Existem
discussdes de casos informais [...] Nao existe ainda uma tomada de decisao
gue considere todos os olhares. Existem varios olhares, mas as ac¢des sao
isoladas, elas sdo de cada profissional. (P 2)

O gque eu percebo é uma questao da cultura médica que acostumou a ter esse
poder dele, "o paciente € meu’. E a gente, as vezes, repete isso: "0 paciente
do doutor fulano, doutor beltrano” [...] Mas eu acho que tem muito dessa
resisténcia por parte dos médicos. As vezes eles até participam de um grupo,
fazem um movimento, mas eu acho que eles ndo conseguem passar para a
acao, instituir outra cultura. (P 2)

O hospital foi criado como um espaco médico e ainda o €. Embora existam outros
profissionais atuando nesse espaco a interdisciplinaridade ainda é uma ambicao em

muitos lugares, porque o que se vé sao acdes isoladas dos diferentes profissionais.

Antigamente, o hospital era tido como um espaco, e ainda é hoje, o hospital é
um espaco médico. A enfermagem realmente é importante. Mas as outras
categorias que entraram a poucos anos, a psicologia, por exemplo, entrou a
partir dos anos cinquenta nesse espag¢o. Entrou de uma maneira muito infima
ainda. Entao, é um espago médico. (P 3)
Com a entrada de outros profisisonais no espaco hospitalar, entraram novos
saberes, novos olhares e novas préticas, que precisam ser somados no intuito de
ampliar o olhar para as demandas de cuidados dos pacientes e familiares.

Entdo, hoje em dia o que ha com essa entrada de outros profissionais é de
outros saberes que podem, de fato, darem suas contribuicées exatamente por
serem saberes diferenciados. E importante que a gente tenha em mente que o
nosso fazer ndo é nem melhor, nem pior que o outro, mas ele é diferente. (P 3)

A formagéao dos profissionais sofre interferéncias da cultura e acaba perpetuando
esta, inibindo a consolidagdo de novas préticas. As falas demonstram que h& multiplos
fatores que justificam as praticas assistenciais vigentes diante do processo de
morte/morrer e destaca-se que a formacao/educacdo seja importante para mudar a
cultura dos profissionais em relacdo a terminalidade e a morte e os papéis dos

profissionais diante desta complexidade.

As vezes a pessoa ndo tem uma formacdo que entenda isso, que pense
naquilo. As vezes aquela coisa de achar que, além desse imediatismo, de
achar que as coisas vao viver eternamente, que nada tem fim. (EA 18)
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Mas eu volto na questéo da cultura, principalmente na cultura médica, que é
uma cultura baseada na cura, na medicina baseada em evidéncia, nos
protocolos. Eu percebo uma dificuldade mesmo de pensar numa outra cultura
de cuidado onde curar ndo é prioridade, onde deixar morrer, mas um deixar
morrer com dignidade, naturalmente, eu ainda vejo uma resisténcia. Eu ndo
estou querendo colocar toda a culpa no médico, ndo. E porque eu acho que
falta na formacéao dele, também, um preparo, uma abertura para outras leitura,
para uma outra cultura. (P 2)

A respeito da formacé&o dos profissionais de saude para lidarem com o processo
de morte/morrer foram destacadas algumas falas. Aponta-se que a equipe de
enfermagem tem uma caréncia de conhecimento para lidar com o processo de
morte/morrer, especialmente em assuntos que ndo sejam ligados a técnicas e
procedimentos, havendo necessidade de estimulo ao desenvolvimento de
conhecimentos e habilidades que estejam associadas as (inter) acdes humanas e até
mesmo as habilidades e conhecimentos necessérios para a realizacdo de abordagem
familiar para comunicar noticias dificeis como diagndstico e prognostico de um paciente
ou, até mesmo, para conversar com a familia sobre a possibilidade de doacéo de

orgaos/tecidos apds a morte do ente querido.

Eu acho que falta preparo também. Que a gente nem na faculdade, nem no
colégio, nem navida a gente é preparado para essas coisas. Acho que é coisa
que desde crianca tem que ser conversado e a gente evita ao maximo de falar.
(EA 14)

Outro negdcio, recebe orientacdes, € l6gico, mas eu acho que a convivéncia e
a pratica, eu acredito que sejam uma ferramenta muito forte. Porque, as vezes,
nem tudo que esta na teoria é o que se executa na pratica. As vezes a préatica
€ uma coisa oposta. Eu acho assim, teoria eu tenho bastante, mas a prética é
0 que me modelou no meu cuidado. (TE 1)

Mas eu acho que a maioria das pessoas também ndo tem muito preparo
psicoldgico para poder lidar com isso [...] Eu acho que fazer um trabalho com
a equipe, talvez, em cima disso. Até a parte psicolégica que eu ndo vejo em
lugar nenhum. (TE 2)

Profissionalmente eu ndo lembro se no curso técnico a gente [...] Eu acho que
a gente recebe, mas é uma coisa muito vaga. (TE 12)

N&o sei, a enfermagem, até onde eu consigo avaliar, me parece que falta um
pouco na formacgdo do enfermeiro lidar com questdes que ndo sejam técnicas,
nessa questdo das relacdes. (P 2)

A nossa formagé&o ela sempre priorizou essa questdo de tentar dar respostas
para o paciente, para a familia. Vocé tem que tentar dar resposta ao maximo
[...] Porque eu acho que a nossa profissdo busca muito dar respostas e
promover um pouco mais de acessibilidade para o paciente e para a familia. E
0 paciente que estd em processo de morte, isso ndo existe, ndo tem! Entéo,
acho que foge muito um pouco daquilo que é préprio do servigo social. (AS 3)

Para o paciente de modo geral a gente minimiza muito. Eu acho que é um
defeito da nossa formacgao profissional [...] Porque eu acho, assim, eu também
ndo sei como abordar isso de uma forma que o paciente queira ouvir. (MA 4)
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A tecnociéncia foi citada como sendo a logica que impera hoje nos hospitais. Ela

associa a tecnologia e a ciéncia buscando cada vez mais o progresso do saber, porém,

distancia o olhar do paciente e da sua familia ao enfatizar a doenca no seu sentido

muito bioldgico e apegar-se a exames, protocolos, publicacdes e evidéncias cientificas.

NOs temos hoje no espaco hospitalar uma légica que € uma légica de um
casamento da ciéncia com a tecnologia, que é chamada de tecnociéncia que,
ao mesmo tempo que promove progresso do saber, tem um efeito colateral
nisso que é a diferenca do olhar que se distancia do doente. Ele passa a
enfatizar a doenca no seu sentido muito biolégico. Entao, vocé fica muito sujeito
a... o diagnostico é importante, sim, mas fica muito sujeito as questdes de
exames, dos protocolos, de publicacdes e o sujeito ali, quer dizer, o doente que
€ um sujeito que fala, inclusive, o olhar se distancia nesse sentido. (P 3)

Vivemos numa sociedade ocidental que valoriza o imediatismo, a beleza, a

juventude, a matéria, a felicidade constante. Nem sempre isso é possivel, 0 que gera

transtornos as pessoas, inclusives distlrbios psicoldgicos.

Nés vivemos numa sociedade da urgéncia, no sentido do imediato, que todo
mundo tem que ser feliz agora, que ela vende uma mercadoria chamada
felicidade, todo mundo é obrigado a ser feliz. Isso € um projeto impossivel! A
pessoa ser obrigada a ser feliz, é impossivel! As depress@es talvez passem por
ai. Porque vocé cria um modelo de mundo em que todo mundo tem que
ascender a ele e o sujeito ndo da conta. O sujeito se deprime porque ndo da
conta desse ideal. (P 3)

Hoje em dia a gente vive numa sociedade que quer remédio para tudo,
inclusive para a morte. As pessoas nado querem envelhecer, as pessoas nao
querem ficar com as dificuldades que vém mesmo a partir da idade [...] As
vezes aquela coisa de achar que, além desse imediatismo, de achar que as
coisas vao viver eternamente, que nada tem fim. (EA 18)

Um caminho para a instituicdo de novas praticas de cuidado envolve a

interdisciplinaridade e a mudanca de cultura onde o cuidar seja prioridade e ndo o

curar.

Passar para a agao, instituir outra cultura [...] uma abertura para outras leitura,
para uma outra cultura. (P 2)

Entéo, eu acho que tem muita gente curiosa, mexida, inquieta, com o desejo
de promover cuidados paliativos. Mas eu volto na questdo da cultura,
principalmente na cultura médica, que é uma cultura baseada na cura, na
medicina baseada em evidéncia, nos protocolos. Eu percebo uma dificuldade
mesmo de pensar numa outra cultura de cuidado onde curar ndo é prioridade,
onde deixar morrer, mas um deixar morrer com dignidade, naturalmente (P 2)

Indica-se que os profissionais precisam considerar cada ser como Unico e

formado por sua cultura, crencas, seus anseios e sua histéria. A partir do momento que

os profissionais reconhecerem que cada ser humano é Unico, e que cada momento

também o é, terdo mais condi¢des de realizar um cuidado voltado para o atendimento
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das necessidades dos pacientes e familiares e usarem seus conhecimentos e

habilidades para tal coisa.

E cada, cada paciente € um individuo. Ele tem |4 sua cultura, sua religiao, sua
crenca. Tem sua historia de vida. (TE 3)

Cada caso é um caso. (P 1)
Fazer uma leitura do caso a caso, sem essa leitura generalizante. (P 2)

Mas, 6bvio, cada um tem a sua crenca. Cada um acredita de uma forma. E
cada um acredita de um jeito. (AS 1)

Porque cada um tem uma maneira de pensar. Até em relacdo ao entendimento
religioso de cada um e do paciente tem que saber. (MA 2)

O hospital precisa mudar sua cultura diante do gerenciamento e do cuidado aos
pacientes em processo de morte/morrer e seus familiares. Compreende-se que tem que
comecar a mudar a cultura da instituicdo em relacdo a assisténcia aos pacientes em
processo de morte/morrer e seus familiares e que essa mudanca de cultura e,

consequentemente, de praticas precisa ocorrer de forma gradual.

Eu acho que a coisa estd comecando a caminhar, as pessoas estao
comecando a conversar, mas eu acho que a cultura do X (cita o0 nome da
instituic&o) ndo é essa dos cuidados paliativos. E nisso ai que a gente tem que
comecgar a mudar, conversar mais com as pessoas, principalmente com os
técnicos de enfermagem (P 1)

Eu acho que se a gente pensa numa mudanca de cultura a gente tem que
pensar € aos poucos mesmo. N&do da para a gente sair de um contexto [...]
Tem um caminho a ser percorrido. Entdo ndo da para a gente pensar huma
cultura de cuidados paliativos com uma equipe pronta, interdisciplinar [...] Eu
acho que o que € possivel é que tem que ser valorizado mesmo que seja muito
pouco aparentemente (P 2)

Um participante relatou com detalhes uma visita que fez a um hospital na
Alemanha, onde conheceu outras praticas hospitalares diante do processo de

morte/morrer e as considerou interessantes e terapéuticas.

O hospital tinha uma linha ndo ortodoxa como a nossa, alopatica. Era uma linha
mais de uma medicina espiritual. La dentro, para vocé ter uma nocao, o
paciente na beira da morte [...], além dos profissionais que passam, passa um
musicoterapeuta que toca harpa, uma musica para ele, do lado ali. Isso para,
vou falar com as minhas palavras, para ‘equalizar’ a energia dele a energia da
musica, para trazer naquela vibragao [...] Outra coisa € que quando morre um
paciente la ele é levado para um necrotério que € todo diferente, muito mistico,
mas simples. Tém particularidades no recinto, luz. Tem uma luz que sai do teto
e bate diretamente no paciente [...] E todos os profissionais que lidaram com o
paciente desde o faxineiro até o médico que tiveram contato com o paciente,
da enfermagem, faxineiro, médico, fono, fisio, nutricdo, vao estar com esse
paciente morto para fazer, que seja em termos nossos aqui, fazer uma oracgéo
de despedida para o paciente [...]Isso que deveria ter um trogco desse aqui e
nado tem. (MA 2)
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Alguns caminhos foram indicados pelos participantes e foram vislumbradas
mudancas na instituicao a partir de grupos de profissionais interessados em estudar e

discutir o processo de morte/morrer.

E conversar nesses pequenos grupos que estio se formando de discusséo de
casos, comegar a inserir esse tema e questdes [...] Eu acho que se eu pudesse
acrescentar alguma coisa era enfatizar esses pequenos movimentos porque
séo eles que vao desencadear uma mudanca de cultura (P 2)

Outro apontamento da pesquisa relacionado as questdes que podem interferir
na forma como as pessoas (re) agem diante do processo de morte/morrer tem a ver
com diversas interfaces, dentre elas destacam questbes sociais e econdmicas
associadas a existéncia do paciente.

Envolve o social, envolve uma série de coisas. (P 2)

Ent&o existe quest&o cultural, existe questio social. As vezes aquela pessoa é
mais rentével viva do que morta, porque infelizmente tem. (EA 18)

Ja aconteceu caso assim que o paciente falou comigo que ele ja estava
pensando para quem ele ia deixar o que, que ele percebe que ndo estava bem.
(P1)

Foi mencionado nas entrevistas que o paciente pode estar em terminalidade
pensando no encaminhamento dos seus bens materiais, assim como a familia pode
guerer que um ente querido permaneca vivo por questdes financeiras como
aposentadoria e outros beneficios.

As falas dos participantes também trazem a tona o contetddo implicado com o
pagamento das despesas do veldério e sepultamento do paciente. Foi citado que
algumas familias tém plano funerario e que mesmo as que nao tém o plano conseguem,
na maioria das vezes, arcar com 0s custos e nao precisam do auxilio funeral.

O servigo social atua nos casos em que o paciente ou familiar, no caso, ele nédo
tem condic¢Bes de arcar com o sepultamento. E ai a gente faz orientagbes sobre
o auxilio funeral, que é um beneficio mesmo para familias de baixa renda. Que
€ um beneficio que os municipios oferecem, direito mesmo dessas familias [...]
Na maioria dos casos o paciente ndo tem necessidade desse auxilio funeral
[...]O que poderia chegar é a questéo do auxilio funeral, mas normalmente nos
casos ndo acontecem porque ou a familia j& tem um plano funerario ou da
outros andamentos sem ter que passar por esse beneficio.

O servigo social, ele, nessa questdo do 6bito é raro ele ser chamado.
Normalmente para auxilio funeral quando a familia ndo tem condic¢des de arcar.
(AS 2)

Questdes afetivas também foram citadas como intervenientes no processo de

morte/morrer. A terminalidade da vida e a morte carreiam muitas emocdes, geralmente,
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e isso impacta nas (re) acdes de todas as pessoas envolvidas. As vezes, existem, até

mesmo, conflitos entre os membros da familia, confome explicitado.

Entéo eu acho que isso gera muita coisa, fantasia, questédo afetiva para essa
equipe. (P 1)

E um paciente que envolve emocional. (P 2)

O hospital também é um lugar onde ha essa dimensao do afeto, do afetivo. E
o0 sujeito fica muito tomado, o profissional fica muito tomado por isso. (P 3)

E quando a familia tem conflitos dentro dela? O que a gente faz? Porque é um
outro caso, também. (MA 4)

Outro aspecto levantado é que nem todas as familias demonstram condicdes
psicoldgicas de cuidar do paciente em terminalidade em casa e isso contribui para a
decisdo de hospitalizacdo do paciente, as vezes, mesmo ele tendo condi¢des clinicas

de ser cuidado na residéncia.

A gente também entende que tém familias que ndo conseguem ter essa
estrutura. Tem paciente que mesmo que vocé tenha vontade de dar alta para
ele falecer em casa, ndo tem como fazer isso. Porque tem familia que ndo tem
condicgdes psicoldgicas de entender aquilo. (MA 4)

As demandas dos pacientes sdo Unicas e precisam ser conhecidas e
valorizadas. Inclusive, reconheceram que isso pode ir além da sua doenca fisica, pois
antes de ter uma doenca fisica que o encaminha para a morte, 0 paciente tem uma
histéria, uma familias e valores préprios e que quando se cuida de um paciente em

terminalidade tem-se que trabalhar com estas questdes.

Apesar de ser um paciente terminal, ele tem uma histéria. Ele tem uma familia.
(P3)

Outro indicativo é de que, talvez, o paciente queira rever alguma pessoa quando
esta internado e quem sabe, resolver algumas pendéncias antes de morrer. A
comunicacdo com 0 paciente precisa ser estimulada para que estes anseios sejam
manifestados e percebidos de forma que a equipe e a familia possam buscar atender
as vontades dos pacientes e contribuir para o seu bem estar. Foi pontuado o fato de,
as vezes, 0 paciente querer rever alguma pessoa e os profissionais e familiares

precisam buscar ajuda-lo a ter sua vontade satisfeita nesse momento impar.

De repente, sei 14, ele gostaria de rever um parente, alguém que nao vé ha
mais tempo. E mais uma questdo, como que eu falo? Como se fosse pessoal
mesmo. (TE 3)

Ha quem demostra inquietude diante da hospitalizacdo do paciente em

terminalidade, considerando que esta pode o privar de aproveitar o restante da vida
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gue tem fora do hospital fazendo o que deseja e da forma como julga ser melhor para

o restante da sua vida.

Igual, assim tem paciente que, as vezes, tem uma doenca terminal, poderia ir
para casa passar mais tempo com familiar. Nao, médico fica segurando ele
aqui toda a vida e as vezes ele podia aproveitar um pouco mais e esse paciente
fica toda a vida. E as vezes ele vai piorando, piorando, piorando até morrer
mesmo. (TE 10)

Além disso, ha questdes dificeis para a familia de um paciente em terminalidade
gue precisam ser elaboradas. Foi citado o exemplo da filha e esposa de um paciente
gue conseguiram elaborar algumas questbes pendentes durante o tempo de
permanéncia do ente querido no CTI e mencionado que isso foi importante para elas,
mas que os profissionais ndo entendiam isso e diziam que elas “ndo deixavam o

paciente morrer”.

O paciente ficou alguns meses no CTI, era paliativo. Mas, vocé sabe que tem
uma coisa que eu achei interessante, que a familia, do ponto de vista da familia,
para a familia esse tempo foi importante. Esse tempo foi importante porque ela
conseguiu elaborar umas questdes que estavam dificeis para a filha, para a
esposa [...] Acho que era um caso que poderia ter sido trabalhado melhor com
essa familia. Eu até na época fiquei me cobrando um pouco, mas por outro
lado também, ndo me solicitaram. Solicitaram na hora e ndo é assim. Vocé
precisa de mais tempo. Ai comeca aquela cobranca da familia: “vocé esta
sendo egoista. Deixa ele ir". "Mas nao é assim, gente, tém outras questdes.”
(P1)

A subcategoria Apontando elementos institucionais que influenciam nas
acOes dos profissionais diante do processo de morte/morrer considera a influéncia
da gestdo da instituicAo na assisténcia oferecida aos pacientes e familiares, elenca
falhas institucionais que os participantes apontam como influenciadores das a¢des dos
profissionais diante do processo de morte/morrer e destaca a sobrecarga de trabalho
referida por muitos profissionais, especialmente o0s integrantes da equipe de
enfermagem.

Relata-se que a realizacdo do trabalho dos profissionais depende muito deles
estarem amparados, abonados e direcionandos pela gestdo da instituicdo, de modo

gue o perfil da gestao/direcéo, interfere na maneira como as pessoas trabalham.

Eu acho que depende muito da gente estar amparado, estar abonado e
direcionando. Eu acho que gestéo, a direcéo, o perfil da direcao interfere, sim,
na maneira como as pessoas vao trabalhar. (P 2)

O papel de lideranca dos gestores é motivo de reflexdo. Foi feita uma
comparacdo da gestdo de uma instituicdo a uma familia, onde o gestor influencia as

escolhas e os comportamentos dos demais, principalmente através do exemplo dado.
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Destacou-se que o profissional busca reconhecer o que a gestao valoriza na realizacao
do trabalho.

Porque eu costumo comparar isso com uma familia. O que é que o pai e a mée
valorizam em termos de valores na casa? E a gente vai se respaldar muito no
gue é abonado, no que é incentivado ou ndo. A gente enquanto servidor
dispende uma energia muito grande no trabalho e a gente vai dispender
dependendo muito do que é esperado da gente. (P 2)

Foi apontado que existe uma tendéncia da instituicdo de valorizar muito o
aspecto técnico da assisténcia, especialmente com o0s processos de acreditacdo

hospitalar.

Eu acho que existe uma tendéncia da instituicdo, nesses processos de
acreditacéo e tal, valorizar muito o aspecto técnico da assisténcia. (P 2)

Relatou-se que o profissional se sente amparado pela atual gestéo da instituicéo
na conducao do seu trabalho e considera que a gestdo da instituicdo pode facilitar
melhorias na assisténcia realizada aos pacientes em processo de morte/morrer

internados no hospital e para seus familiares.

Eu percebo que existe por parte das categorias ndo médicas um desejo disso,
de compartilhar as decisdes, compartilhar as avaliagBes. Nessa gestdo atual
eu percebo que existe uma valorizag¢éo disso, também. (P 2)

Algumas falas de participantes trazem reflexdo sobre a busca de respaldo na
instituicdo para as condutas tomadas pelos profissionais na assisténcia aos pacientes
em terminalidade, especialmente se ele nao fizer determinado procedimento
intervencionista no paciente que esta em cuidado paliativo e o papel que os gestores
desempenham tém relacdo com a promocédo de condi¢cdes para o gerenciamento do
cuidado que atenda as demandas de pacientes, familiares e profissionais no processo
de morte/morrer, o que envolve o0 investimento em educacdo permanente dos

trabalhadores.

Entao, eu acho que o servidor ‘ah, a instituicdo vai me dar respaldo se eu nédo
fizer determinado procedimento, se eu ndo entubar?’. (P 2)

Eu acho que devia ter mais cursos, mais palestras nesse sentido. Ter, formar
um grupo para a gente estar sempre atualizando porque, também, o hospital &
rotativo, vai, sai profissional, entra e sai. Entdo, tinha que ter um curso mais
continuo em relacdo a isso. (AS 2)

Diversos entraves para um gerenciamento do cuidado adequado aos
pacientes e familiares diante do processo de morte/morrer nas enfermarias da
instituicdo foram discutidos nas entrevistas. Diversos participantes acreditam que a

escala de trabalho de alguns profissionais ndo atende as demandas do hospital,
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deixando descobertos alguns dias ou horarios, como periodo noturno, finais de semana

e feriados.

N&o tem assistente social durante final de semana nem a noite. (EA 11)

No final de semana e aqui a noite ndo tem o servigo social. (EA 12)

Aqui no hospital a gente tem a falha de néo ter assistente social e psicélogo
aos finais de semana e o horério deles também é reduzido mediante a nossa
escala de enfermagem. Entdo nem sempre a gente tem a sorte de estar
contando com o auxilio desses profissionais. (EA 16)

A noite a gente ndo tem nem telefonista no hospital nem assistente social. As
vezes o0 porteiro se encontra ausente. (EA 16)

Nem sempre hé porteiro e telefonista no periodo noturno. (EA 16)

Afalta, as vezes, de impresso de declaracao de 6bito no hospital foi mencionada.

Tenho que ver se a admissdo tem esse impresso porque costuma estar em
falta no hospital. Se estiver em falta tem que chamar o transporte e entrar em
contato com a secretaria municipal de salde, pegar um oficio e trazer para o
hospital. (EA 16)

A sobrecarga de trabalho dos profissionais foi assunto recorrente nas falas,

especialmente dos profissionais de enfermagem.

Como a gente ja citou, a sobrecarga de ter um enfermeiro no setor. (EA 13)

Eu sinto uma falta de ter essa equipe, como eu te disse nas questdes
anteriores, essa equipe estruturada para que essa funcao néo fique Unica e
exclusivamente ao enfermeiro, receber o familiar. Até porque eu sinto que
muitas vezes funcdes exclusivas do enfermeiros, de procedimentos do
enfermeiro, nessa hora ficam complicadas porque eu sou a Unica enfermeira
do setor. (EA 16)

Porque tém tantas rotinas, tantas tarefas que ele (enfermeiro) fica mais no
burocratico do que no assistencial nessa hora (quando morre um paciente).
(EA 16)

Eu acho aqui muito corrido. O enfermeiro fica sobrecarregado [...] Mas, assim,
eu acho que nos dltimos tempos agora isso aqui estd muito sobrecarregado.
Esté dificil para nés, técnicos, e inclusive para os enfermeiros. (TE 3)

A enfermagem, ela é muito sobrecarregada. E muito sobrecarregada. (MA 2)

Eu estou atuando nas duas (enfermarias) [...] E tem gente de licenca
maternidade, eu estou tendo que cobrir também. (P 1)

Os participantes consideram que a sobrecarga de trabalho traz prejuizos no

gerenciamento do cuidado diante do processo de morte/morrer, tendo que, muitas

vezes, priorizar procedimentos burocraticos em detrimento da assisténcia.

N&o sobra aquele tempo para vocé se dedicar a familia, s6 aquele paciente e
aguela situacao. Eu tenho que lidar com essa situagéo e tudo o mais que esta
acontecendo no setor. (EA 13)
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Porque a gente € muito cobrado em outras coisas, sabe. Quando vocé vé a
ferida do paciente ja se expandiu, "néo vi ontem’. Por qué? Porque vocé nédo
teve tempo. Vocé esta entendendo? E uma coisa assim, vocé vé um dia e no
outro dia ndo d& para eu ter continuidade. E muito complicado. (EA 15)

Eu acho que uma coisa quase, mais presenca! E uma coisa que requer tempo
(para acolher o paciente e a familia) e aqui a gente, muitas vezes, ndo tem. (TE
3)

As vezes a demanda é muito grande. Entéo dificulta, as vezes, uma palavra de
apoio, até de orientagdo mesmo a familia. (TE 6)

Mas agora, até a busca ativa tem dia que néo é possivel. No isolamento eu
ainda faco busca ativa. Mas impossivel cobrir todos os leitos, impossivel! (P 1)

Foi citado que, diante da sobrecarga de trabalho, os profissionais ndo ficam téo

préximos dos pacientes e familiares como gostariam, dificultando o acolhimento, a

escuta, orientacdes e apoio. Especialmente os enfermeiros ficam sobrecarregados com

funcdes administrativas em detrimento da assisténcia de enfermagem. Isso foi expresso

nas falas abaixo:

Além dos enfermeiros estarem sobrecarregados, as vezes ocupando mais de
uma funcgéo e ai, acaba que a gente num processo administrativo, o trabalho
administrativo te ocupa tanto que vocé deixa de lado a assisténcia. (EA 4)

A sobrecarga de ter um enfermeiro no setor ndo sobra aquele tempo para vocé
se dedicar a familia, sé aquele paciente e aquela situacéo. (EA 13)

As falas demontram que trabalhar com pacientes em terminalidade e seus

familiares por si s6 traz uma sobrecarga aos diferentes profissionais, principalmente um

desgaste psiquico. Este desgaste € mais percebido nos profissionais de enfermagem.

Porque vem a sobrecarga de trabalho junto com pacientes assim. (EA 6)

E muito desgastante também, até para a gente trabalhar com isso[...] Eu acho
que coisa mecanica, fisica, que a gente faz da rotina é até tranquilo, s6 que a
nossa mente fica muito sobrecarregada. (TE 2)

E eu vejo que a equipe (de enfermagem) se sente muito sobrecarregada
porque eu escuto isso deles. Eu escuto muito isso [...] Eles falam muito, eles
reclamam muito disso, que ‘esta sobrecarregado’ [...] Eu vejo que a equipe fica
muito mobilizada e se sente sobrecarregada [...] Principalmentre quando
envolve familia, por exemplo [...] tém familias que ficam cobrando mais,
solicitando mais. (P 1)

Também, foram apresentadas falhas no acolhimento dos pacientes e familiares

e falhas no cuidado, inclusive no preparo do corpo apos a morte.

Ai a gente busca medidas que, talvez, se fossem pensadas com maior
tranquilidade ou calma ou planejadas teriam um sucesso maior. Como por
exemplo, o acolhimento a familia, uma preparacdo adequada do corpo, um
local adequado. Penso isso tudo. Porque muitas formas a equipe jA comecga a
trabalhar dentro da enfermaria e envolve outros pacientes, outros
acompanhantes e tal. (EA 16)
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Mas eu vejo que eu poderia ser muito melhor, entendeu? Falta muita coisa. (TE
2)

A falta, as vezes, de recursos materiais para assisténcia aos pacientes e
familiares foi apontada por alguns participantes.

Eu, com certeza eu me vejo que me falta muito recurso. (TE 2)

Porque nem sempre a gente tem o material adequado. Entdo, as vezes,
acontece a falta de material no setor. Isso acontece também. (TE 11)

A falta de uma estrutura fisica adequada para gerenciar melhor o cuidado aos
pacientes em terminalidade e familiares foi mencionada nas entrevistas, principalmente
a declaracdo de que o ambiente fisico das enfermarias ndo propicia privacidade e
conforto. Ha deficiéncia de um espaco mais resguardado para os pacientes e familiares,
um espaco privativo e acolhedor para a familia ficar no hospital, inclusive para
conversar com os profissionais.

Outro apontamento é de que o quarto dos médicos plantonistas fica distante das

enfermarias, 0 que atrasa as avaliacdes e atendimentos aos pacientes internados.

[...] As coisas que poderiam ser feitas para melhorar que estou te falando: o
paciente, um conforto maior para ele independente da situagdo em que ele
estiver, a privacidade dele. Quando, no caso, a enfermeira tenta, no udltimo
caso, de conseguir mas, as vezes, a instituicio ndo consegue ofertar essa
demanda. As vezes a pessoa tem que ficar dividida com biombo, com pessoa
circulando. (TE 7)

E perante a instituicdo eu também costumo pensar nesse gerenciamento do
espaco fisico para suporte a familia do paciente, para onde ter um espaco
reservado para conversa, dialogo. Até mesmo para consolo das familias, em
alguns casos. (EA 6)

Nem sempre esse paciente tem atendimento de psicélogo adequado, com
privacidade também. A gente tem enfermarias em conjunto. As vezes paciente
acamado e a gente tem essa dificuldade. A questdo do conforto, privacidade.
(EA 14)

Agora, nés ndo temos uma estrutura fisica para isso, também, para dar essa
noticia, atér para ter essa conversa. Até para o préprio médico conversar com
o familiar mesmo antes do 6bito. (AS 1)

Volto a falar dessa assisténcia médica que ainda é falha por questbes
l6gisticas, acho, da unidade, de onde fica o plantdo até que ele consiga chegar
ao paciente que esta tendo uma intercorréncia grave, assim, urgente. (EA 6)
Os participantes sentem a necessidade de ter um espag¢o mais acolhedor para
0s pacientes em terminalidade e seus familiares. A utilizacdo do espaco fisico do
hospital € descrita como confusa, considerando que o hospital estd com diversas obras

de reestruracao fisica e muitos servigos foram realocados. Além da estrutura fisica
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dificultar a garantia de conforto e privacidade, a falta de cadeiras para acompanhantes

dormirem e biombo nas enfermarias também foi citada.

Tipo, por exemplo, estdo faltando cadeiras para dormir. [...] Biombo, eu me
preocupo muito com biombo neste hospital porque nédo tem. (EA 15)

Lacunas na comunicacdo de noticias dificeis aos pacientes e familiares foram
mencionadas, conforme apresentadas em outra categoria. Relata-se que ha dificuldade
de muitos profissionais da instituicdo em lidar com a comunicacdo de noticias dificeis

junto aos pacientes.

Mas a gente tem a dificuldade, talvez, no maior ponto que vocé tocou ai foi a
dificuldade de lidar com a informacdo com o paciente. Ao paciente, ndo a
familia. Porque com a familia a gente conversa bem, mas geralmente com o
paciente. (MA 4)

Ainda, existe a necessidade de definicho de protocolos assistenciais
relacionados ao processo de morte/morrer, inclusive diretrizes que orientem o0s

profissionais sobre a implementacédo de cuidados paliativos.

Eu acho que falta vocé definir quem € o paciente que ndo vai ser mais
reversivel. Acho que o grande problema é saber, dar o nome para essa
situacdo: ‘esse é o paciente que ndo tem mais como investir porque néo tem
mais uma situagao reversivel e ele ja esta no processo de morte que é natural
da doenca del’. Eu acho que a dificuldade é conseguir definir quem é esse
caso, qual o caso que vocé vai tratar dessa forma. [...] Eu acho que a
dificuldade é s6 definicdo de quem é quem. De quem é o quadro, de quem vai
evoluir dessa forma. (MA 4)

O quadro a seguir resume 0s entraves para um gerenciamento do cuidado
adequado no processo de morte/morrer que foram citados nas entrevistas por
enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Quadro 14: Entraves para um gerenciamento do cuidado adequado no processo
de morte/morrer

» escala de trabalho de algumas categorias profissionais ndo atende demanda do
hospital, especialmente no periodo noturno, finais de semana e feriados;

falta de impresso de declaracéo de Obito na instituicdo, as vezes;

sobrecarga de trabalho dos profissionais, especialmente da enfermagem,;
priorizacdo de procedimentos burocraticos em detrimento da assisténcia;

falhas no acolhimento dos pacientes e familiares, inclusive no preparo do corpo;
falta de recursos materiais para assisténcia,

estrutura fisica inadequada;

V V V V V V VY

utilizacao inadequada do espaco fisico;
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» lacunas na comunicacgédo de noticias dificeis;

» inexisténcia de definicdo de protocolos assistenciais multidisciplinares.

5.6 CATEGORIA 6: DESTACANDO ASPECTOS DO PROCESSO
COMUNICACIONAL DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER

O processo comunicacional mostrou ser um tema recorrente nas falas dos
participantes e eles apontam diferentes aspectos deste processo diante da

terminalidade e morte de uma pessoa. Esta categoria apresenta quatro subcategorias,

a saber:
> Destacando aspectos do processo de comunicacéo entre os profissionais
> Abordando o processo de comunicacdo com a familia do paciente diante do

processo de morte/morrer
> Abordando o processo de comunicacdo com o paciente diante do processo de
morte/morrer
> (Des) Conhecendo o diagnostico e progndéstico
A categoria e suas subcategorias sado ilustradas no diagrama que segue.

DIAGRAMA 6- Categoria 6 e suas subcategorias

DESTACANDO ASPECTOS DO
PROCESSO COMUNICACIONAL

DIANTE DO PROCESSO DE
MORTE/MORRER

Abordando o
processo de
comunicagdo com o
paciente diante do
processo de
morte/morrer

Abordando o
processo de
comunicagdo com a
familia do paciente
diante do processo
de morte/morrer

Destacando aspectos
do processo de
comunicagdo entre
os profissionais

(Des) Conhecendo o
diagnostico e
progndstico

J J

Fonte: Elaboracéo da autora

A comunicagao perpassa o gerenciamento do cuidado e mostra ser primordial

na (inter) acdes diante do processo de morte/morte. Na subcategoria Destacando
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aspectos do processo de comunicacdo entre os profissionais é apresentada a
influéncia da comunicacdo nas (inter) acbes entre os profissionais de saude. Um
aspecto abordado pelos participantes diz respeito a comunicacdo da equipe
multidisciplinar acerca da terminalidade do paciente e sobre as condutas a serem ou

nao tomadas.

Eu acho que muitas vezes esses pacientes que vao a Obito, os proprios
meédicos ‘Ah, vai a 6bito e eu ndo vou investir muito, ndo vou dar mais conforto
porque o prognostico é ruim’. (EA 11)

A gente alerta a equipe de enfermagem e eu sempre chamo um profissional.
Eu, X (cita seu préprio nome), sempre chamo um profissional médico para que
possa estar junto comigo ouvindo essa necessidade desse familiar. (EA 16)

Geralmente na passagem de plantdo eu ja recebo a orientacdo sobre esse
determinado paciente. (EA 18)

As vezes ¢é até passado para a enfermagem: ‘ndo tem nada a fazer'. (TE 6)

Mas a gente tenta, da parte da psicologia, servico social e enfermagem, a gente
tenta conversar sempre, discutir as questdes, o que é melhor para atender as
necessidades da familia, do paciente. (P 1)

A médica chegou e falou: “gente, fulano, o paciente tal [...] é cuidados
paliativos’. E os técnicos: "Mas a senhora escreveu isso?". Tipo assim, aquele
medo, ‘depois 0 paciente morre e a gente [...]". ‘Mas a senhora registrou?".
‘Nao, esta registrado. Vamos fazer assim, vamos fazer assado e tal’. (P 1)

Nas falas acima percebe-se que o0s profissionais comunicam-se acerca da
condic¢do clinica e psicologica dos pacientes e buscam discutir questdes para melhor
assistir os pacientes e familiares.

Também foi percebida a partir das falas que a comunicacdo entre 0s
profissionais da equipe multidisciplinar da instituicdo encontra algumas dificuldades,
porém, tem melhorado. Além disso, mencionou-se que ha maior (inter) acdo entre eles
no que diz respeito aos pacientes em terminalidade e suas familias. Considera-se que

agora as pessoas estao interagindo e conversando mais na instituicao.

Vou discutir com a equipe, vou procurar me [...] inteirar do caso, como é que
estd o caso. (P 1)

Eu tive um paciente em cuidado paliativo e acho que foi, quando a gente chega
e chama todo mundo funciona bem, mas até esse ano que passou estava
menos. Eu acho que agora as pessoas estdo interagindo mais, conversando
mais [...] O que eu acho é que a gente estd caminhando, é o inicio. (MA 5)

A solicitacdo de parecer pelos enfermeiros a equipe multidisciplinar € um recurso
gue contribui para a aproximacao dos profissionais, troca de informacbes e pode
ocorrer através do preenchimento formal de um pedido de interconsulta ou pode dar-

se de maneira informal, através de conversa entre os profissionais.
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Entdo, eu também tenho orientado a eles nao necessariamente parecer formal,
mas me passarem 0s casos. Na X (cita enfermaria onde atua com mais
frequéncia) também, eles me passam porque [...] Acontece também, agora
nem tanto. (P 1)

Outro recurso apontado como facilitador da comunicagao entre os profissionais
sdo os rounds. Eles sdo encontros periddicos que acontecem em algumas enfermarias
em que os profissionais das diferentes categorias profissionais tém a oportunidade de
discutir os casos dos pacientes e as condutas que julgam mais apropriadas,
considerando o contexto especifico do paciente e evidéncias cientificas atualizadas.

Nos rounds os profissionais discutem os casos dos pacientes, entram em
contato com outros saberes, o que contribui para a discussao e ampliacdo do olhar.
Sendo assim, ponderou-se que os saberes dos profissionais sdo especificos mas

podem ser ampliados a partir de discussées nos rounds devido a participacdo e

contribuicdo das diferentes pessoas.

A gente tem, por exemplo, eu ndo gosto de usar esse termo, mas eu vou usar,
o pessoal utiliza muito os ‘rounds’, que sdo essas equipes que se encontram

para falar, discutir casos [...] essa questdo de entrar em contato com outros
saberes até geram questdes nossas que podem ser desenvolvidas a partir dai.
(P3)

Outro ponto da comunicacdo entre 0os membros da equipe de saude foi
mencionado. Considerou-se que 0s psicologo que atuam na assisténcia aos pacientes
e familiares internados na instituicdo também devem escutar as demandas

apresentadas pelos profissionais.

E preciso que a gente escute ndo s6 a angustia do paciente, mas a angustia
do profissional, também, que se angustia diante disso tudo que esta
acontecendo e que ele tenta dominar e, dependendo, até evitar e jogar para a
gente. Eu acho que é preciso que a gente tenha essa dimensdo. (P 3)

A comunicacdo entre os profissionais de enfermagem e os médicos sobre o
agravamento do estado clinico do paciente foi citada nas falas. Foram citados exemplos
de comunicacdo sobre o quadro clinico do paciente, a solicitacdo de presenca e
avaliacdo do médico quando o paciente apresenta agravamento do quadro e a

solicitacdo do mesmo para constatacéao de Obito, em alguns casos.

A enfermagem me passa, muitas das vezes, como que esta o paciente, como
gue o familiar que naquele momento esta acompanhando o paciente esta se
sentindo. (MA 1)

[...] chamar o médico plantonista se ele n&o estiver no setor para constatar o
Obito. Mas geralmente a gente, quando a gente vé que a pessoa esta agbnica
ou esta alguma coisa a gente j& chama para que possa, se for possivel, fazer
alguma coisa no sentido médico para aquela pessoa, que se faca. (EA 18)
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Foi apontado que, quando o profissional médico n&o lida bem com o processo
de morte/morrer ele apresentara dificuldade em comunicar-se com a equipe de saude
sobre isso e que o contrario também ocorre. Foi mencionado que, por ndo lidar bem
com o processo de morte/morrer, a maioria dos meédicos ndo expde esta situacao para
0s outros profissionais da equipe de salude e que isso pode entravar a assisténcia ao

paciente e a sua familia.

Eu acho que a maioria pode até saber o que esta acontecendo mas, talvez,
néo lide bem com o fato e, talvez, ndo exponha dessa forma para a familia e
até para o restante da equipe. Entdo isso, no final das contas quando acontece
fica aquela coisa, 'mas como assim?’ [...] E ai vocé nao fala com o familiar,
VvOCcé ndo trata o paciente com esse tipo de envolvimento, vocé ndo fala com o
restante da equipe e ai fica tudo meio assim [...] quando acontece é um grande
problema! (MA 1)

Mas essa dificuldade eu acho que esta na equipe e, as vezes, na definigédo do
meédico assistente de deixar isso claro para a equipe [...] €, as vezes, 0 médico
até ja estava meio que preparado para isso, mas faltou um didlogo. (MA 4)

Eu sei que é dificil reunir. Eu sei que é dificil. Mas melhorar a nossa
comunicacao nisso porque as vezes vocé esbarra. (MA 5)
Outra dificuldade que pode ocorrer na comunicacao entre os profissionais tem a
ver com situacdes onde uma equipe meédica assiste 0 paciente e ndo apenas um medico

assistente.

Entéo, as vezes o médico assistente ndo é uma pessoa s, é um grupo ou nao
deixou claro se é para investir ou ndo naquele paciente e cada um que chega,
cada plantdo que chega toma um conduta diferente. (MA 4)

A generalizacdo mostra ser um perigo na assisténcia aos pacientes. Isso foi
destacado em entrevista. Mencionou-se que alguns profissionais generalizam o0s
pacientes a partir do seus diagndsticos e citou-se 0 caso dos pacientes que tém cancer
muitas vezes serem privados de uma assisténcia adequada, devido ao estigma da

doenca.

Eu acho que o medo que eu tenho maior quando a gente fala nisso é da gente
generalizar, ‘olha, esse aqui ndo é para investir porque teve cancer'. E dai que
teve cancer? Mas teve cancer , esta vivendo e sai na rua, faz as coisas. Aqui
tem vérios casos desse que tiveram intercorréncias que ndo eram exatamente
daquela doenca. Eram intercorréncias durante o trajeto da vida deles que
qualquer um podia ter tido. Entdo, eu acho que a gente tem que ter cuidado.
(MA 4)

Esta generalizacdo demonstra que os profissionais precisam aprimorar seus
conhecimentos sobre cuidados paliativos e desmistificar varios aspectos relacionados
as doencas, como € o caso do cancer. Também, reflete uma dificuldade no

reconhecimento do paciente com indicagéo de cuidado paliativo.



164

Percebe-se, a partir das falas, que ap6s o 6bito de um paciente na enfermaria
existe uma cadeia de comunicacédo envolvendo os profissionais. Foram explicitadas
situacbes em que os profissionais de enfermagem comunicam os meédicos da
ocorréncia dos Obitos dos pacientes caso eles nao estejam proximos ao paciente para

gue seja constatado o 6bito.
[...] chamar o médico plantonista se ele ndo estiver no setor para constatar o
6bito. (EA 18)

A teia de comunicacdo apods o 6bito do paciente envolve os enfermeiros também
noticiarem o servico de admissdo de pacientes (internacdo), portaria do hospital,
familia, CNCDO ou Banco de Olhos.

Questédo de avisar varios setores, avisar familiar, comunicar médico, equipe,
essas coisas [...] (EA 2)

No pds 6bito a gente tem que avisar a central, a CNCDO, para ver se € um
possivel doador. Mesmo que ndo seja a gente tem que entrar em contato e
falar os dados do paciente para essa central. A gente tem que comunicar o
familiar. A gente tem que comunicar o pessoal da admissdo. Tem que
comunicar a portaria [...] Entdo se o médico nao estiver presente eu chamo o
médico e a gente tem também o cuidado de ligar para a familia. (EA 16)

Avisar a familia proxima; ligar para as pessoas. Tem a questao da Central de
Orgéos. Entdo tem essa coisa de ser doador ou ndo; avisar a recepgéo; chamar
0 médico plantonista se ele néo estiver no setor para constatar o 6bito. (EA 18)

Cabe ao funcionério da portaria do hospital entrar em contato com funeréria de
plantdo na cidade caso a familia do paciente ndo esteja presente no hospital quando

ocorrer o 6bito.

A portaria entra em contato com a funeraria que esta de plantdo. (EA 12)

As falas dos participantes revelam que os profissionais tém dificuldades na
comunicacao sobre o processo de morte/morrer e embaracos para falar da sua atuagao
profissional diante destas circunstancias, assim como da organizacdo e gerenciamento

do cuidado de outros profissionais da equipe.

Tém dificuldade em lidar com a morte. A gente ndo percebe ou néo fala a
respeito. (EA 13)

Vocé falar de morte é muito dificil. Vocé trabalhar com eles essas questdes é,
as vezes, complicado o entendimento da pessoa também e o quanto se expde.
(EA 17)

Geralmente o pessoal fica com medo. E um tema que o pessoal fica com medo
de tocar no assunto.(TE 2)

N&o me vem a mente o que que deve ser feito. Porque é um assunto que quase
ninguém mexe. Eu nunca vi igual vocé esta falando ai, sinceramente.” (TE 2)

Porque eu tenho muita dificuldade para falar. Tenho mesmo, sabe. (TE 4)
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Alguns profissionais da equipe ndo se sentem muito a vontade de falar de como

a enfermagem se organiza no cuidado aos pacientes em terminalidade e seus

familiares

Eu ndo me sinto muito a vontade de falar como eles (profissionais de
enfermagem) se organizam, como a enfermagem se organiza. Porque tém
coisas ali que eu, enquanto psicéloga, ndo vou dar conta. Mas eu acho que
eles tentam, fazem o que é possivel. (P 1)

Eu vejo uma dificuldade muito grande nesse sentido de gerenciar essa coisa
de sofrimento e morte mesmo que o hospital seja no imaginario da sociedade
o local onde se morre, vamos dizer assim. (P 3)

Ent&o, eu ndo vejo muita coisa relacionada a isso porque eu passo visita e logo
depois eu vou para outra enfermaria e nao fico presente o tempo todo. Na
verdade isso ai, essa pergunta talvez fosse mais interessante para a equipe de
enfermagem que esta ali o plantdo inteirinho com o paciente, com a familia.
(MA 2)

Alguns participantes ressaltam que os profissionais evitam falar da morte como

se ndo fossem mortais e evitam discutir esse tema por ter limitacbées como qualquer ser

humano. Foi enfatizado que os profissionais precisam transformar esta realidade.

A gente precisa tentar largar um pouco esse desespero de dizer como se nés
néo féssemos mortais. (P 3)

Eu acho que a propria limitagdo da gente porque a gente se formou para tentar
0 qué? Fazer vida e ndo morte! Entdo, a gente ja tem essa dificuldade (falar
sobre morte). (MA 3)

Como salientado, existem diversas (inter) conexdes na comunicacao entre 0s

profissionais diante do processo de morte/morrer de um paciente. A importancia da

comunicacdo efetiva entre profissionais e, consequentemente, com a familia do

paciente foi pontuada por alguns participantes. Mencionou-se que a primeira coisa

necessaria para a equipe passar seguranca para a familia do paciente sobre a

irreversibilidade do seu caso é que 0s seus integrantes cheguem num consenso a

respeito da assisténcia a ser ou nao realizada.

Ter esse didlogo enfermagem, médico e familiar para orientar e evitar esse
incébmodo ai. (TE 6)

E ai a equipe estando bem articulada, falando a mesma lingua, essa noticia
seria dada de forma diferente, eu acho. (AS 1)

Entdo, eu acho que primeiro, para a gente passar seguranca para a familia do
gue a gente estd definindo como um caso irreversivel, que vai morrer na
enfermaria, como um caso que ndo tem indicac&o para a terapia intensiva, eu
acho que a gente tem que chegar num consenso dentro da equipe. (MA 4)

Vou discutir com a equipe, vou procurar me [...] se inteirar do caso, como é
que esta o caso e, tendo a possibilidade de atendimento, dai eu volto, retorno.
Entdo eu sempre tento retornar para ver a possibilidade de poder ter o
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atendimento. E a familia, abordo a familia. Também avalio como é que esta a
demanda dessa familia, se tem demanda para atendimento ou ndo. (P 1)

Em Abordando o processo de comunicacdo com a familia do paciente
diante do processo de morte/morrer sdo expostas as interferéncias da comunicacao
nas (inter) agdes entre profissionais e familiares dos pacientes.

A comunicacao dos profissionais da enfermagem com as familias diante da
terminalidade de um ente querido foi abordada nas entrevistas. Alguns participantes
relataram conversar com a familia a respeito da gravidade do quadro clinico do paciente
e relataram ndo o fazer com tanta frequéncia. Mencionou-se que alguns familiares
guestionam ao enfermeiro sobre a possibilidade de melhora do paciente diante do

tratamento realizado.

A gente procura, conversa com a familia [...] A gente conversa, mas com
jeitinho. Fala assim: "Olha, a gente esta fazendo tudo o que é possivel, vamos
dar muito carinho para ele, muita atengdo, para fazer ele sentir-se o mais
confortavel possivel e vocés, infelizmente, a gente vai preparando aos
pouquinhos’. (EA 7)

Ja aconteceu de familiar chegar e conversar sobre o familiar dele que esta
hospitalizado, que esta muito mal, “sera que vai resolver o tratamento?’, essas
coisas. Mas nunca chegou ao ponto, assim, de chegar na morte. (EA 12)

Ent&o eu converso muito com o familiar. (EA 15)

Eu acho essa tematica complexa! Vocé falar de morte é muito dificil. Vocé
trabalhar com eles essas questdes €, as vezes, complicado o entendimento da
pessoa também e o quanto se expde. (EA 17)

Antes eu creio que sim (que algum familiar ja a procurou para conversar sobre
morte)... E sempre assim, numa situagdo de muito desespero. A pessoa chega
e : ‘como € que a gente vai fazer? Ele esta morrendo, ndo tem jeito mesmo.’
(TE 2)

Relatou-se que o retorno de um familiar de um paciente que faleceu na UTI ao
hospital e considera que o fato dele pedir para ver a equipe € o leito onde o ente querido
estava quando faleceu seja a Unica experiéncia que tem para relatar sobre conversa

com a familia de paciente sobre morte.

Ele quis ver a equipe de novo. Ele quis ver o leito onde o paciente foi a 6bito.
Ele quis sentir, essa foi a impress@o que me passou, ele quis sentir o ambiente
em que aquele paciente tenha dado o Ultimo adeus. Entdo, essa foi a
experiéncia, que agora me vem a cabeca, que eu possa te relatar de uma
procura pés 6bito. Mas ele ndo veio me procurar especificadamente. Ele quis
viver o ultimo momento daquele familiar dele ali no hospital. Entdo ele quis
estar com a equipe que cuidou daquele familiar e isso, entdo, me inclui. Acho
que essa foi a Unica experiéncia que eu tenho para te relatar. Eu ndo lembro
de ter sido procurada individualmente. (EA 16)
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Citou-se que ha familiares de pacientes que procuram os profissionais
perguntando se a morte do seu ente querido havia sido tranquila.

Ja perguntou se foi tranquilo, como que foi o Gltimo momento. (TE 9)

Os relatos mostram que os familiares dos pacientes em terminalidade nas
enfermarias questionam os profissionais de enfermagem sobre o quadro clinico e
prognostico dos pacientes, se € possivel reverter a gravidade do paciente, mas nao

costumam conversar abertamente sobre o processo de morte/morrer.

Ja aconteceu de familiar chegar e conversar sobre o familiar dele que esta
hospitalizado, que esta muito mal, ‘sera que vai resolver o tratamento?’, essas
coisas. Mas nunca chegou ao ponto, assim, de chegar na morte. (EA 12)

Geralmente com essa dlvida se tem como reverter o quadro ou ndo. E ndo
tendo, geralmente eles perguntam como é que vai ser. "E ai? Se ele tiver uma
parada cardiaca, alguma coisa, como € que vai fazer? O médico [...] Sera que
ele vai para o CTI (centro de terapia intensiva) ou ndo vai?". Geralmente é
duvida mais enquanto a isso. (EA 14)

A comunicacédo do enfermeiro com a familia do paciente depende, muitas vezes,
da comunicacdo do médico com a mesma. Enfermeiros relataram que conversam com
a familia do paciente sobre o processo de morte/morrer apéds afirmacdo do médico

sobre o esclarecimento dela para evitar informagdes divergentes.

As vezes eles (familiares) ficam muito na expectativa, ndo sabem o que vai
acontecer e a gente fica com medo de passar por cima do que foi falado pelo
médico. (EA 14)

A primeira coisa, tento entender com 0s meédicos, conversar, para saber o que
a familia esta sabendo para saber, as vezes, saber onde a gente esté tateando.
Se a familia esta ciente, quem esta ciente porque as vezes o proprio paciente
néo sabe o diagnostico. (EA 9)

Outro apontamento sobre a comunicacdo dos enfermeiros diz respeito a estes
profissionais enfrentarem dificuldades quando o paciente recebe visita de pessoas que

ndo costumam visita-lo e fazerem questionamentos acerca do seu quadro clinico.

Vocé estd acostumado a lidar com o comportamento, com o temperamento de
uma pessoa em si e na verdade aparecem outras pessoas. As vezes vocé nio
sabe como vai abordar. Vocé fica sempre no intermédio relacionando com um
familiar sé e aparecem os outros e vocé nao sabe como vocé vai falar, como
que a familia quer: ‘A familia quer que todos saibam? A familia quer que
restrinja a visita?", entendeu? E esse processo na hora fica falho porque vocé
ndo tem conhecimento da opinido, das preferéncias do familiar e fica
complicado dessa forma. (EA 16)

As falas dos médicos dao informacdes importantes sobre como eles interagem
com as familias dos pacientes e como conversam sobre 0 processo de morte/morrer.

Relataram que ja foram procurados por familiares para conversar sobre a doenca de
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um ente querido que estava em terminalidade e quando conversam com os familiares

explicam as questdes relativas ao ente querido e dao oportunidade dos familiares

fazerem perguntas.

As vezes, diretamente ndo. J& procurou para conversar sobre a doenca do pai
ou da mae ou do irméo que esta assim. (MA 2)

E um assunto que acaba sendo ventilado com a familia. Isso ndo tem como,
acaba sendo ventilado. (MA 2)

Eu acho que quando a gente explica, da oportunidade deles perguntarem até
gue eles lidam bem. (MA 3)

E normalmente eu tenho por habito, quase que sempre sou eu que dou as
piores naticias aqui. Quando o paciente tem uma doenca mais séria, quando
ele estéa evoluindo mal. Durante muito tempo foi s6 eu que dava essas naoticias
[...] E ai vocé da essas noticias e é esse o momento mais dificil, vocé falar para
a familia e a familia te perguntar um monte de coisas, que as vezes, VOcé nao
tem muito o que responder. (MA 4)

As vezes tém situacdes e a gente nunca fecha a questdo de que o paciente vai
ter tanto tempo de vida. Esse tipo de frase eu nunca falo. A gente fala da
gravidade da doenga. (MA 4)

Ha médicos que chamam a familia para conversar longe do paciente e falam

abertamente sobre o diagndstico e prognostico do ente querido.

Mas a gente tem uma dificuldade em falar tudo de uma vez sé. A gente
normalmente vai picando a informagé&o. Para a familia eu marco, normalmente,
uma reunido separada. Entdo eu chamo aqui na sala ou entdo numa outra sala
de reunides. E ai com a familia eu falo o portugués mais que claro, tipo
sobrevida desse tipo de paciente como que €, a gravidade da doenca, a
extensdo da doenga naqueles exames. (MA 4)

Mencionou-se que quando um paciente tem uma doenca terminal o médico

conversa primeiramente com a familia sobre o diagnéstico e prognéstico do paciente.

Quando conversado, quando todo mundo atuando, quando conversado e
botado isso muito claro para a familia foi bem aceito, sabe. (MA 5)

Primeiro a gente, eu chego na familia. (MA 5)
Ah, costumam (familiares costumam perguntar quando véem que o paciente

esta evoluindo para a morte. Dessa familia mesmo eles “como é que a gente
vai fazer? (MA 5)

Diferentes participantes véem falhas na comunicagdo com as familias dos

pacientes, especialmente por parte dos médicos assistentes e fazem apontamentos de

fragilidades. As falas indicam que os médicos, muitas vezes, repassam informacdes as

familias de forma insensivel ou ndo sao claros e objetivos no que dizem. Também,

consideram que as falhas na comunicacdo dos médicos com as familias dos pacientes
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dificultam a experiéncia dos familiares diante do processo de morte/morrer e a atuagéo
dos médicos plantonistas.

Acredita-se que ha dificuldade dos médicos em passar para a familia que
naguele momento de vida do paciente ndo tem mais reversibilidade e considera-se
importante passar seguranca para a familia de que ndo esta deixando de cuidar do ente
guerido quando se opta por ndo fazer procedimentos visando a cura a partir do

momento do diagndstico de irreversibilidade do quadro clinico.

As vezes a forma como é passada é uma forma muito fria. A pessoa esta ali
sofrendo por uma coisa que passou para ela friamente, entendeu? (EA 8)

O que me deixa angustiada, que eu sempre comento é que muitos médicos
ndo comentam com a familia de forma clara, de forma clara (fala
pausadamente), a terminalidade. Ai eu penso que € ruim para todo mundo. A
familia ndo consegue vivenciar, de estar por perto, de chamar todo mundo e
fica perdida. As vezes o médico plantonista, num atendimento de uma
intercorréncia, tem que explicar as vezes para a familia, de estar decidindo
“vamos intervir ou ndo vamos intervir?". Entdo, vocé imagina ter que discutir
iSso num momento, numa iminéncia de uma intercorréncia. (EA 9)

O que a gente sente falta € que, como eu te falei, algumas pessoas, a familia
precisa ser orientada. O médico precisa chegar para a familia e falar: “olha, o
estado do paciente é assim, é grave, € irreversivel, ndo tem jeito, ele vai a
0Obito”. Precisa ser claro e objetivo com a familia [...] Ndo estou generalizando.
Alguns deixam isso pendente e dai da esse conflito porque a familia ou o
acompanhante que esta ali ndo aceita a situacdo do paciente. Ele ndo esta
sabendo que o paciente ndo tem, o quadro é irreversivel [...] Entdo ele quer o
paciente reaja e quer que a gente faz alguma coisa e ndo tem nada a fazer.
(TE 6)

Eu acho que, como néo existe um consenso entre a propria equipe, as vezes,
porque um quer levar para o CTI, o outro quer entubar e o outro ndo quer. Um
acha que tem que terminar os esforcos naguele momento e o outro sempre
tenta investir, troca antibiético pela décima quinta vez. Eu acho que ha
dificuldade em passar para a familia a seguranca de que vocé ndo esti
deixando de cuidar daquele paciente mas que naquele momento dele ndo tem
mais reversibilidade. Entdo, eu acho que a familia também fica confusa porque
a gente ndo consegue ter uma unidade. (MA 4)

Os profissionais tém que falar o que esta acontecendo, principalmente o
meédico, mas muitas vezes alguns sdo mais duros nesse falar e as familias
muitas vezes chegam e comentam alguma coisa com vocé. Mas a gente sabe
que a familia, o médico tem que colocar 0 que esta acontecendo com o
paciente. Mas, as vezes, a forma de falar... Porque eu acho que tudo é a forma.
A forma como se fala, que ai a familia ndo entende tdo bem. (AS 3)

Eu acho que ha dificuldade em passar para a familia a seguranca de que vocé

nao esta deixando de cuidar daquele paciente mas que naquele momento dele
ndo tem mais reversibilidade. (MA 4)

Profissionais da enfermagem percebem que os familiares dos pacientes em

terminalidade, as vezes, buscam informacfes com a equipe de enfermagem acerca do
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diagndstico e prognostico do paciente para tentar sanar déficits de informacdes que
deveriam ter sido eclarecidas pelos médicos.

Familia tem hora que tenta tipo assim, querer tirar alguma coisa da gente para
vocé passar alguma informacdo que, as vezes, nem 0s proprios médicos
passaram para eles direito e ficam aguardando como vai ser o cuidado ao longo
do tempo do paciente, se vai agravar ou ndo vai para ndo poder adiantar nada.
(TE7)

A respeito de ser procurado por paciente ou familiar para falar sobre o processo
de morte/morrer, participantes mencionam suas reagfes. Alguns técnicos de
enfermagem falam a familia do paciente em terminalidade que € melhor perguntar ao
meédico ou enfermeiro sobre o quadro clinico e progndstico. Relatam que ndo dao a
familia do paciente a esperanca de reversibilidade do quadro clinico do ente querido e
orientam os familiares a conversarem com o médico, evitando demonstrar sua opinido

acerca da condicéo do paciente.

Ja algumas ocasides a familia pergunta se o estado do paciente é grave. Ai eu
procuro orientar que o caso do paciente é critico, é grave e ela pergunta: ‘ai,
ele vai morrer?”. Ai eu falo: ‘ndo sei. Ai vocé pergunta para o seu médico.
Quem vai te dar todo parecer do paciente tem que ser o médico’. (TE 6)

E realmente eu falo assim: ‘é coisa que eu n&o sei’ ou ‘pergunta para o médico.
E melhor’. Ou, dependendo do quadro, ‘ao enfermeiro’, se pode conversar ou
néo. (TE 7)

N&o dando a esperanca de aquele prognostico que vai evoluir, que vai sair
daquele quadro e tentando confortar. (TE 9)

Outros dizem que ndo conhecem o diagndstico e prognostico do paciente
guando procurados por familiares. Alguns dizem a familia que a situacéo esta nas maos
de Deus, dao esperanga de melhora ou elogiam o atendimento do hospital para garantir
a familia que o paciente esta sendo bem cuidado.

Ah, eu néo sei te falar, assim, como que seria, ndo. Eu ia tentar agir, tratar com
naturalidade porque a morte € uma coisa certa para todos. Tentar passar
esperanga até o ultimo momento, ‘vocé vai conseguir’, ‘aqui vocé esta no lugar
certo que vai te ajudar’. (TE 4)

Entdo, eu procuro conversar com a familia, perguntar se eles estdo com
alguma duavida, tentar falar na linguagem dele o que esta acontecendo. E claro
que eu nao vou dar diagnostico, eu ndo vou falar nada além do que néo cabe
a mim, da minha competéncia, claro. Vou falar tudo dentro da minha
competéncia de enfermeira. (EA 8)

Também, ha relato de que se alguém tentasse conversar sobre morte, daria uma
desculpa para sair e ndo voltaria mais para prosseguir com a conversa, devido ao

desconforto de falar sobre isso.
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Até mesmo porque se vim falar alguma coisa de morte comigo eu vou correr
dele. Eu vou falar: "Espera ai que eu vou ali e ja volto™. E ndo volto nunca mais.
(TE 8)

Por outro lado, hd quem acredita que € preciso conhecer a opinido de cada
membro da familia do paciente e orienta-los a respeito das possiveis consequéncias de
suas escolhas frente ao cuidado do paciente.

Mas a gente tem que ouvir individualmente, independentemente de ser um s6
ou ser de outros a gente tem que deixar registrado, tem que deixar
documentado que é a opinido dele. (EA 16)

O Quadro abaixo aponta as principais (re) acdes dos profissionais de
enfermagem quando questionandos pelos familiares sobre a (possibilidade de)
terminalidade do ente querido.

QUADRO 15: Principais (re) acdes dos profissionais de enfermagem
guando questionandos pelos familiares sobre a (possibilidade de) terminalidade
do ente querido

» relata desconhecer o diagndstico e prognostico do paciente;

da esperanca de melhora/recuperacao;

A\ 4

elogia atendimento prestado no hospital;

A\ 4

desconversa e se afasta dos familiares;

A\

ouve os anseios da familia (poucos profissionais expressaram esta (re) acao

A importancia da comunicacao efetiva com a familia a respeito do estado clinico
do paciente e seu progndstico foi indicada nas falas e alguns participantes fizeram
consideracdes de como deve ser a comunicacdo. Destacaram a necessidade de
esclarecimento do paciente e da familia pela equipe médica acerca da condicéo clinica
do paciente, esclarecimento das duvidas, uso de uma linguagem acessivel para que 0s
familiares compreendam o que esta sendo dito pelo profissional, necessidade de ser
obeijtivo e claro e que € necessario conversar melhor as questdes de cuidados paliativos

com as familias dos pacientes.

E a familia, é vocé ser solicito a todos os questionamentos, as explicacbes, as
direcBes, para que a familia fique informada que € o principal, assim. A familia
e 0 paciente serem informados de toda a situacdo junto com a equipe médica.
(EA 6)

Entdo, eu procuro conversar com a familia, perguntar se eles estdo com
alguma davida, tentar falar na linguagem dele o que esta acontecendo.(EA 8)
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O médico precisa chegar para a familia e falar: ‘olha, o estado do paciente é
assim, é grave, € irreversivel, ndo tem jeito, ele vai a 6bito’. Precisa ser claro e
objetivo com a familia. (TE 6)

E conversar melhor essas questdes de cuidados paliativos com a familia,
também. (P 1)

O Quadro a seguir traz apontamentos dos participantes a respeito de
caracteristicas de uma boa comunicacdo dos profissionais com os familiares dos
pacientes diante do processo de morte/morrer.

QUADRO 16: Indicativos apontados pelos participantes sobre as caracteristicas
de uma boa comunicacdo com a familia dos pacientes diante do processo de

morte/morrer

» esclarecimento sobre a condi¢cdo do paciente;
esclarecimento de davidas;

uso de linguagem acessivel aos familiares;
empatia;

objetividade e clareza;

comunicacgéo sobre CP, quando indicado;

V V. V V VYV V

ouvir a opinido dos diferentes familiares

Outra interface diz respeito a comunicacdo do Obito. Ponturam que a
comunicacdo do 6bito de um paciente a familia varia de acordo com a instituicdo. As
falas dos participantes demonstram que a comunicacao do oObito a familia geralmente
é feita pelo enfermeiro e, raramente, ha envolvimento de outro profissional. Porém,
guando o familiar esta presente no hospital quando o paciente morre, quem faz a
comunicacédo do Obito a familia € o médico.

Eu trabalhei em lugares em que o enfermeiro avisa e em lugares que o0 médico
avisa. Mas eu acho que é muito mais do que falar assim ‘morreu’. Tem mais
um monte de coisa que vocé tem que falar para a familia e eu acho que
enfermagem é para isso. N&o espere isso de um médico. Pode até ser, mas eu
acho que é excecdo. Ai é da pessoa, a sensibilidade ndo da profissdo, mas da
pessoa. Mas eu acho que tem que ser do enfermeiro isso. (EA 3)

Primeira coisa é comunicar a familia. (EA 8)

Porque no momento, de repente, vocé tem que abordar a familia. O médico
aborda mas vocé também tem que abordar. (EA 9)

Aqui no hospital esti estabelecido que é o enfermeiro que faz esse contato.
(AS 1)
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Como expresso acima, ha quem pense que o enfermeiro seja o profissional mais
qualificado e sensivel para fazer esta comunicacdo, considerando a complexidade
envolvida quando morre um paciente.

A comunicacdo do Obito de um paciente a sua familia geralmente é feita na
intituicéo por telefone quando ndo ha acompanhante ou familiar no hospital no momento
da morte do paciente e esta forma de comunicacao foi questionada. Ha consideracdes
de que a comunicacdo do Obito a familia do paciente por telefone ocorre de forma
mecanica e insensivel e de que os médicos que deveriam fazer esse contato com a
familia porque teriam mais condic¢des de responder seus questionamentos e esclarecer

0 que aconteceu com o0 paciente.

E a gente comunica a familia, quando a familia ndo esta presente, por telefone.
(EA 6)

Entdo, a gente entra em contato com a familia para comunicar o 6bito por
telefone, que é outra coisa que eu acho bem complicada. Mas a gente acaba
fazendo isso quase que mecanicamente, aquela frase: ‘O que que a senhora é
do seu fulano?”Ai ndo interessa se ela € mée, se ela é irm4, se é esposa. Ai a
gente se identifica e fala que o paciente foi a 6bito. Assim bem secamente. E
depois faz o processo aqui. (EA 12)

Agora as familias, se tiver acompanhante participa de tudo ali e o enfermeiro
conversa. E se nao tiver acompanhante enfermeira liga para o familiar em casa
e eles vém. (TE 12)

E até um questionamento nosso, enquanto servico social, que a gente acha
que ndo deveria ser o enfermeiro que deveria dar essa noticia do 6bito. A gente
pensa que deveria ser o médico porque, as vezes quando vocé vai fazer uma
ligagdo, normalmente vocé liga para avisar o 6bito e do outro lado da linha o
familiar tem alguns questionamentos. E questionamentos que o médico pode
esclarecer. Entdo, a gente acha que quem deveria fazer esse contato deveria
ser o médico por causa desses questionamentos. (AS 1)

Alguns participantes fazem ressalvas sobre a comunicacdo do 6bito de um
paciente para seu familiar por telefone. Salientam que este € um momento de cuidado
com a familia e que além da notificacdo do Obito, os profissionais precisam fazer
esclarecimentos e dar apoio diante da morte de um ente querido. Um cuidado
mencionando na hora de comunicar o 6bito a familia € o de ligar para o familiar que

mais esteve presente durante o momento de visita no hospital ou quem mais

acompanhou o paciente e de dar orientacdes e esclarecimentos a familia.

Entdo se o médico ndo estiver presente eu chamo o médico e a gente tem
também o cuidado de ligar para a familia. Geralmente eu tenho o cuidado de
ligar para o familiar que mais esteve presente durante o momento de visita no
hospital. Porque acontece muito de um familiar n&o querer que outro saiba ou
da gente ndo poder dar a noticia caso tenha um familiar com idade mais
avancada. Entdo a gente tem que ter esse cuidado também na hora de avisar.
Se tiver uma equipe, se for um horario compativel que tenha uma equipe, que
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eu sei que esta de plantéo, a gente pode chamar o assistente social para ajudar
até nessa tarefa de comunicar a esse familiar e também, dependendo da
reacao do familiar. (EA 16)

Porque eu acho que é uma parte, também, de se dar algumas explicacdes para

a familia e tal. (EA 6)
Os enfermeiros fizeram consideracbes sobre a comunicacdo da morte de um
paciente a sua familia e destacaram que este momento é dificil, complicado e triste,
pois envolve a comunicag¢do de uma noticia dificil, sendo uma situagéo permeada por

emocdes e fica ainda mais delicada quando vai ser realizada por via telefonica.

E para dar noticia para a familia, as vezes é a gente que da, é muito triste, é
muito triste. (EA 7)

E uma situacdo complicada. (EA 9)

A gente entra em contato com a familia para comunicar o 6bito por telefone,
gue é outra coisa que eu acho bem complicada. (EA 12)

Nesse momento de dificuldade, de tristeza, de perda do ente querido e vocé
esta trabalhando com a familia nesse momento de vocé dar noticia da morte.
(EA17)

O que eu acho mais complicado nesse histéria é quando a familia ndo esta
agui por esse ou aquele motivo e vocé tem que ligar no meio da madrugada.
Isso é realmente complexo, mas é basicamente isso. (EA 18)

Quando familiares de pacientes que faleceram chegam no hospital os
enfermeiros procuram saber se eles ja estdo cientes do 6bito e se trouxeram o0s
documentos necessarios para que seja preenchida a declarac¢éo de 6bito pelo médico
a fim de dar prosseguimento ao tramites legais.

A gente ndo tem muito como lidar com uma coisa mais tabelada de como lidar
com essa situacdo. A gente tem a questdo operacional. Vai chamar o
transporte para levar o corpo? A familia esta sabendo? Trouxe documento,
essas coisas? (EA 14)

E informar para a familia, assim que chegar no hospital, para estar procurando
a recepcao para emitir a declaracéo de 6bito. (EA 8)

Também, considera-se que ndo ha muito o que falar para consolar a familia
diante da morte de um ente querido, mas que a presenca e o comportamento do

profissional pode demonstrar solidariedade a familia e transmitir apoio.

Olha, assim, as vezes a gente ndo esta presente. Mas se a gente estiver
presente n&o tem muito o que falar nessa hora. E uma forma de, as vezes vocé
coloca a m&o no ombro dessa familia e ela esta sentindo tudo e as vezes vocé
ndo precisa falar nada. Também esté sentindo que vocé esté sendo solidaria a
ela, que vocé esta dividindo esse sofrimento com ela. Ela sente isso. (EA 7)

A (inter) acdo dos profissionais de enfermagem com a familia apés o 6bito de

um paciente visa oferecer apoio e consolo, além de informagdes, inclusive no que diz
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respeito a possibilidade de fazer doacao de 6rgédos/tecidos. Participantes apontam que
abordar a questdo de doacgéo de drgaos/tecidos com a familia do paciente seja um

fator complicador diante do sofrimento vivido diante da morte de um ente querido.

Eu acho que o momento mais dificil ali € vocé estar avisando a familia, que é
um momento, as vezes, dificil, onde a gente ja tem até um fator complicador,
que é hoje a gente ja falar sobre a questdo do transplante de 6rgdos nesse
momento de dificuldade, de tristeza, de perda do ente querido e vocé esta
trabalhando com a familia nesse momento de vocé dar noticia da morte. (EA
17)

E eu acho que, talvez, a questédo da doacao de 6rgaos, talvez. (AS 1)
Alguns relatos citaram a participacao de outros profissionais além da equipe de
enfermagem na (inter) acdo com a familia diante da comunicacdo do 6bito de um
paciente e sugeriram que integrantes de outras categorias participem do processo de
comunicacéo do 6bito a familia e indicam que a equipe multiprofissional deveria abordar
a familia do paciente nesse momento.

Dentro do hospital, se for o caso de um paciente que veio a 6bito aqui com o
familiar presente, no momento em que o familiar estava aqui no hospital, eu
acho que essa noticia deveria ser dada em equipe, ndo sé o enfermeiro, ndo
s6 0 médico, mas a equipe toda. Eu acho que esse trabalho seria melhor. (AS
1)

Acho que poderia, sim, ter a participacdo de algum outro profissional de nivel
superior, como assistente social. Porque também, para a gente abordar a
familia, porque fica por conta da enfermagem, do enfermeiro comunicar. Essa
€ uma parte delicada de comunicar, mas alguém vai ter que comunicar mesmo.
(EA 6)

Ai é na hora que ele (familiar do paciente que morreu) chegar, a gente pode
solicitar o auxilio do psicélogo, se o psic6logo também estiver no horario dele
de trabalho. (EA 16)

7

A comunicacdo do Obito a familia do paciente € uma situacdo complexa,
delicada, onde os profissionais precisam atuar juntos para esclarecer e oferecer apoio
aos familiares, além de apoiarem-se mutuamente.

A comunicacdo com o paciente € apresentada na subcategoria Abordando o
processo de comunicacdo com o paciente diante do processo de morte/morrer.
Frente as (inter) acdes dos profissionais com os pacientes em terminalidade alguns
participantes relatam conversar com o paciente sobre o processo de morte/morrer. Ha
participante que mencionou que da abertura para os pacientes conversarem sobre

morte, mas que geralmente eles ndo querem falar sobre isso.

A gente da& abertura mas acho que ninguém quer conversar sobre isso. Acho
que ninguém quer conversar. (EA 10)

A gente conversa com a familia e com o préprio paciente se, caso ele estiver
consciente. (EA 11)
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Agora, sobre a morte e 0 morrer, como diz o livro da Elisabeth Kubler- Ross,
acaba sendo ventilado. E um assunto que acaba sendo ventilado com a familia.
Isso ndo tem como, acaba sendo ventilado. Com o paciente também, as vezes.
Mas ele demonstrando medo, néo ele perguntando sobre ter a doenca que vai
causatr. Isso é mais dificil, mas acontece. (MA 2)

No entanto, muitos profissionais ndo conversam ou evitam conversar com 0

paciente em terminalidade acerca do processo de morte/morrer e relatam que 0s

pacientes também ndo os procuram para isso. As falas abaixo trazem estes

apontamentos:

Eu ndo me lembro de ter conversado [...]Jacho que ninguém quer conversar
sobre isso. (EA 10)

Que eu lembre, ndo. (EA 11)

Nunca eu inicio conversa com o paciente por causa disso, de medo. E tenho
até um certo receio que venha a comentar alguma coisa. (TE 3)

N&o, nunca procurou. (TE 7)

N&o, ndo. Nesse sentido, ndo. Ja aconteceu de paciente estar em depressao
devido a situacao, a internacéo dele aqui, devido & doenca. Eu senti um quadro
depressivo do paciente. Ja aconteceu do paciente ndo querer corresponder ao
tratamento, a medicacdo. Mas esse sentimento que vai morrer ainda n&o
passei por isso (TE 11)

A atitude de evitacdo de falar sobre morte/morrer também foi percebida nos

pacientes. Os participantes comentam que a maioria dos pacientes nédo faz mencgao ao

processo de morte/morrer nas conversas e muitos sequer perguntam aos médicos

sobre seu diagnéstico, tampouco seu prognéstico.

N&o. Nunca tive esse problema, ndo, essa pergunta, nao. (TE 6)

As vezes o paciente, ele pode te perguntar, também. Se ele perguntar eu acho
diferente porque aquilo que eu te falei, vocé vai elaborando as respostas a
ponto do paciente. A medida que ele vai fazendo pergunta. Porque ele n&o te
pergunta se ele tem céncer. Dificilmente ele pergunta. ‘ah, doutor, vou
melhorar? Vou [...] N&o sei o que que tem, vou sair daqui, vou fazer isso’. Na
verdade ele nunca fala: “doutor, o que que eu tenho? Eu tenho cancer?’.
Porque ele tem medo de saber e ndo aguentar o peso da resposta. Entdo, eles
me perguntam. Poucos perguntam. (MA 2)

Tem paciente que néo pergunta! (MA 4)
N&o. Sobre morte, ndo. Nunca. (MA 5)

‘Morrer, como eu quero morrer’, ndo. Nunca tive essa [...] (MA 5)

Acredita-se que o paciente pode ndo perguntar sobre a gravidade da sua doenca

por ndo entendé-la ou por ndo querer saber a verdade e ter que lidar com esta

informacgéo.
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Entdo da uma divida se ele realmente queria saber do diagndstico dele ou
queria saber porqué néo foi tudo feito. (MA 4)

Porém, alguns participantes relatam terem sido procurados por pacientes para
falar sobre a percepgéo que tinham da piora do seu quadro clinico e possibilidade de
morte. Foi citado o caso de um paciente que procurou 0 médico para conversar sobre
a piora clinica de um quadro irreversivel e disse que a evolucdo da doenca estava

sendo mais rapida do que ele imaginava.

Sobre morte, ndo. Mas sobre piora do quadro irreversivel, ja [...] de estar
sendo mais rapido do que ele imaginava. (EA 14)

Ent&o eu vou morrer com essa doenga...E ndo vou demorar ndo. (EA 15)

Também, foi considerado que, as vezes, 0 paciente esta esperando o
profissional falar alguma coisa sobre o processo de morte/morrer.

As vezes a pessoa esta esperando ali vocé falar alguma coisa, esperando isso
de vocé e vocé simplesmente olha para a cara dele e simplesmente ndo sabe
o que falar. (TE 4)

As reacOes dos profissionais da enfermagem diante das falas dos pacientes
sobre a percepcao de piora clinica e, as vezes, sobre mencéo a morte sdo explicitadas
nesta subcategoria.

Percebe-se nas falas que os participantes evitam falar sobre morte com os
pacientes, mas, em alguns casos, falam das intervencdes necesséarias diante do
agravamento do seu quadro clinico como tragqueostomia e gastrostomia; demonstram
surpresa ao ouvir de um paciente que a evolucdo da sua doenca estava sendo mais

rapida do que ele imaginava.

Até hoje ele ainda falou sobre morte mas falou dos processos até |14, que é
chegar a ter uma traqueostomia, uma gastrostomia. E esse paciente foi
aceitando aos poucos essas questbes [...] A gente fica meio que pega de
surpresa. (EA 14)

J4, assim: ‘Ah, enfermeira, me ajuda pelo amor de Deus. Eu acho que eu estou
morrendo’. Ai eu falo assim: ‘Ah, ndo esta, nao, filho. N6s estamos aqui’. Aieu
dou a mao. ‘Nao, a gente esta aqui’. (EA 15)

As vezes a pessoa esta esperando ali vocé falar alguma coisa, esperando isso
de vocé e vocé simplesmente olha para a cara dele e simplesmente ndo sabe
o que falar. (TE 4)

Demonstraram que quando pacientes solicitam ajuda e dizem que estédo

morrendo, muitos profissionais negam a morte e reafirmam que estéo ali para os ajudar.

Eu falo: “Ah, ndo esta nao! Porque quem estd morrendo ndo fala que esta
morrendo. Quem esta morrendo morre’. Porque nessas horas eu acho que
vocé tem que tentar manter uma descontragdo ali com o paciente. Porque, as
vezes, ele esta até realmente morrendo, mas vocé vai falar para ele "Vocé est4,
sim! Morre mais rapido!". N&o existe isso, gente! (TE 8)
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Igual hoje mesmo eu cheguei ali no X (cita 0 nUmero de um leito) e ele falou
comigo: “Eu estou morrendo”. E eu falei ‘Nao esta, ndo. Impressao sua. Quem
esta morrendo ndo fala. O senhor esta falando, esta conversando. O senhor
estd andando, esta brincando, esta comendo. Como é que esta morrendo?
Quem esta morrendo ndo tem nada disso, ndo’. Nem fala que estd morrendo...
"Ah, eu estou morrendo!". (TE 8)

Ha relato de participante que da a mao para os pacientes que pedem ajuda e

dizem que estdo morrendo, proporcionando-lhes um certo conforto e apoio emocional.

Também, alguns participantes buscam dar pelo menos uma certa esperanca ao

paciente em terminalidade.

E tenho até um certo receio que venha a comentar alguma coisa. Mas quando
isso acontece eu tento amenizar, dar pelo menos uma certa esperanca, uma
confianca para ndo dar uma palavra final e peco para conversar com 0
enfermeiro, com o médico. (TE 3)

Ah, eu néo sei te falar, assim, como que seria, ndo. Eu ia tentar agir, tratar com
naturalidade porque a morte € uma coisa certa para todos. Tentar passar
esperanca até o Ultimo momento, "vocé vai conseguir’, “aqui vocé esté no lugar
certo que vai te ajudar’. (TE 4)

Também, nota-se nas falas do médicos a percepcédo que eles tém diante sobre

a comunicacdo que desenvolvem com o0s pacientes acerca do processo de

morte/morrer.

O que, as vezes, a gente faz é... porque eu n&o vou mentir para o paciente, eu
posso omitir. E diferente. Entdo eu omito. (MA 2)

Eu vou falar: 'n6s achamos isso, isso e isso’. “ah &, doutor? Mas isso, assim,
assim, assim?” Ele pode ir perguntando e vocé vai jogando devagarzinho. Vocé
pode ir fazendo isso, ir jogando até ele realmente falar: “entdo, doutor, eu posso
ter um cancer?’. Esta certo? As vezes eu nem falo isso. Eu falo: “pode ser que
sim’. As vezes eu faco uma contra pergunta: “Por que? E se for? Vocé tem
medo? Vocé tem isso?’. (MA 2)

As falas indicam diferentes (inter) acbes com os pacientes. Ha relatos em que

alguns profissionais expressam que nao mentem para o paciente, mas omitem

informacdes sobre seu diagnéstico e prognédstico, buscando aliviar a gravidade da

situacdo, especialmente quando o paciente € idoso. As vezes, faz-se uma contra

pergunta ao paciente quando ele questiona se pode ter um cancer.

Eu ja tive paciente que falou: “doutor, eu quero saber o que eu tenho! Eu estou
com cancer?". Ja tive um paciente assim. “Sim, o senhor tem, mas isso hoje
em dia estd sendo muito bem tratado. Tém varios medicamentos. Fica
tranquilo, tal tal tal’. Sempre converso assim, de uma forma bem, mostrando
de uma forma bem natural, passando para ele essa naturalidade e, de repente,
ele vai vencer, vai conseguir. (MA 2)

Agora, vocé pega um paciente de quarenta anos de idade, quarenta e cinco
anos de idade, que tem toda uma programacao de vida, tem crianca, tem filho
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para cuidar, tem tudo e vocé néo vai falar para ele as informac¢8es? Esse néo
tem jeito! Agora o idoso a gente acaba poupando ele um pouco mais. Porque
a gente pensa que ele ja viveu tanta coisa, para que que a gente vai ficar... E
0 idoso é no fundo o que mais sabe das coisas. (MA 4)

Ha quem converse sobre o processo de morte/morrer com o paciente de uma
forma bem natural e acredita que a conversa flui a partir do seu lado filoséfico, buscando
oferecer apoio durante este processo, mas afirmam que omitem informacdes dos
pacientes.

Nem sempre os médicos conversam abertamente com os pacientes sobre seu

diagndstico e o prognostico de terminalidade. N&o raro, estes assuntos ficam velados.
Olha, eu acho que esse assunto acaba sendo ventilado. As vezes, diretamente

ndo. (MA 2)
Estas lacunas na comunicacdo com 0s pacientes sao questionadas por alguns

participantes, conforme expresso abaixo:

O que eu me questiono, as vezes, € se a gente tem realmente que esconder
tanta informacdo do paciente. O certo era ndo esconder nada! Mas o que é
benéfico para o paciente? Eu acho que a verdade é o limite do bom senso.
Tem paciente que néo pergunta! (MA 4)

Foi percebido nas entrevistas que ha profissionais que buscam conversar mais
com o paciente sobre o processo de morte/morrer e que procuram demonstrar apoio

ao paciente diante do progndstico de terminalidade.

Eu, particularmente, é uma abordagem que eu gosto de fazer. Eu gosto de
tentar essa abordagem. Eu tenho a minha filosofia. Est4 certo? Dentro da
minha filosofia eu procuro ndo abordar nada em termos religiosos, embora
claro que o que eu converso vai sair pelo meu lado filoséfico. Mas nunca
colocando o rétulo. (MA 2)

Eu, as vezes, ja usei esse termo com o paciente: ‘olha, nés estamos juntos até
o final’. (MA 2)

Nem sempre o0 médico esclarece o paciente sobre sua dor porque a familia ndo
guer que ele saiba sobre seu proprio diagnéstico, conforme identificado nas falas

abaixo:

Minha conversa com a paciente € toda [...] Eu nunca posso falar para ela:
“aquela dor que vocé esté sentindo é isso” porque a familia ndo quer que fale.
Isso é muito dificil. (MA 5)

Muitas vezes (o médico) , espera a familia autorizar a contar. (P 1)
E eu vejo as pessoas com ‘muitos dedos’, com medo de conversar com 0

paciente. As vezes eu vejo o0 médico com medo de falar diretamente e pergunta
para a familia se a familia quer que o paciente figue sabendo. (AS 1)

Acredita-se que conversar sobre o processo de morte/morrer envolve questbes

nao so6 profissionais, mas também ligadas ao lado pessoal.
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Eu acho uma coisa importante: que a gente tem que separar a pessoa, 0
profissional. O profissional, a pessoa que tem uma iniciativa propria de ouvir
esse paciente. Isso vai depender de questbes pessoais para fazer isso. (P 3)

Falhas na comunicacdo com o0s pacientes tanto por parte dos profissionais da
area da saude quanto por parte dos seus familiares sdo vistas e apontadas nas
entrevistas. Acredita-se que muitas vezes o médico também néo da conta de falar com

0 paciente sobre o progndstico de terminalidade.

O médico muitas vezes fica muito inseguro de falar com o paciente. Ele também
ndo da conta. Ndo da conta no sentido de que é dificil para ele também. (P 1)

Os participantes fizeram consideracdes sobre a comunicagéo ao paciente do seu
diagnostico e prognoéstico e demonstram dificuldades diante disso. Ha relato de que os
meédicos, as vezes, se questionam se 0 paciente paciente tem condicdo de receber a
noticia da terminalidade da vida, o que gera um problema sério quando ele prefere
conversar com a familia a conversar com o paciente sobre o progndstico de
terminalidade porque eles tendem a superproteger o paciente diante do prognéstico de
terminalidade e escondem as informacdes, por acreditar que ele ndo vai lidar bem com
a noticia do prognoéstico de terminalidade e que vai recusar o tratamento.

E considerado algo ruim para os pacientes ndo saberem de toda a verdade
guando eles comecam a desconfiar da relacdo estabelecida com os profissionais e da

assisténcia recebida.

E ele fica, as vezes com essa questao que eu ja escutei; “sera que o paciente
tem condicdo de receber essa noticia?’. Entdo, o que que ele faz? Chama a
familia, conta para a familia e ndo conta para o paciente. Ai vocé tem um
problema sério porque a familia tende a superproteger o paciente, de achar
que ele ndo vai dar conta, de que ele ndo pode saber, sendo ele ndo vai querer
tratar. Isso € muito comum. (P 1)

Para ela, ela sabia que tinha um tumor mas ela néo ficou sabendo no fim da
vida dela ela ndo ficou sabendo que abriu e fechou. Ela ndo ficou sabendo que
nao foi feito nada no ato operatério dela, que nédo tinha como fazer nada, nem
uma ileostomia, nem uma jejuno, nem nada. Mas a gente [...] eu ndo sei se
deveria ter sido feito de outra forma. Ela morreu em vinte e quatro horas. Nao
sei se a gente deveria ter contado para ela que ndo fez nada. Nao sei se era a
melhor coisa a fazer. (MA 4)

E o que é muito ruim para esse paciente que a gente ndo conta toda a verdade
€ guando eles comegam a desconfiar da relagéo de confianca que estabeleceu.
Essa € a parte pior, quando o paciente chega e acha "0 seu tratamento ndo
estd bom™. Porque ele ndo sabe da doenca e ele s6 esté piorando. Entao “esse
tratamento ndo esta bom’. (MA 4)

E importante comunicar-se com o paciente acerca do processo de morte/morrer,

embora nem sempre seja facil para todos os envolvidos. Alguns acreditam que o certo
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seja ndo esconder nada do paciente e destacam a importancia de oferecer apoio ao

paciente em terminalidade.

Eu lembro de um amigo meu que falou uma coisa muito interessante, que é
psicologo, que uma paciente fez uma pergunta para ele e ele falou assim: “olha,
eu estou de maos dadas contigo até o final'. Ela ndo estava morrendo, néo.
Mas eu acho isso interessante. Eu, as vezes, ja usei esse termo com o
paciente: “olha, nds estamos juntos até o final". (MA 2)

O que eu me questiono, as vezes, € se a gente tem realmente que esconder
tanta informacao do paciente. O certo era ndo esconder nada! Mas o que é
benéfico para o paciente? Eu acho que a verdade é o limite do bom senso. (MA
4)

A escuta deve sobressair na comunicacdo com o0 paciente diante da
terminalidade. Os profissionais precisam se esforcar para comunicar com 0s pacientes
e entender os sinais que emitem acerca do que sabem e do que desejam saber e
conversar. O essencial nesta hora é dar apoio ao paciente, dizendo a verdade e
respeitando a sua vontade, inclusive no que diz respeito ao que ele quer ou nao
conversar.

A subcategoria (Des) Conhecendo o diagndstico e progndéstico traz a tona as
falas dos participantes sobre o (des) conhecimento do diagnéstico e progndstico pelos
pacientes, familiares e membros da equipe de salude que assistem 0 paciente, bem
como da percepc¢ao destes sobre o progndéstico do paciente.

As falas dos participantes revelam aspectos significativos do (des) conhecimento
do diagnéstico e prognéstico do paciente por parte dos integrantes da equipe
assistencial. Quanto ao (des) conhecimento do diagndstico e prognostico pelos
familiares dos pacientes os participantes fazem apontamentos de que, geralmente, as
familias percebem que o paciente esta em terminalidade, mas ha casos em que a
familia ndo percebe isso ou ndo manifesta o entendimento, talvez por negacédo da
situacao.

Eu primeiro chego na familia, converso com a familia. Normalmente eu nunca,
procuro néo falar diretamente com a familia. Procuro sondar primeiro o que a
familia pensa que o paciente tem. (MA 2)

Tém familias que ja estao esperando esse momento. (AS 2)

Chega num ponto que as familias ja ndo véem muita perspectiva de melhora
daquele paciente. (AS 3)

Igual ja aconteceu aqui no setor de ter uma morte ai e a gente ir conversar,
explicar: ‘Mas ja estava ruim. Vocé sabia que isso poderia acontecer’. Ou, as
vezes, a pessoa nem esperava. (TE 8)
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Os profissionais da equipe de saude, geralmente, aguardam o médico conversar

com os familiares e pacientes sobre o diagnostico e prognéstico e, ndo raro, 0s

profissionais da equipe de enfermagem s&o questionados sobre a condicdo do

paciente, conforme expresso nas falas abaixo:

Entdo geralmente a gente ja sabe que o paciente esta numa fase terminal mas
aguarda o médico escrever, registrar para a gente saber como lidar com esse
paciente.(EA14)

[...] porque as vezes a gente vé que a familia ndo esta sabendo o que esta
acontecendo. (TE 3)

Familia tem hora que tenta tipo assim, querer tirar alguma coisa da gente para
vocé passar alguma informacdo que, as vezes, nem 0s préprios médicos
passaram para eles direito e ficam aguardando como vai ser o cuidado ao longo
do tempo do paciente, se vai agravar ou ndo vai para ndo poder adiantar nada.
(TET)

As falas apontam que os familiares tém conhecimentos distintos acerca do

diagnostico e prognéstico do ente querido, inclusive citam exemplos de familiares que

vao visitar os pacientes e querem saber do seu estado de saude pois o desconhecem.

Diante disso, alguns profissionais procuram conversar com 0 maximo de pessoas para

evitar mal entendidos.

Porque eu ja passei por muitas situacdes de ter varios familiares, de um estar
ciente e outro ndo estar. Chega num momento mais crucial uma pessoa que
esta mais interagida, entendida do caso, ndo estava presente, ter outra pessoa
presente, que néo estava téo ciente da situagéo e ai, e querer que a gente faca
todas as atitudes. (EA 9)

As visitas as vezes vém, ndo sabem, o familiar vem de longe. (TE 12)
A grande maioria das vezes a gente chama o maximo de gente possivel para

nao ficar aquele negécio de falar isso e era aquilo. Agora, ttm uns que vocé
tem que falar com quem esté ali e ndo tem outra saida. (MA 3)

Este (des) conhecimento gera atitudes por parte dos integrantes da familia,

assim como dos profissionais que assistem o paciente como, por exemplo, solicitar que

os profissionais transfiram para o CTI o paciente no momento que ele apresentar piora

do quadro clinico, sendo que outros familiares ja concordaram que o paciente ficaria na

enfermaria.

As vezes o médico tinha combinado com a familia de nédo fazer reanimacao,
levar para o CTI. Entdo, eu fico mais tensa hesse momento, quando eu vejo
gue estd chegando mais préximo, para ver se 0 acompanhante que esta
presente esta ciente da gravidade e se ele estd concordando que o paciente
permaneca no setor. (EA 9)

Frequentemente os familiares solicitam aos profissionais, especialmente aos

médicos, que ndo falem para o paciente sobre seu diagndstico e prognostico. As vezes,
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o profissional tem o anseio de conversar com o paciente sobre seu diagndstico e

progndstico mas néo o faz porque a familia pediu para que o paciente ndo saiba.

Porque muitas vezes ela mesmo pede para nao falar. A maioria das vezes a
familia pede para néo falar. (EA 9)

As vezes ndo ha nem abertura para vocé trabalhar o assunto. A familia, as
vezes, pede para vocé nao falar com a pessoa, com o paciente, que ele esta
nesse processo da doenca ativa, podendo causar risco a vida dele e vocé fica,
as vezes, de mao amarrada. (EA 17)

E eu vejo as pessoas com ‘muitos dedos’, com medo de conversar com o
paciente. As vezes eu vejo o médico com medo de falar diretamente e pergunta
para a familia se a familia quer que o paciente fique sabendo [...] eu acho que
0 paciente tem direito a saber desse diagndéstico. E eu ja vi casos em que o
familiar diz que n&o. Foi respeitada a decisédo do familiar, mas talvez o
paciente... para mim ele tem esse direito e isso nao foi trabalhado melhor com
o familiar. (AS 1)

Para o paciente normalmente eu nado falo a ndo ser que a familia queira que eu
fale ou o paciente ser muito consciente da doenca dele, do estado geral dele,
vocé sente isso. O que normalmente a gente ndo vé muito isso, nao.
Normalmente eu falo para a familia. A familia depois decide o que é melhor.
(MA 2)

Depende do paciente, também. Porque tém uns que a prépria familia pede para
nao falar. (MA 3)

A familia ndo quis que a gente chegasse para ela e esclarecesse o diagnéstico
para ela, ndo queria falar. Entdo, nesse caso, eu ndo conversei com a paciente.
Minha conversa com a paciente é toda... Eu nunca posso falar para ela:
“aquela dor que vocé esta sentindo é isso” porque a familia ndo quer que fale.
Isso é muito dificil. (MA 5)

A intencdo dos familiares e dos médicos ao esconderem informagfes do
paciente geralmente é percebida pelos participantes como tentativa de proteger os

pacientes do sofrimento relacionado ao conhecimento do processo de morte/morrer.

As vezes ele pode até pressentir que ele esta num momento de terminalidade,
mas assim, muitas vezes ainda mais sendo idoso, a familia opta, muitas vezes,
por nao falar para o paciente que eles esta com um diagndéstico terminal, as
vezes um cancer. (EA 9)

Eu acho que muitas vezes é porque gera um estresse, gera uma agonia, uma
angustia tanto por parte do paciente como da familia. Porque muitas vezes ela
mesmo pede para ndo falar. A maioria das vezes a familia pede para néo falar.
(EA9)

E eu acho que o familiar pensa nessa protecdo. Eu acho que é para proteger
a sua mae, a sua sogra, a sua irma. N&o sei. Talvez pense que se ela souber
do diagnéstico dela que é terminal ou que é uma coisa muito grave, talvez
possa prejudicar ainda mais a salde dela. Entdo, eu acho que é para proteger
esse paciente, essa paciente que ele ndo conta. (AS 1)

Normalmente eu falo para a familia. A familia depois decide o que é melhor. Eu
ja vi muitas vezes: o paciente, a partir do momento que ele sabe da doenga
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real, ele deprime. E a depressao diminui a resisténcia, a defesa imunolégica e
a doenga toma um vulto muito maior. (MA 2)

Tema recorrente nas falas dos participantes tem relacdo com o (des)
conhecimento do diagnostico e progndstico pelos proprios pacientes. Os médicos
geralmente que ndo falam com o paciente sobre diagnostico de uma doenca incuravel
e prognostico de terminalidade quando a familia pede que seja feito desta forma e,
alguns, so falam quando o paciente faz perguntas a respeito disso.

Os participantes mencionaram que ndo € comum O paciente perguntar
diretamente ao médico o que ele tem, assim como do seu prognostico, mas acreditam
gue a maioria dos pacientes sabe da gravidade da situacao e percebem que estdo com

uma doenca em terminalidade.

As vezes o paciente, ele pode te perguntar, também. Se ele perguntar eu acho
diferente porque aquilo que eu te falei, vocé vai elaborando as respostas a
ponto do paciente. A medida que ele vai fazendo pergunta. Porque ele n&o te
pergunta se ele tem cancer. Dificilmente ele pergunta [...] O que, as vezes, a
gente faz é... porque eu ndo vou mentir para o paciente, eu posso omitir. E
diferente. Entdo eu omito. Eu vou falar: "nés achamos isso, isso e isso’. “ah é,
doutor? Mas isso, assim, assim, assim?” Ele pode ir perguntando e vocé vai
jogando devagarzinho. Vocé pode ir fazendo isso, ir jogando até ele realmente
falar: “entdo, doutor, eu posso ter um cancer?". Esta certo? As vezes eu nem
falo isso. Eu falo: “pode ser que sim”. As vezes eu faco uma contra pergunta:
"Por que? E se for? Vocé tem medo? Vocé tem isso?” Vou jogando dessa forma
para ele ir elaborando a doenca, para ndo se deprimir, (MA 2)

De repente vocé pergunta para ele: "o que vocé quer saber?’, vai falando aos
pouquinhos. (MA 3)

Porque as vezes o proprio paciente ndo sabe o diagnéstico. (EA 9)

Eu acho que eles ndo querem ouvir. Porque eu acho que saber a maioria sabe.
Na verdade, desculpa. Eu estou lembrando de um caso agora que pode servir
para isso. Teve um paciente meu que falou que achava que ia morrer e esse
paciente meu olho encheu d’agua. Esse paciente € um paciente idoso. Teve
esse caso sO, que eu estou lembrando agora. Paciente de noventa anos de
idade, que tinha tumor de pancreas. (MA 4)

Observou-se que os profissionais tendem a conversar com a familia e ndo com
0 paciente a respeito do diagndstico e prognostico e que esta geralmente ndo quer que
0 paciente saiba, na tentativa de poupa-lo do sofrimento. Os profissionais optam por

fazer o que a familia solicita, na maioria das vezes.

Eu acho que raramente o médico seja assim tao claro com o paciente. Acho
que é mais com a familia. Eu acho que eles falam sim, as vezes, com alguns
pacientes o que eles tém, mas sem falar de forma téo clara dessa terminalidade
gue esta tdo iminente. (EA 9)

E ele fica, as vezes com essa questdo que eu ja escutei: “sera que o paciente
tem condicdo de receber essa noticia?’. Entdo, o que que ele faz? Chama a
familia, conta para a familia e ndo conta para o paciente. Ai vocé tem um
problema sério porque a familia tende a superproteger o paciente, de achar
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que ele ndo vai dar conta, de que ele ndo pode saber, sendo ele ndo vai querer
tratar. Isso € muito comum. (P 1)

Se a familia pede para nao falar vocé nao falar, ndo é?! A ndo ser que o
paciente perguntar. (MA 3)

Diante da comunicacéo do diagnostico e prognostico pelo médico para a familia
e ndo para o paciente, os familiares podem sentir-se sobrecarregados com as
informagdes que tém sobre seu ente querido e sentirem-se pressionados por ter que

decidir sobre o que vai ser contado ao paciente e o que vai ser escondido dele.

Por outro lado, também, a familia fica com uma sobrecarga muito grande, uma
responsabilidade e ao mesmo tempo se sentindo cobrada porque o médico,
muitas vezes, espera a familia autorizar a contar. (P 1)

Alguns participantes acreditam que o0s pacientes ndo querem saber o que tem e

gue eles apresentam subterfugios para ndo conhecer o prognéstico de terminalidade.

Porque eu ja reparei o seguinte: quando vocé fala para o paciente, ninguém
guer saber na verdade, no fundo, o que tem, principalmente quando é doenca
grave [...] Eles ndo querem saber. Tanto é que sempre tém uns subterfigios.
E uma defesa mesmo. (MA 2)

Eu ndo lembro de nenhum paciente que eu tenha dado o diagndstico.
Diagnéstico de céncer, sim. Principalmente para os pacientes mais jovens a
gente tem que falar porque ele tem que saber porque vai fazer uma cirurgia
grande, porque que ele vai correr um risco. Entdo falar dos riscos de uma
cirurgia ou do diagndstico da doencga a gente fala. Agora, falar da terminalidade
para o doente eu nunca falei! Porque eu acho, assim, eu também néo sei como
abordar isso de uma forma que o paciente queira ouvir. A impressao que eu
tenho é que todo paciente que quer ouvir um diagnéstico ele pergunta para a
gente. E muitas vezes ele ndo pergunta nada. (MA 4)

Alguns profissionais acreditam que os pacientes tém que saber do seu

diagndstico e progndéstico, que trata-se de um direito do paciente.

A gente reune com a residéncia aqui e de vez em quando com a psicologia
vinha de vez em quando conversar. A psicologia, ndo vou falar todas, mas para
essa pessoa que veio aqui, ela achava que o paciente tinha obrigacdo de saber
porque a doenca era dele. (MA 2)

Eu acho que o paciente tem direito a saber desse diagnostico. (AS 1)

No entanto, um médico relata que discorda da opinido de que todos os pacientes
tém que saber do seu diagnostico e progndéstico. Acredita que nem todos estéao

preparados para lidar com estas informagoes.

[...] ela achava (psicéloga) que o paciente tinha obrigacéo de saber porque a
doenca era dele. Eu discordei. Porque na verdade ninguém esta totalmente
forte o suficiente para saber: “Olha, estou com cancer e vou morrer daqui seis
meses’. Pessoal pira e, as vezes, morre antes porque se deprime tanto. (MA
2)
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Os médicos, geralmente, consideram que a familia pensa algo a respeito do que
0 ente querido tem e que isso precisa ser levado em consideragcéo quando vai conversar
com ela sobre o diagndstico de uma doenca incuravel e prognostico de terminalidade
do ente querido. Diante disso, eles procuram sondar o que a familia pensa e sabe sobre
a condicao do paciente e buscam conversar com ela de forma gradativa, a estimulando

a fazer questionamentos.

Eu primeiro chego na familia, converso com a familia. Normalmente eu nunca,
procuro néo falar diretamente com a familia. Procuro sondar primeiro o que a
familia pensa que o paciente tem. E aos poucos, as vezes eu até evito de falar
tudo no primeiro encontro. Primeiro eu vou jogando a fala de uma forma que a
familia venha me perguntar. De uma forma que a medida que ela vai me
perguntando ela vai elaborando internamente. (MA 2)

Por outro lado, reconheceu-se que as informacfes sobre o diagndstico e
prognadstico do paciente séo sigilosas e que cabe ao paciente decidir com quem quer

ou nao compartilhar.

As vezes, o paciente ndo quer que vocé fique falando o diagndstico para os
outros. E vocé ndo tem que ficar contando mesmo porque tem sigilo! Mas
assim, ndo quer que vocé comente, ndo quer que vocé fale na frente de um
parente que vai entrar depois ou do vizinho que vai chegar depois. As pessoas
ainda tém uma certa vergonha de alguns diagnoésticos. (MA 4)

O profissional vai além ao dizer que um paciente ndo € encaminhado/transferido
para acompanhamento com um profissional em outra instituigdo sem conhecer seu
diagndstico.

Tinha alguma duvida, alguma coisa e na hora que ele volta no ambulatério, que
a gente vai encaminhar para o oncologista, ele nunca vai encaminhado para o
oncologista sem saber que ele tem cancer. Porque ele ndo pode chegar num
hospital diferente sem vocé ter falado nada com ele, nem o diagndstico para
ele. A profundidade, igual eu te falei, a extensédo da doenca, tudo, as vezes, a
gente diminui um pouco. Mas a doenca a gente sempre fala. (MA 4)

A dificuldade na comunicacdo dos médicos com os pacientes e familiares sobre
0 processo de morte/morrer demonstra, também, dificuldades que os médicos podem
encontrar para abordar esse processo. Apontou-se que, também, é dificil para o
profissional dar a noticia de um diagnéstico irreversivel e do progndstico de

terminalidade para o paciente e para a familia.

Eu acho que a primeira coisa, as vezes é dificil para a gente, também. (MA 4)
Nem sempre a familia é esclarecida sobre o que acontece com o ente querido
tampouco o proprio paciente e que estas falhas acontecem em outras instituicbes

também, porém percebe um movimento para transformacao desta realidade por parte

dos profissionais da equipe multidiscplinar onde a pesquisa foi realizada.
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Eu acho que néo existe um preparo, no geral, sobre isso. Na verdade, eu acho
gue é o contrario, sempre é, sem querer [...], € muito despreparo, na verdade.
N&o tem... As vezes um familiar esta ali préximo e tudo acontecendo, quer
dizer, a parada ou mesmo um paciente mais grave e a conversa esta
acontecendo, aquele preparo de retirar o familiar, as vezes conversar, eu ndo
vejo muito isso. E ao mesmo tempo que eu ndo vejo, as vezes, aquele
pacientinho que estéa |4, acho que isso tem mudado, mas um pacientinho que
esta la e ndo sabe que estd em cuidados paliativos, que ele esta chegando
perto do momento mesmo da morte ... vocé ndo vé... Hoje, aqui mesmo no
hospital, vocé tem um pouco mais, mas no geral, nos outros hospitais vocé ndo
vé uma abordagem. (MA 5)

Alguns participantes dao indicativos de como pode ocorrer a comunicacao com

0s pacientes e familiares acerca do processo de morte/morrer e da necessidade dos

profissionais estarem preparados para isso e ajudar a familia, considerando que ela

tem mais condi¢des de conduzir o tratamento do ente querido quando sabe do que esta

contecendo com ele.

Ah, eu acho que seria interessante a gente saber o que falar, se a gente , igual
VOCé perguntou se um paciente ja chegou perto de mim para falar sobre morte.
Vocé saber qual a melhor opcao: vocé falar a verdade, vocé omitir, o que falar,
como falar. Seria muito interessante. Eu néo sei lidar com isso. Eu j& ndo sou
boa nas palavras. Ndo sou. Entdo, seria uma ajuda boa se tivesse um
treinamento, uma ajuda. (TE 4)

A familia tem que estar ciente do que esta acontecendo e como eles vao
conduzir. (AS 3)

Diante das falas a respeito do (des) conhecimento dos pacientes e familiares

acerca do diagnostico e prognoéstico do paciente, percebe-se que a comunicacao

precisa ser melhor trabalhada pois suas falhas geram desgastes a todos os envolvidos,

em especial para os pacientes.

5.7 CATEGORIA 7: DESENVOLVENDO ESTRATEGIAS DIANTE DO PROCESSO DE

MORTE/MORRER

Esta categoria reflete a capacidade de (re) acdes dos profissionais ao lidar com as

desordens advindas

do cuidado aos pacientes em processo de morte/morrer e seus

familiares. S&o apresentadas cinco subcategorias:

» Desenvolvendo estratégias de agdo/interacado junto aos pacientes em processo

de morte/morrer e a sua familia

» Utilizando estratégias para gerenciar o cuidado de enfermagem diante do

processo de morte/morrer

» Apontando as acOes dos diferentes profissionais diante do processo de

morte/morrer
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» Utilizando signos e significados diante do processo de morte/morrer
» Negando a terminalidade da vida

O diagrama a seguir explicita a composicdo desta categoria, com suas

subcategorias.

DIAGRAMA 7- Categoria 7 e suas subcategorias

DESENVOLVENDO
ESTRATEGIAS DIANTE DO

PROCESSO DE
MORTE/MORRER

Desenvolvendo
estratégias de
acdo/interacdo
junto aos pacientes
em processo de
morte/morrer e a
sua familia

Utilizando

e Apontando as a¢des
estratégias para

. Utilizando signos e
dos diferentes &

Negando a
terminalidade da
vida

significados diante
do processo de
morte/morrer

gerenciar o cuidado
de enfermagem

diante do processo
de morte/morrer

profissionais diante
do processo de
morte/morrer

Fonte: Elaboragao da autora

O desenvolvimento de estratégias de acaol/interacao junto aos pacientes em
processo de morte/morrer € um artificio utilizado pelos profissionais e isso é apontado
na subcategoria Desenvolvendo estratégias de acao/interacdo junto aos pacientes
em processo de morte/morrer e a sua familia.

A respeito da (inter) acdo com o0s pacientes, 0os profissionais mencionam que
utilizam algumas estratégias buscando melhorar a comunicacao sobre o diagndstico e
progndstico. Uma estratégia utilizada por um profissional médico é fazer perguntas para
0 paciente baseadas nas suas falas para estimular a reflexdo, os ajudar a elaborar a
doenca e a nao se deprimir.

Quando os pacientes ficam sabendo do seu diagndstico e progndstico as
informacdes geralmente sdo apresentadas de foma paulatina pelos médicos de modo
a conhecer suas (re) acdes e ajuda-los a elaborar-se diante do processo de
morte/morrer, no sentido de lidar com as informacdes e até no sentido de pensar e

decidir sobre tratamentos.
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Vocé pode ir fazendo isso, ir jogando até ele realmente falar: “entéo, doutor, eu
posso ter um cancer?’. Esta certo? As vezes eu nem falo isso. Eu falo: “pode
ser que sim". As vezes eu fago uma contra pergunta: “Por que? E se for? Vocé
tem medo? Vocé tem isso?". Vou jogando dessa forma para ele ir elaborando
a doenca, para ndo se deprimir, para ir mantendo sempre um equilibrio para
depois partir para um tratamento especifico tal tal tal. (MA 2)

Entéo, eu procuro induzir o paciente a me perguntar certas coisas. (MA 2)

Ele pode ir perguntando e vocé vai jogando devagarzinho. Vocé pode ir
fazendo isso, ir jogando até ele realmente falar: “entdo, doutor, eu posso ter um
cancer?’. Esta certo? As vezes eu nem falo isso. Eu falo: “pode ser que sim’.
As vezes eu fago uma contra pergunta: “Por que? E se for? Vocé tem medo?
Vocé tem isso?". Vou jogando dessa forma para ele ir elaborando a doenca,
para nao se deprimir. (MA 2)

Ha quem busque explicar para o paciente que sua recuperacdo sera demorada

guando prevé que seu estado de saude vai piorar.

E vocé tenta, em algumas situacdes a gente até prevé que isso vai acontecer
e até explica que ele vai demorar um pouco a melhorar, que o quadro é dificil
de reverter naquele momento, que vai demorar um tempo quando a gente vé
que é uma coisa que nao vai evoluir bem. (MA 4)

As principais estratégias de acao/interacdo utilizadas pelos médicos na

comunicacdo com paciente sobre diagndstico e progndstico sdo destacadas no quadro

que segue.

QUADRO 17: Estratégias de acdaol/interacdo utilizadas pelos médicos na

comunicacdo com 0s pacientes sobre diagnostico e prognostico

>

fazer perguntas aos pacientes em terminalidade buscando estimular a reflexao
e ajudar na elaboracéo da doenca;

dar noticias dificeis de forma paulatina;

buscar amenizar a situacéo e explicar para 0s pacientes que sua recuperacao

serd demorada

Outra estratégia utilizada pelos profissionais é buscar oferecer apoio fisico e

emocional para os pacientes em terminalidade.

Mas com o paciente, primeiramente assim, € dar o grande suporte emocional,
pscicolégico e, l6gico, o suporte fisico e os cuidados diretos a ele, mas
principalmente que todos entendam que o principal ali, o foco principal é o
cuidado, independente da condicdo em que ele esteja. Ter respeito e ter
cuidado com o paciente é o primeiro ponto chave, assim. (EA 6)

Também, os participantes mencionam usar estratégias visando melhorar a

(inter) agéo com a familia do paciente diante da terminalidade do ente querido. Relatou-

se que a familia oferece informacfes que ajudam a equipe de saude a lidar com o
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processo de morte/morrer de um paciente e alguns participantes procuram conversar

com os familiares para obter mais informacgdes sobre os pacientes.

[...] alguma coisa que puxasse o assunto e ali se discutisse, se conversasse,
escutasse mais a familia. Porque eu acho que é através dela que nds vamos
buscar informacéo sobre como lidar com isso. (EA 17)

Os profissionais demonstram nas suas falas uma preocupagdo em favorecer
aproximacao do paciente e sua familia diante da terminalidade e, diante disso, utilizam
algumas estratégias como solicitar a presenca de familiares no hospital e ter horarios

de visitas diferenciados para os familiares de pacientes em processo de morte/morrer.

Entao, l& no outro hospital, quando eu vejo que o paciente comega a agravar
eu peco que a familia esteja mais presente. Porque a gente tem la o leito
humanizado[...] La é CTIl. Quando eu vejo que o paciente esta evoluindo mal
e que tem, ainda existe a possibilidade de ficar mais préximo da familia, eu
procuro fazer isso [...] entrar em contato com a familia, ter horario de visita
diferenciado para visita. As vezes, até fica fora do horario, do horério que o
cuidado humanizado permite, o leito humanizado. (EA 1)

A (inter) acdo com a familia do paciente € importante no processo de
morte/morrer e estratégias sdo desenvolvidas para estimular a comunicacéo efetiva
com os familiares acerca do diagnéstico e progndstico do ente querido e sdo feitos
esclarecimentos sobre os cuidados que os pacientes estdo recebendo, em especial, 0s
gue visam o alivio do seu sofrimento nas suas diversas formas.

Foram mencionadas (inter) acdes em que os profissionais conversam com a
familia esclarecendo que a equipe esta utilizando todos 0s recursos necessarios
buscando a melhora do ente querido, que sera dada atencdo para a sensacdo de
conforto do paciente e serdo repassadas informacées a familia, buscam ajudar a familia
a aceitar a dor da perda do familiar e amenizar o sofrimento e dao apoio através da
presenca ao seu lado e disponibilidade de ajuda apds a morte de um paciente.

Mas se a gente estiver presente ndo tem muito o que falar nessa hora. E uma
forma de, as vezes vocé coloca a mdo no ombro dessa familia e ela esta
sentindo tudo e as vezes vocé nao precisa falar nada. Também esta sentindo

que vocé esta sendo solidaria a ela, que vocé esta dividindo esse sofrimento
com ela. Ela sente isso. (EA 7)

O que a gente pode fazer € mostrar a gravidade do quadro para tentar a pessoa
entender que esta em processo de morte. (EA 13)

E tentar explicar para a familia e para o paciente que este € o0 maximo de
conforto que a gente consegue. Se for preciso, chama outro profissional para
conversar também. Essa questdo, também, de levar para o CTl ou ndo, a
familia sempre fica numa davida e a gente tenta esclarecer que o CTI é
realmente para quando o paciente tem mais possibilidade de reverter o quadro.
(EA 14)
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Eu sento com a familia e explico: “Olha, a gravidade dele ndo depende da
gente. O nosso cuidado de enfermagem, isso eu posso te garantir. Eu posso
te garantir que o médico dele chama fulano de tal e amanha vocé pode vir e
estar conversando com ele, entendeu?” Eu faco assim. (EA 15)

Deixando claro que estéa aliviando a dor, esta fazendo tudo de melhor para que
agueles momentos, a dor, a ansiedade [...] tudo seja aliviado mas sem dar
esperanca de que vai sair. (TE 9)

Os patrticipantes demonstram preocupa¢ao com 0s sentimentos dos pacientes e
familiares, sensibilizando-se com a complexidade inerente ao processo de
morte/morrer e utilizando estratégias para buscar amenizar a dor emocional.

O estimulo feito aos familiares para que facam perguntas sobre o quadro clinico
do ente querido e seu prognéstico foi referido como uma estratégia para ajuda-la a lidar

(re) agir diante da terminalidade.

Primeiro eu vou jogando a fala de uma forma que a familia venha me perguntar.
De uma forma que & medida que ela vai me perguntando ela vai elaborando
internamente. (MA 2)

Possibilitar um horario flexivel para visitas aos pacientes em terminalidade
internados nas enfermarias e o acolhimento da familia sdo estratégias desenvolvidas
pelos profissionais para apoia-los. O participantes relatam que preocupam-se com 0
cuidado dos familiares e dos pacientes e acreditam que ter visita diferenciada para

estes pacientes o0s ajuda, assim como 0s visitantes.

Talvez houvesse a necessidade de ter um espago melhor para colocar aquela
pessoa para que ela tenha visita diferenciada, talvez isso. Fico pensando. (EA
18)

Olha, a melhor forma que eu pego e falo é a seguinte: acolher a familia. (TE 1)

(cuidando da familia) Da mesma forma (que cuida do paciente). Procuro dar o

apoio também. (TE 4)
A respeito da (inter) acdo entre os participantes foram citadas algumas
estratégias para favorecer a assisténcia aos pacientes e familiares em processo de
morte/morrer, como a solicitagdo de envolvimento de outros profissionais, por exemplo:

solicitacdo de apoio da psicologia e do servi¢o social.

Na verdade eu todas as vezes que eu tenho paciente nessa situacéo eu peco
para o médico deixar isso por escrito para respaldar a gente. Porque quando
ele escreve, deixa isso respaldado, muito certo. Com certeza ele da um
respaldo muito maior. (EA 9)

A familia estando aqui, a gente tenta conversar com a equipe toda, chama a
assistente social se for preciso. Se a familia esta ciente € mais tranquilo. Se
ndo, a gente envolve mais profissionais, psicélogo [...] e tudo. (EA 14)

Eles (profissionais da enfermagem) me solicitam bastante. (P 1)
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As estratégias de acaol/interacao utilizadas pelos profissionais para melhorar

interacdo com a familia do paciente sédo destacadas no quadro a seguir.

QUADRO 18: Estratégias de acao/interacdo utilizadas pelos profissionais para
melhorar interacdo com a familia do paciente diante do processo de morte/morrer

>
>
>
>
>
>

conversar com os familiares para obter mais informagdes sobre os pacientes;
favorecer aproximacéo entre paciente e sua familia/pessoas queridas;

solicitar presenca de familiares no hospital;

ter horarios de visita diferenciados para familiares de pacientes em terminalidade;
esclarecimentos a familia dos cuidados realizados;

apoio e solidariedade a dor da familia através de presenca e disponibilidade para
ajuda;

estimulo aos familiares para que fagam perguntas a fim de ajuda-los a (re) agir diante

da terminalidade do ente querido

Foram referidos conhecimentos, habilidades e comportamentos a serem

desenvolvidos pelos profissionais para assistir os pacientes e familiares diante do

processo de morte/morrer e algumas estratégias foram apontadas nas falas, como por

exemplo, estar disponivel para a ajuda, demonstrar empatia, usar habilidades para

estimular uma comunicacdo adequada entre profissionais, pacientes e familiares e

equilibrar emocéao e razao ao lidar com as diferentes situagoes.

E a familia, é vocé ser solicito a todos os questionamentos, as explicacdes, as
direcdes, para que a familia fique informada que € o principal, assim. (EA 6)

Entdo, para alguns pacientes eu confesso, assim, talvez por ser muito novo,
muito jovem, as vezes de forma repentina, a gente fica mais chocado e se p&e
no lugar. ‘Se fosse minha mae? Se fosse eu?’ . (EA 9)

Mesmo que no inicio, aos trancos e barrancos a gente aprenda isso, tem que
saber viver dessa forma, saber se colocar no lugar do outro. Mas ao mesmo
tempo que vocé tem que ter empatia vocé precisa saber que vocé é
profissional. Entdo, eu acho que aos trancos e barrancos a gente aprende isso,
de ndo ... por isso que a gente é profissional. (EA 9)

Procuro ficar perto, orientar. (EA 10)
A gente tenta ser mais objetivo, conversar o necessario. Mas a gente sabe que

tem que dar um certo suporte também. Ai a gente tenta mesclar entre o
emocional e o profissional. (EA 14)

O autoconhecimento e o conhecimento de outros profissionais foram referidos

como uma estratégia para identificar o perfil apresentado e suas (re) acdes diante do

processo de morte/morrer. Considerou-se que 0s gerentes de enfermagem e outros



193

profissionais dos hospitais precisam avaliar o perfil dos trabalhadores que atuam em
setores/areas que lidam mais frequentemente com a morte para reconhecer se o
profissional tem condicdes emocionais de lidar com o processo de morte/morrer e
acredita-se que seja mais facil conhecer e ajudar o proximo se o profissional imaginar-

se na sua situacao.

Entdo eu penso que algumas pessoas deveriam automaticamente ter uma auto
avaliacdo se ela consegue trabalhar com isso, se ela consegue lidar com isso.
Entdo eu penso, sim, que ndo tem como vocé desvencilhar, trabalhar com
enfermagem e néo lidar com morte. Entdo eu penso que, eu acho que quem
trabalha, por exemplo como eu falei, CTI, setores fechados, oncologia, que
lidam muito mais préximo da morte, eu acho que a pessoa teria que, nesse
sentido, de repente o hospital, os chefes, ndo sei, a chefia estar verificando se
essa pessoa tem uma capacidade emocional de estar lidando com aquilo. (EA
9)

Vocé sentindo aquela situacéo, vocé procurando vivenciar a dor do outro é
muito mais facil para vocé penetrar dentro da carapaca do outro para vocé
atingir o outro melhor, vocé sensibilizar o outro. Vocé estando sensivel a dor
dele ele vai perceber isso e vai pegar mais confianca e vai aceitar melhor. E
claro, é consultorio médico. (MA 2)

A necessidade de construcdo de conhecimentos e desenvolvimento de
habilidades para lidar com o processo de morte/morrer foi citada nas entrevistas e o
guadro que segue destaca o0s conhecimentos e habilidades apontados pelos
profissionais como estratégias de acao/interacdo junto aos pacientes em processo de
morte/morrer e a sua familia .

QUADRO 19: Conhecimentos e habilidades apontados pelos profissionais como
estratégias de acdol/interacdo junto aos pacientes em processo de morte/morrer

e a sua familia

» estar disponivel para ajuda;
empatia;

comunicacéao efetiva;
equilibrar raz&o e emocdo;

autoconhecimento;

YV V V V V

conhecimento do perfil dos profissionais e suas (re) acdes diante do processo de
morte/morrer;
» dimensionamento de pessoal a partir dos conhecimentos, habilidades e afinidades

dos profissionais.

O quadro a seguir resume as estratégias de agdo/interacdo junto aos pacientes

em processo de morte/morrer e a sua familia mencionadas nas entrevistas.
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QUADRO 20: Resumo das estratégias de acaol/interacdo dos profissionais junto

aos pacientes em processo de morte/morrer e a sua familia

>

estratégias de acao/interacdo utilizadas pelos médicos na comunica¢cdo com
paciente sobre diagnostico e progndstico;

estratégias de acaolinteracao utilizadas pelos médicos na comunicacdo com
paciente sobre diagndstico e progndstico

oferecer suporte fisico e emocional aos pacientes;

estratégias de acaol/interacdo utilizadas pelos profissionais para melhorar
interacdo com a familia do paciente;

solicitacdo de envolvimento de outros profissionais no cuidado aos pacientes,
em especial da psicologia e do servigo social ;

construcdo de conhecimentos e desenvolvimento de habilidades;

estratégias de acdo/interacdo utilizadas pelos profissionais para melhorar

interagdo com a familia do paciente

As falas dos participantes mostraram que sao utilizadas estratégias para

gerenciar o cuidado de enfermagem e isso € destacado na subcategoria Utilizando

estratégias para gerenciar o cuidado de enfermagem diante do processo de

morte/morrer.

Conversar e orientar os profissionais da equipe de enfermagem, além da

correcdo das condutas impréprias frente ao processo de morte/morrer de pacientes

foram apontadas como estratégias utilizadas pelos enfermeiros no gerenciamento do

cuidado de enfermagem.

Respeito acima de tudo com a dor do outro. Eu sempre falo com 0s meninos,
as vezes, principalmente paliativo que a coisa fica bem banalizada [...] Entdo
eu acho que respeito € o que eu cobro quando vai atender um paciente que
esta no processo de morte/morrer. (EA 3)

Obvio que a gente ndo pode prever tudo, mas a gente sabe da evolugéo do
quadro do paciente. Mas trabalhando conjuntamente com outros profissionais
e orientando também os técnicos de enfermagem com relacdo aos sinais que
0 paciente apresenta, face de dor, se for o caso; uma sedag&o melhor (EA 4)

Eu acho que a primeira coisa, que eu chamo a equipe e converso com 0s
meninos. Eu falo: ‘olha, esse paciente tal € o nosso paciente mais grave,
paciente que a gente tem que tomar mais cuidado, mais perto’ . (EA 5)

Mas com o paciente, primeiramente assim, € dar o grande suporte emocional,
pscicolégico e, logico, o suporte fisico e os cuidados diretos a ele, mas
principalmente que todos entendam que o principal ali, o foco principal é o
cuidado, independente da condicdo em que ele esteja. Ter respeito e ter
cuidado com o paciente é o primeiro ponto chave, assim. (EA 6)
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Entdo, nosso gerenciamento do cuidado com o paciente, eu como enfermeira
atuando, é o seguinte: orientar equipe a estar dando apoio para esta familia,
para este familiar que esta vindo e estd vendo porque eles ndo estdo
acostumados com o processo. (EA 8)

A respeito das (inter) acdes dos enfermeiros com membros da equipe de saude
de outras categorias profissionais foram relatadas algumas estratégias desenvolvidas
para o gerenciamento do cuidado como, por exemplo, a conversa com 0s médicos
assistentes para identificar o conhecimento que os familiares tém a respeito do
diagndstico e prognostico dos pacientes e a solicitacdo de pareceres para profissionais

da equipe multidisciplinar.

A primeira coisa, tento entender com os médicos, conversar, para saber o que
a familia esta sabendo para saber, as vezes, saber onde a gente esté tateando.
Se a familia esta ciente, quem esté ciente porque, as vezes, o proprio paciente
nao sabe o diagnéstico. (EA 9)

Entdo geralmente eu tento conversar com o médico também, até com o
psicologo para atuar junto. (EA 14)

Primeiro eu falei com a médica: ‘Doutora, a senhora ndo acha melhor um
parecer para o psiquiatra, um psic6logo, néo sei. O que vocé acha? O paciente
esta sentindo muito sozinho. A familia ndo vem visitar’. (EA 15)

Alguns conhecimentos, habilidades e comportamentos dos enfermeiros foram
referidos como estratégicos para gerenciar o cuidado de enfermagem aos pacientes e
familiares neste contexto, como por exemplo, os conhecimentos técnicos, habilidades
para lidar com as emocdes advindas do processo e empatia. As falas demonstram a
importancia destes para dar o suporte adequado aos profissionais da equipe de

enfermagem, como aos pacientes e familiares.

Em relacé@o as experiéncias que eu tive de pacientes graves, a estrutura que o
enfermeiro tem que ter em relagédo a sua equipe de enfermagem eu acho que
é um ponto principal, que eu sempre vi. Da sua estrutura emocional, da sua
estrutura tecnicamente falando, como enfermeiro para dar suporte a equipe
que vai passar por esta situagéo. (EA 6)

Eu sempre personalizo que poderia ser que eu que estivesse ali como familiar
ou como até o préprio doente. Como que eu gostaria que me orientassem ou
como que eu gostaria de ser tratada eu vou falar mais do familia e depois eu
falo do... naquele momento. (EA 8)

A lideranca do enfermeiro foi citada como ponto chave no gerenciamento de

enfermagem.

Porque os técnicos de enfermagem tém vocé como referéncia daquela situacdo
toda. (EA 6)

O planejamento também foi apresentado como uma estratégia utilizada para

favorecer o gerenciamento de enfermagem diante do processo de morte/morrer,
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envolvendo desde o planejamento das (inter) acdes com pacientes e familiares até o
planejamento da assisténcia de enfermagem ao corpo do paciente apos a morte.

Ai a gente busca medidas que, talvez, se fossem pensadas com maior
tranquilidade ou calma ou planejadas teriam um sucesso maior. Como por
exemplo, o acolhimento a familia, uma preparacdo adequada do corpo, um
local adequado. Penso isso tudo [...] Porque ai a gente pode atuar todo mundo
junto, achar um ambiente ou prever solugfes, medidas, ja envolver mais
familiares. (EA 16)

A vigilancia é intensa porque a qualquer hora ele pode estar chegando ao 6bito.
Entéo, vira e mexe, tem um quadro para vocé cuidar. Vamos supor: "Fulando
de tal, sinal vermelho!". Entdo vocé comeca a projetar mais para o lado dele,
nao deixando os outros pacientes, mas aquele ali, infelizmente, felizmente tem
que ser um holofote mais focado. (TE 1)

As falas demonstram que os enfermeiros buscam alteracbes no ambiente de
cuidado onde o paciente em terminalidade esta internado para aprimorar o cuidado a
ele e a sua familia, buscando melhorias com os coordenadores dos servi¢cos para
modificacdes na estrutura fisica e auxilio ao suporte da equipe de enfermagem que
cuida do paciente em terminalidade, preparando o ambiente para assistir com melhor
qualidade os pacientes em processo de morte/morrer e suas familias, tentando
transferir pacientes agitados dos leitos préximos do paciente em terminalidade,
preocupando-se, também, em achar um ambiente para preparar 0 corpo com

privacidade.

Entéo, assim, eu sempre busco com a instituicdo, com a minha chefia essas
melhorias, assim, na estrutura da ala que eu trabalho e no suporte direto da
equipe de enfermagem, ao técnico que esta cuidando desse paciente. (EA 6)

E mais essa situacdo mesmo, do ambiente, preparar 0 ambiente para essas
situacdes e tirar a sobrecarga do enfermeiro. (EA 13)

Se tem alguém que ainda n&o visitou a gente tenta abrir para visita, mas de
forma também a ndo tumultuar o setor. Se, por exemplo, tem um paciente mais
agitado em leito préximo a gente tenta transferir. (EA 14)

O dimensionamento da equipe de enfermagem a partir dos conhecimentos e
habilidades demonstrados pelos profissionais foi uma estratégia apontada nas
entrevistas. Os enfermeiros e técnicos de enfermagem acreditam que € necessario
conhecer os integrantes da equipe e dimensionar os profissionais a partir dos
conhecimentos, habilidades e comportamentos apresentados, reconhecendo suas
potencialidades e limita¢des, assim como foi indicado a realizacdo de rodizio na escala
de enfermagem para atender os pacientes em terminalidade de modo a nao

sobrecarregar os profissionais.
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Entdo, o que eu penso para gerenciar € ter uma equipe bem formada em
relagdo a cuidados paliativos, uma equipe que também tenha suporte
emocional acompanhando. (EA 6)

Eu acho que a pessoa teria que, nesse sentido, de repente o hospital, os
chefes, nao sei, a chefia estar verificando se essa pessoa tem uma capacidade
emocional de estar lidando com aquilo. Porque eu acho que as pessoas
acabam, as vezes, por ter que trabalhar com aquilo, por questdes financeiras,
de ter que trabalhar mesmo, de emprego, lidando de uma forma ruim. Que as
vezes o chefe percebe que a pessoa ndo tem condi¢éo de trabalhar com aquilo.
(EA9)

Mas tem que ser pessoas... Tem que trabalhar muito o psicolégico das
pessoas, da equipe. Saber colocar as pessoas que tém condicdo maior de
estar com esse paciente. Eu acho que se tivesse possibilidade de escolher as
pessoas faria muita diferenca. (TE 2)

Mas quando é um paciente que a gente fica muito nessa escala de rodizio, ai.
A gente fica muito, as vezes. Também tem o rodizio mas a gente termina tendo
contato com o paciente. Entdo a gente se apega com esses pacientes. Acho
que isso mexe um pouco com a gente. Mexe um pouco. (TE 5)

Estimular a auto estima e o bom humor dos profissionais € uma estratégia para

beneficiar o gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo de

morte/morrer.

Mas eu tento nunca carregar problema do servigo, aborrecimento, ou tudo que
vocé passou de constrangedor durante o dia, esses fatores todos, levar isso
para casa. Sair daqui eu ja sou outra pessoa. Nunca tive o quadro: “ah, estou
com principio de depressao, nado!". Gragas a Deus procuro manter a auto-
estima, o bom humor para poder passar por cima disso tudo. (TE 7)

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) foi apontada como

estratégia para gerenciar o cuidado de enfermagem. As falas dos participantes

mencionam habilidades e comportamentos do enfermeiro para o gerenciamento do

cuidado e fazem referéncia a etapas do Processo de Enfermagem (PE) quando citam

qgue utilizam como estratégias a avaliagdo com mais frequéncia do paciente em

terminalidade,

o (re) conhecimento de suas necessidades, diagnésticos de

enfermagem e planejamento da assisténcia de enfermagem.

Eu falo: ‘olha, esse paciente tal é 0 nosso paciente mais grave, paciente que a
gente tem que tomar mais cuidado, mais perto’. Eu vou mais a esse paciente.
N&o tem jeito, eu acabo ficando mais perto. (EA 5)

[...] fazer a triagem e o diagnéstico no dia a dia e vé a necessidade do
paciente. As vezes é um colchdo caixa de ovo, olhar os curativos, ver a
necessidade de um curativo melhor. (TE 6)

Diferenciando o paciente critico do mais estavel e ndo deixando de acolher as
familias. (TE 7)

A subcategoria Apontando as acdes dos diferentes profissionais diante do

processo de morte/morrer traz obervacdes dos participantes acerca da atuagcéo dos
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profissionais das distintas categorias no processo de morte/morrer de pacientes
internados nas enfermarias.

Os participantes da pesquisa mencionaram que a equipe da instituicao
configura-se como multidisciplinar e n&o inter ou transdisciplinar e fazem apontamentos
sobre a (inter) acdo dos profissionais. Mencionaram que suas ac¢oes sao isoladas e que
nao existe ainda uma tomada de decisdo que considere todos os olhares.

Eu acho que ainda muito no carater multi e nao inter [...] Eu acho que nao
existe ainda o trabalho interdisciplinar. Eu acho que tém as abordagens, as
avaliacfes sdo muito isoladas. Existem discussdes de casos informais [...] Nao
existe ainda uma tomada de decisdo que considere todos os olhares. Existem
varios olhares, mas as ac¢des sdo isoladas, elas séo de cada profissional. (P 2)

Eu acho que cada profissional se volta para seu conhecimento especifico. Ndo
h& um trabalho, talvez, de equipe para aquele paciente que esta em processo,
em iminéncia de morte [...] eu ndo vejo um trabalho voltado para esse processo
de morte, ndo, enquanto equipe. Mas cada um atuando, sim, na sua area
especifica, no seu conhecimento especifico. Isso existe. (AS 3)

Eu acho que esse processo da multidisciplinaridade esta comegando agora, de
uns tempos para ca. Entdo é comecar a fazer e aparar as arestas e comecar a
ficar uma coisa mais coesa dentro do grupo. E dificil eu te falar porque eu ndo
participo dessa interdisciplinaridade. Porque tém grupos que reunem tal, tal, tal
para discutir. Eu ndo participo disso. Até porque nem tempo eu tenho. (MA 2)

Os olhares dos profissionais séo diferentes acerca do processo de morte/morrer
e sobre as condutas a serem tomadas. Eles podem ser complementares e aproximar
os profissionais da condi¢do humana. As falas demonstram que muitos profissionais da
equipe institucional atuam no gerenciamento do cuidado aos pacientes em processo de
morte/morrer e seus familiares e geralmente intervém a partir da solicitagdo de
parecer/interconsulta.

A gente trabalha numa questao multiprofissional. A gente ndo trabalha sozinha,
a gente aciona o assistente social junto com a psicologia. (EA 4)

Olha, aqui no nosso hospital, na nossa unidade a gente tem a equipe
multidisciplinar que atua geralmente quando tem alguma solicitagdo. Por
exemplo, a gente faz um parecer solicitando que a equipe multidisciplinar
comece com atendimento em especifico. Mas eu nunca observei aqui na nossa
geréncia que seria abordado de forma uniforme esse cuidado com todos os
pacientes, somente por mediagdo do parecer. (EA 16)

No entanto, algumas fragilidades na atuac&o da equipe multiprofissional diante
da assisténcia aos pacientes em processo de morte/morrer nas enfermarias e seus
familiares s@o explicitadas nas entrevistas. H4 apontamentos de que a equipe
multidisciplinar ndo seja muito atuante junto aos pacientes e familias diante do processo

de morte/morrer, faltando integracdo da equipe e maior particpagcdao de alguns
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profissionais, assim como maior capacitagdo para lidar com as questbes suscitadas

pela terminalidade e morte.

Eu acho que deveria ter mais humanizacdo nessa questdo [...] A prépria
psicologia ir na familia e fazer um trabalho com a familia, o préprio servico
social, entendeu? Eu acho que a equipe multidisciplinar ndo atua muito ai, ndo.
(EA 11)

Eu acho que tem muito o que evoluir. Eu acho que os profissionais estéo
engajando para isso mas que ainda precisa de muito esforgo de todo mundo,
mais treinamento. Porque ndo é uma coisa que vocé vé rotineira. (TE 10)

Penso que falta esse trabalho em equipe. Mas um, se vocé for falar de cada
profissional, 6bvio que vocé tem aqueles que nado sdo tdo bons, mas no geral
séo bons. Eu acho. (AS 1)

N&o ha um trabalho, talvez, de equipe para aquele paciente que estad em
processo, em iminéncia de morte. Ndo ha um trabalho de equipe,
principalmente com a familia que, talvez, ja esteja vivenciando um momento
quase que de luto. Entdo, assim, eu ndo vejo um trabalho voltado para esse
processo de morte, ndo, enquanto equipe. (AS 3)

Eu nunca senti a presenca de fisioterapeuta, da psicologia algumas vezes
quando a gente solicita que faca esse acompanhamento. Mas talvez pelo
horario aqui, 0 meu ser a tarde e a maioria das pessoas trabalham no periodo
da manh3, talvez dificulte essa questdo [...] E, talvez seja um pouco
desassociado. Eu consigo ver a interacdo maior minha com a enfermagem do
que propriamente dito com o restante da equipe multidisciplinar. (MA 1)

Os participantes acreditam que a equipe multiprofissional deveria atuar no
cuidado aos pacientes em processo de morte/morrer e seus familiares, e afirmam que,
muitas vezes, os profissionais se afastam. Diante disso, ndo raro, os profissionais da

equipe de enfermagem ficam sobrecarregados.

N&o s6 a enfermagem. Eu acho que néo se limita s6 a enfermagem. Da equipe
toda ter uma aten¢éo quanto a isso. Parece que a equipe acaba se afastando
um pouco [...] tirar a sobrecarga do enfermeiro. Nao tem que ser s6 um
profissional. Geralmente s se busca isso em cima do enfermeiro, mas em cima
de outros profissionais. Ainda mais agora que tem outros profissionais dentro
da instituicdo. Porque a gente vé que eles também néo estdo se envolvendo
com isso e fica s6 para o enfermeiro, porque a gente fica vinte e quatro horas
do lado deles. (EA 13)

Acho que nessa questdo do trato mesmo, que da para melhorar. De repente,
destinar mais tempo até com a equipe mulltiprofissional. (EA 14)

[...] Porém, quando a familia chega eu sinto que cabe ao enfermeiro uma
parcela maior de acolhimento desse familiar porque o médico ja4 estd no
cuidado direto a paciente que esta evoluindo para 6bito e necessitando,
obviamente, dos cuidados técnicos [...] Porém, eu sinto uma falta de ter essa
equipe, como eu te disse nas questdes anteriores, essa equipe estruturada
para que essa fungdo nédo fique Unica e exclusivamente ao enfermeiro, receber
o familiar. Até porque eu sinto que muitas vezes fungbes exclusivas do
enfermeiros, de procedimentos do enfermeiro, nessa hora ficam complicadas
porque eu sou a Unica enfermeira do setor. E a familia chega e as vezes vocé
tem que estar no cuidado imediato também do paciente e a familia fica
esperando. (EA 16)
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Outra desordem citada esta relacionada ao fato de alguns profissionais serem

insensiveis diante da terminalidade e alguns, até mesmo, banalizarem a morte.

Eu acho que tem profissional da equipe, nédo estou falando sé da enfermagem
ndo, que aquilo ja ficou assim, ja ficou robotizado. Ja, ja [...] "Ah, tem que
acontecer, vai acontecer. Isso vai acontecer todo dia’. E acaba acostumando
com aquilo ali. Eu acho isso péssimo. (EA 12)

Também, h4 relatos de que os profissionais falham em promover privacidade e
conforto aos pacientes e seus familiares devido as dificuldades encontradas na

estrutura fisica do hospital ou por desconsideracao do proprio profissional.

Nem sempre esse paciente tem atendimento de psicélogo adequado, com
privacidade também. A gente tem enfermarias em conjunto. As vezes paciente
acamado e a gente tem essa dificuldade. A questdo do conforto, privacidade.
As vezes a gente d& um vacilo nessa parte. (EA 14)

Aqui no hospital, a primeira caracteristica que vem ¢é a falta de uma estrutura
fisica para a gente gerenciar melhor esse cuidado em termos de quarto proprio
para a pessoa que esta em algum cuidado paliativo, uma area mais reservada
para a familia ter contato e poder estar presente, é [...] alguns recursos de
equipe. Eu digo de ter, principalmente, equipe médica que dé algum suporte
mais préximo para a gente da enfermaria que também fica um pouco a desejar.
(EA 6)

Foram apresentadas, também, fragilidades na atuacdo da equipe
multiprofissional no que diz respeito a assisténcia aos pacientes em cuidados paliativos
e seus familiares, inclusive hé relatos da realizacéo de procedimentos intervencionistas
e manutencao da hospitalizacdo de pacientes com prognéstico de terminalidade que
tém indicacao para cuidados paliativos e que poderiam recebé-los na residéncia, sendo

tecidas algumas consideracoes.

O paciente teve uma parada na enfermaria. Qual era a orientacdo? Era néo
investir, s6 que a familia entrou em desespero [...] Ai entubaram o paciente e
levaram na hora para o CTIl. O paciente ficou alguns meses no CTI, era
paliativo. (P 1)

Entao, existe sim, equipe que investe o tempo todo num paciente que nao
tem mais jeito, sdo terminais. Ficam investindo, investindo. (EA 8)

Igual, assim tem paciente que, as vezes, tem uma doenca terminal, poderia ir
para casa passar mais tempo com familiar. Nao, médico fica segurando ele
aqui toda a vida e as vezes ele podia aproveitar um pouco mais e esse paciente
fica toda a vida. (TE 10)
Muitos profissionais da equipe multidisciplinar tém dificuldades em lidar com a
terminalidade e morte e isso € percebido pelos participantes e apresentado nas
entrevistas.

A gente acaba se protegendo para ndo passar por esse processo de morte
[...]Tém dificuldade em lidar com a morte. (EA 13)
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E, as vezes, um distanciamento por algo mal resolvido, mal compreendido de
estar lidando com a possibilidade de morte. E ai vocé néo fala com o familiar,
vocé ndo trata o paciente com esse tipo de envolvimento, vocé nao fala com o
restante da equipe e ai fica tudo meio assim [...] (MA 1)

Muitas vezes o médico até vai sair de cena e passa tudo para a psicologia.
Porque vai estourar, vamos falar assim de uma forma bem rasgada. Quando
estourar, muitas vezes o0 médico vai jogar para cima da psicologia: ‘isso é seu!’.
(MA 2)

Por outro lado, alguns profissionais buscam aproximacdo com 0s pacientes em
terminalidade e com suas familias, talvez porque tém mais afinidade com estes

pacientes, conforme indicado na fala a seguir.

Sempre tem alguém que parece que tem mais afinidade com essas coisas, que
se envolve mais com essas situagdes. (EA 13)

Em relacdo as (inter) acbes dos médicos no processo morrer 0s participantes
tecem algumas consideracdes. Apontam que os médicos passam visita cedo nos
pacientes e vao embora, que muitas vezes tomam as decisdes a respeito dos pacientes
em processo de morte/morrer e dos seus familiares sem discutir o caso com a equipe
multiprofissional e, as vezes, cobram de outros profissionais coisas que nao lhes sao
pertinentes. Além disso, destacou-se que a categoria médica € um personagem
fundamental para a realizacdo do trabalho interdisciplinar na instituicdo porque € o

meédico quem responde oficialmente pelo tratamento do paciente.

Os médicos passam cedo e vao embora. As visitas vém de tarde, vem um
parente e ndo sabe o que esta acontecendo. (TE 12)

Tém muitos profissionais que sdo muito abertos para vocé conversar, "vamos
sentar, vamos discutir’, escutar um pouco a gente. Mas tem profissional que
nado. Eles tomam as decisdes e ponto final [...] E outra coisa que a gente tem
mais dificuldade € mesmo com a questdo do médico, de conversar com o
meédico. Eles tém essa coisa deles tomarem decisGes ou entdo de envolverem
a equipe, mas cobrando coisa que ndo é nosso papel, de ndo escutarem muito
0 que a gente tem a dizer. (P 1)

O que eu percebo é que existe ainda uma resisténcia muito grande por parte
da categoria médica, que € um personagem fundamental. Ele que assina
muitas coisas. E ele que vai responder oficialmente e até juridicamente pelas
decisdes, pelas condutas [...] Mas eu acho que tem muito dessa resisténcia
por parte dos médicos. As vezes eles até participam de um grupo, fazem um
movimento, mas eu acho que eles ndo conseguem passar para a a¢éo, instituir

outra cultura. (P 2)

Indicou-se nas entrevistas que os médicos interagem mais com a equipe de
enfermagem do que com as demais profissionais diante do cuidado aos pacientes em

terminalidade nas enfermarias.

Eu consigo ver a interacdo maior minha com a enfermagem do que
propriamente dito com o restante da equipe multidisciplinar. (MA 1)
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Foram feitas observacfes a respeito das (inter) acbes dos psicologos no
processo de morte/morrer de pacientes nas enfermarias. Destacou-se que 0sS
profissionais da psicologia geralmente atendem os pacientes mediante solicitacdo
meédica ou de enfermagem por meio de parecer ou através de solicitacdo informal dos
profissionais, mas que alguns também fazem busca ativa de pacientes nas enfermarias.
Tais profissionais buscam atender os pacientes e familiares de acordo com a demanda
analisada. Ademais, foi pontuada nas entrevistas a importancia destes profissionais
interagirem com os pacientes, familiares e demais profissionais diante do processo de

morte/morrer.

As vezes eu percebo angustia que é da equipe, eles me solicitam para aquele
paciente mas eu vejo que é porque eles que estdo com esta dificuldade, as
vezes estdo mais angustiados. As vezes o paciente mesmo nem tem condicdo
de atendimento por causa do quadro grave. Claro, a gente aborda a familia,
mas enfim [...] Eles (profissionais da enfermagem) me solicitam bastante. (P 1)

Eu estou atuando nas duas. S6 que na X (cita 0 nome da segunda enfermaria
referida) € mais por parecer. Porque na X (cita 0 nome da primeira enfermaria
referida) eu ja fazia busca ativa. Mas agora, até a busca ativa tem dia que néo
é possivel [...] Mas eu tenho esse habito de passar todo dia [...] Claro que eu
néo fico esperando so6 o parecer, ndo. Informal, solicita¢do informal eu também
atendo. (P 1)

Chegou paciente, teve a solicitacdo, eu vou fazer uma abordagem com o
paciente e avaliar se tem uma demanda de escuta, uma demanda de angustia
[...] Paciente, as vezes, ndo tem uma demanda: ou ele ndo quer falar, ele ndo
guer atendimento ou ele ja esta muito debilitado e néo tem condicdes de ter o
atendimento [...] Vou discutir com a equipe, vou procurar me [...] se inteirar do
caso, como é que esta o caso e, tendo a possibilidade de atendimento, dai eu
volto, retorno. Entdo eu sempre tento retornar para ver a possibilidade de poder
ter o atendimento. E a familia, abordo a familia. Também avalio como é que
estd a demanda dessa familia, se tem demanda para atendimento ou nao.
Também, vejo a possibilidade de atender. (P 1)

Eu ndo sei como que é o processo da psicologia aqui, mas eventualmente eu
vejo que a psicologia passou nho meu paciente antes mesmo, eu vejo pelas
evolugdes, antes mesmo de eu pedir. Nao vejo isso com uma frequéncia tao
grande, da mesma forma como o enfermeiro diarista passa em todos os meus
pacientes. Mas eu acho que seria interessante (os pacientes em processo de
morte/morrer receber visita/acompanhamento da psicologia). (MA 1)

Algumas dificuldades enfrentadas pelos profissionais da psicologia que atuam
nas enfermarias foram apontadas pelos mesmos nas entrevistas. Os participantes
reconhecem que nem todos os profissionais tém a cultura de pedir acompanhamento
da psicologia e escuta-la. Relataram que acontece frequentemente dos meédicos
pedirem parecer da psicologia depois de ter conversado com a familia do paciente
sobre o seu prognadstico de terminalidade e que, na maioria dos casos de pacientes em

terminalidade nas enfermarias, os médicos ndo pedem parecer da psicologia.
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Mas a gente sabe que nem todos os profissionais tém essa cultura de pedir
acompanhamento, de escutar a gente um pouquinho. Entdo, o pessoal da
cirurgia, a gente percebe que eles ja tomam as decisbes. Eles pedem o
encaminhamento, o parecer, mas depois [...] Geralmente é assim:; antes do
médico pedir a enfermagem ja me pediu. Ou enfermagem ou servico social. Ai
eu ja estou atendendo. Quando chega parecer, geralmente eu ja estou
atendendo [...] geralmente ele pede depois de acordo coma reagao da familia.
Quando ele percebe que a familia ndo esta dando conta ou de que o paciente
também néo ficou bem. (P 1)

Acontece também, agora nem tanto. No inicio acontecia mais, de chegar para
mim um parecer e o0 paciente ja estava la h4 muito tempo e eu j& podia estar
trabalhando com aquele paciente, com aquela familia e ndo chegou para mim.
(P1)

As (inter) acOes dos assistentes sociais com 0s pacientes, familiares e outros
profissionais diante da terminalidade e morte de pacientes nas enfermarias sao

apresentadas nas falas abaixo:

E a gente também chama a assistente social caso ela esteja presente porque
a assistente social tem o papel, acho nessa hora, muito importante de procurar
saber se essa opinido desse familiar € compartilhada pelos demais familiares.
(EA 16)

No caso de 6bito mesmo, de j4 ter ocorrido o 6bito, as vezes acontece de nem
passar por nés. No geral ndo passa [...] O servico social atua nos casos em
que o paciente ou familiar, no caso, ele ndo tem condi¢cdes de arcar com o
sepultamento. E ai a gente faz orientagBes sobre o auxilio funeral, que é um
beneficio mesmo para familias de baixa renda. (AS 1)

O servico social, ele, nessa questdo do Obito € raro ele ser chamado.
Normalmente para auxilio funeral quando a familia ndo tem condi¢bes de arcar.
A gente orienta, embora as funerarias ja fazem boa parte disso. A gente fica
mais nessa parte de orientacédo caso precise de auxilio funeral pela prefeitura.
(AS 2)

Quando a familia esta presente a nossa atuagdo € minima.Tem familia, esta ai
e tudo. Mas quando ndo tem a gente tem que atuar mais, buscar referéncia,
trazer. Se nao tiver ai que a gente vai cuidar no processo do 6bito , a gente vai
ter que ver com a prefeitura, Ministério Publico [...] ver, legalizar documento,
fazer todos esses trAmites ai para fazer o funeral. (AS 2)

Porque eu ndo vejo muito a nossa intervencéo. Ndo que nédo seja importante.
Ela é importante, mas eu vejo algo muito mais ligado a subjetividade do que as
questdes objetivas. Porque eu acho que a nossa profissdo busca muito dar
respostas e promover um pouco mais de acessibilidade para o paciente e para
a familia. E o paciente que esta em processo de morte, isso ndo existe, ndo
tem! Entdo, acho que foge muito um pouco daquilo que é préprio do servigo
social. (AS 3)

Os participantes entendem que 0s assistentes sociais tém o papel muito
importante de procurar saber a opinido dos familiares dos pacientes, devendo trabalhar
junto com o restante da equipe multiprofissional para acolher a familia. Os assistentes
sociais que participaram deste estudo destacam sua atuagéo diante do processo de

morte/morrer de um paciente especialmente em questdes de buscar referéncia familiar
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do paciente caso ndo seja conhecida, dar orientacdes sobre direitos dos pacientes e
familiares, esclarecimentos de duvidas acerca de atestado de Obito e auxilio funeral.

Ha quem acredita que a atuacéo diante do processo de morte/morrer de um
paciente foge um pouco da atuacéo do servico social por considerar que o0s assistentes
sociais trabalham buscando respostas e promocdo de acessibilidade para o paciente
e que isso nao é possivel de ser feito para o paciente que estd em processo de morte
e para a sua familia.

Apesar das fragilidades apontadas na atuacdo das diferentes categorias
profissionais, 0s participantes da pesquisa reconhecem a necessidade e as
contribuicdes de uma equipe multidisciplinar integrada no gerenciamento do cuidado

diante do processo de morte/morrer.

Acho que ndo s6 enfermagem, mas acho que precisa do nutricionista, do
fisioterapeuta, de um psicélogo que eu acho que é importantissimo para poder
estar lidando com esse paciente (TE 10)

Antigamente, ha anos atras, o médico que tinha que levar essa abordagem
toda, até uma abordagem que ele nem tinha conhecimento [...] Entéo, isso ai
facilitou demais para a gente. Porque a gente s0 fica na esfera médica agora.
Muito mais facil! Agora, sobre abordagem da morte, eu acho que a equipe
sempre pode funcionar. (MA 2)

Ajuda muito. Ajuda inclusive a gente [...] Por exemplo, a fono esta na parte
dela, a fisioterapia esta ali movimentando o paciente. Isso tudo esta ajudando
a gente porque esta evitando complicagdo. (MA 3)

Considerando a importancia da comunicacdo entre os membros da equipe
multidisciplinar no cuidado com pacientes e familiares no processo de morte/morrer,
destaca-se nas falas a importancia da comunicagao entre os integrantes da equipe,
especialmente a comunicacdo verbal, no cuidado com pacientes e familiares no
processo de morte/morrer. Foi pontuado, também, que as decisdes sobre as condutas
a serem tomadas com o paciente deveriam ser tomadas de forma consensual entre 0s
membros da familia, paciente e profissionais de saude, ndo apenas com o médico
assistente. Sendo assim, destacou-se que provavelmente serd melhor a comunicacdo
com o paciente em terminalidade e com sua familia se houver um trabalho em equipe

mais efetivo.

A familia e o paciente serem informados de toda a situacao junto com a equipe
médica. A partir do que a equipe médica conversou, automaticamente eles tém
um conforto maior. (EA 6)

A questao de alivio da dor, de sintomas e acho que ter essa troca entre a equipe
mesmo, entre todos os membros. (TE 10)
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Eu acho que, talvez, se tivesse esse trabalho em equipe mais efetivo, ndo sei...
conversar melhor com essa familia. Nao sei. (AS 1)

Os participantes indicam que a comunicagédo da equipe multidisciplinar com os

pacientes e familiares no processo de morte/morrer precisa ser estimulada e que

envolve esclarecer o diagnostico e progndstico do paciente, elucidar duvidas e dar

apoio.

Haveria necessidade de uma geréncia e trabalhar melhor essa teméatica com
eles (pacientes). (EA 17)

Quem vai te dar todo parecer do paciente tem que ser o médico. A enfermagem
nao pode ter essa postura. (TE6)

Uma equipe que envolve tudo, desde assistente social, psicologo. Estar
preparando familiares para futura perda que pode ocorrer do paciente. (TE 7)

Mas eu acho que a comunica¢éo com o paciente, essa é uma falha da nossa,
pelo menos da minha formacéo, acaba que a opinido do paciente ndo sendo
muito ouvida. Talvez porque a gente ndo pergunte. Nao € ouvida porque a
gente ndo pergunta! (MA 4)

Foi citado que, as vezes, o médico faz orientacdes a outros profissionais para

gue conversem com pacientes com o cuidado de nao entrar em detalhes sobre seu

diagndstico e prognéstico porgue eles ndo o conhecem.

Eu ja vi um caso de paciente que descobriu um cancer terminal. E eu vejo as
pessoas com ‘muitos dedos’, com medo de conversar com o paciente. As
vezes eu vejo o médico com medo de falar diretamente e pergunta para a
familia se a familia quer que o paciente fique sabendo. E ai, as vezes, vem
passar para a gente: “Olha, € um caso assim. Entdo vocé conversa assim. Tipo
assim, meio cheio de dedos mesmo’. (AS 1)

Ressalta-se que nem sempre ha consenso dos profissionais acerca da

comunicacédo do diagndstico e progndstico ao paciente. Apresenta-se uma fala onde o

participante defende que cada um tem uma maneira de lidar com a morte e que cabe

ao médico assistente e ao psicologo avaliar se o paciente deve saber sobre o

diagndstico de uma doenca incuravel e prognostico de terminalidade.

Porque, como eu estou te falando, cada um tem uma maneira de abordar, cada
um tem uma maneira de querer ou de fazer ou de arguir. Por exemplo, como
eu te falei, as vezes algum psicologo acha que o paciente tem que saber. Eu
acho que ndo tem. Entao, isso pode criar uma [...] entendeu? [...] Eu acho que
ai, quem vai comandar um detalhe desse tipo é o profissional que esta na frente
do processo, que nesse caso é o médico. Esta certo? E a psicologia, também,
gue vai estar dentro dessa abordagem. A psicologia também. Muitas vezes o
médico até vai sair de cena e passa tudo para a psicologia. (MA 2)

Também ocorre da equipe meédica ndo entrar em consenso a respeito das

condutas a serem tomadas com o paciente, ndo conseguindo ter uma unidade de
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pensamento e conduta entre os profissionais, ocorrendo condutas diferentes com o

paciente. Um exemplo ilustra isso.

Eu acho que, como néo existe um consenso entre a propria equipe, as vezes,
porque um quer levar para o CTI, o outro quer entubar e o outro ndo quer. Um
acha que tem que terminar os esforcos naguele momento e o outro sempre
tenta investir, troca antibiético pela décima quinta vez [...] a gente ndo
consegue ter uma unidade [...] Entao, as vezes o médico assistente ndo € uma
pessoa soO, € um grupo ou nao deixou claro se é para investir ou ndo naquele
paciente e cada um que chega, cada plantdo que chega toma um conduta
diferente. (MA 4)

A subcategoria Utilizando signos e significados diante do processo de
morte/morrer versa sobre 0s signos apresentados pelos participantes quando
discorriam sobre o processo de morte/morrer. O homem o tempo todo se comunica e
uma das formas de fazer isso € através da lingua, que é um sistema de signos
convencionais usado pelos membros de uma mesma comunidade.

O signo, por sua vez, é o resultado da juncdo de um componente chamado
significante e de outro denominado signficado. Significante € a imagem acustica/fénica
do signo e significado € o valor, sentido ou conteildo semantico de um signo, de modo
gue envolve a parte abstrata, com valores simbdlicos e ideoldgicos associados ao
signo. Desta forma, o significado € um conjunto complexo de informa¢des acumuladas
ao longo da histéria da humanidade e traduz um processo historico de formacao de
conceitos (BILOTTI, 2013).

As sociedades simbolizam a morte. Isso foi destacado na fala de um participante,

gue pontua que simbolizamos a morte porque lidar com ela é muito sofrido.

Eu vejo uma dificuldade muito grande nesse sentido de gerenciar essa coisa
de sofrimento e morte mesmo que o hospital seja no imaginéario da sociedade
o local onde se morre, vamos dizer assim. Mas se morre de uma maneira muito
sofrida. Também, para o profissional, lidar com a morte é muito sofrido. E é
mesmo pois se ndo, ndo se simbolizava, as sociedades néo fariam isso. (P 3)

O significado da morte varia para cada pessoa e foram citados nas falas alguns
aspectos que intereferem nesta significacdo como idade do paciente, sua patologia e a

condicao de saude apresentada.

Depende do paciente, da idade, da situacao, da doenca. Se é um paciente que
tem uma doenca grave, vocé vé que estd num processo que ndo tem
recuperacao, a gente aceita. A gente vé que vai ser até um sofrimento a menos
para a pessoa. E diferente de um jovem, de uma crianca, de um paciente
recuperavel. Acho que depende do paciente, da condi¢do dele, da idade. (EA
13)

Eu acho que a morte tem muitas representacdes e muitas maneiras [...] Entao,
para mim ha varios significados, desde o alivio até o sofrimento de um pai que
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poderia estar vivendo com esse filho mais novo um longo periodo da vida. (EA
17)

Isso (o significado da morte de um paciente ) depende muito. (EA 18)

Exemplos de distintos significados da morte de um paciente foram citados na
pesquisa. Um participante exprime bem as possiveis representacées da morte de um
paciente, onde citou que o paciente pode significar para a equipe mais um paciente,
apenas; pode significar para a familia o seu ente, seu familiar, a morte de uma pessoa
gue tinha uma histéria, a perda de um elo da familia. Considerou-se que a familia nunca
sera a mesma num evento de final de ano, no Natal, numa festa quando morre um
jovem.

Eu acho importante, ai, a gente ver que tem uma pessoa que, as vezes,
representa mais um paciente, para a familia representa o seu ente, o seu
familiar, aquela pessoa que tinha uma historia, que talvez era o elo de uma
familia que se perde, era um jovem que nunca mais a familia vai ser amesma...
num evento de final de ano, no Natal, numa festa. (EA 17)

A partir de agora serédo apresentados os diferentes significados da morte que
foram mencionados nas entrevistas. A morte € vista por umas pessoas como 0 um

processo natural da vida, algo que faz parte da realidade da vida.

Como algo natural que hoje vocé esta passando e amanha sou eu, entendeu?
(EA 2)

Mas na verdade, pensando mesmo longe da situacdo a gente vé que a morte
nao precisa ser justificada, que a morte em si € um processo natural.” (EA 16)

Basicamente a gente sabe que é um processo, a morte é um dos processos da
vida e que todos nés estamos fadados a isso [...] € um processo da vida e que
todos nés estamos fadados a ela. (EA 18)

[...] essa coisa que é real, que é do homem. (P 3)

A morte foi expressa como um assunto intimo, familiar.

Entdo, morte € uma questdo muito delicada [...] € um assunto muito familiar.
(AS 2)

A percepc¢ao da morte como um alivio, um descanso para 0s pacientes também

foi apontada nas falas. Os participantes percebem a morte como um alivio para o

sofrimento de alguns pacientes internados, como, por exemplo, quando eles ficam

muito tempo internados, tém uma doenca irreversivel ou estavam numa situacao que
gerava sofrimento.

No meu caso, como eu trabalho com cuidados paliativos, € um descanso. O

sofrimento acaba. (fala pausada) Para mim isso significa acabar o sofrimento.
(EA 8)



208

Se é um paciente que tem uma doencga grave [...] A gente vé que vai ser até
um sofrimento a menos para a pessoa. (EA 13)

E, as vezes, alguns a gente conhece, é uma pessoa que teve uma historia de
vida sofrida, teve dificuldades, faltou familia, faltou tudo. De repente, as vezes
a gente vé que foi um descanso. A pessoa ja esteve num quadro tao sofredor
que vejo que para ele, as vezes, foi um descanso. (TE 3)

A manifestacdo da compreensdo da morte como perda também foi feita por

alguns participantes.

Uma perda [...] (EA 7)
Porque eu sei 0 que é passar por perda, € uma coisa violenta. (EA 7)
Perda do ente querido. (EA 17)

Mas a gente sabe que é uma cirurgia de risco e a gente ja perdeu paciente
nesse tipo de cirurgia. (MA 4)

A concepgao da morte como um fracasso, um insucesso, foi exibida por alguns

participantes. Eles compreendem a morte de pacientes como um fracasso terapéutico,

como uma demanda de cuidado pelo paciente que a equipe ndo deu conta de atender.

Eu lido como um fracasso. Eu sinto isso. Porque geralmente eu penso assim:
‘alguma coisa ficou falha’. (EA 16)

Me sinto triste porque houve uma demanda de cuidados, de atencdo, sem
éxito. (TE 6)

Porque eu percebo que a equipe esta muito preparada para salvar vidas mas
ndo esta preparada para lidar com a morte porque a morte representa o
fracasso da equipe. (P 1)

Por mais que vocé fale para o paciente antes que tem o risco da cirurgia, mas
guando ele complica é muito dificil vocé encarar esse insucesso. (MA 4)

O entendimento da morte como uma partida foi expresso em algumas

entrevistas.

Porque nessa hora é um ente querido que se vai. (TE 1)

A gente esta convivendo com um paciente que a qualquer momento ele pode
partir. (TE 11)

Ai comeca aquela cobranca da familia: ‘vocé esta sendo egoista. Deixa ele
ir.(P1)

A concepcéo da morte como desenlace foi explicitada em uma das entrevistas.

[...] até o desenlace dele. (MA 2)

A morte como uma possibilidade de desfecho do trabalho na area da saude foi

expressa.
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Para mim, eu acho que é o fim de um trabalho. E um trabalho que foi finalizado,
que deu certo ou ndo. Obvio que a gente faz de tudo para que dé certo, mas
as vezes o dar certo € a morte, as vezes o fim é esse mesmo, ndo tem outra
opcéo. (EA 4)

Também foi feita mencdo da percepcdo de que a morte € vista por alguns

profissionais como ndo merecimento de cuidado.
As vezes a gente lida com uma frieza tdo grande depois que a gente encara
como se a morte seja a auséncia ja de merecimento de cuidado nosso. (EA 16)
Algumas mortes sdo consideradas evitaveis pela equipe de saude.

E as vezes vocé vé o contrario, uma morte evitavel [...] (EA 18)

E por muito que eu fico sentido por tudo que vocé tentou, seja uma parada que
n&o teve sucesso, outros casos que nao foram descobertos a tempo para poder
salvar aquela pessoa. (TE 7)

A linguagem utilizada pelas pessoas diante do processo de morte/morrer foi
ponderada. Foi apontado que as expressOes utilizadas pelos profissionais para se

referir ao processo de morte/morrer tém significados que precisam ser considerados.

Porque o corpo que nds trabalhamos, o corpo que na verdade faz parte do
humano ndo é um corpo biolégico, € um corpo simbolizado, € um corpo que vai
muito além dessa carne e 0sso. E é um corpo simbdlico, inclusive no sentido
da palavra, de uma linguagem que até precede o sujeito. O sujeito nasce diante
de um mundo que é de linguagem e que vai aprender, enfim, fazer seu préprio
percurso a partir dai. (P 3)

A fala acima traz a tona a questdo do mundo da linguagem e do corpo
simbolizado. Ponderou-se que o corpo que faz parte do humano ndo é um corpo
biolégico, € um corpo simbolizado e considerou-se que é um corpo simbdlico inclusive
no sentido da palavra, de uma linguagem que até precede o sujeito e que este aprende
a fazer seu proprio percurso a partir de um mundo que € de linguagem.

Outro apontamento do estudo € de que existem discursos no hospital que séo
feitos e defendidos pelos profissionais das mais diversas categorias que envolvem o
gue é o homem, a doenca, a saude, dentre outras questdes. A fala abaixo reconhece
gue circulam discursos no hospital e que ha um discurso hoje em dia da medicina de
como se encara a questao da doenca e o doente, considerando o homem a partir de
uma equacao de homem + (mais) doenca e que esse discurso médico atual diz que se

a doenca for eliminada, retorna-se a um homem unificado, harmonioso, séo.

Mas eu acredito muito na questdo dos discursos que circulam no hospital. No
hospital existe o discurso médico, o discurso da enfermagem, o discurso, enfim
[...] Me parece que ha um discurso hoje em dia, da medicina, principalmente,
e a enfermagem embarca muito nisso que é a questdo de como se encara a
questdo da doenca e o doente. H4 uma tendéncia no discurso médico de
considerar o homem, o ser humano a partir de uma equacéo que € [...] isso,
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tem um autor chamado Jean Didier, que fala sobre a ordem médica, ele coloca
isso: que é uma equacdo de homem + doenca. Entdo, se vocé elimina a
doenca, vocé retorna a um homem unificado, um homem harmonioso, a um
homem sao. E nao é isso! Ninguém é dividido. O ser humano néo é dividido.
(P3)

Mencionou-se que a enfermagem, muitas vezes, acompanha o discurso da
medicina de como se encara a questao da doenca e o doente. Ainda, destacou-se que
o significado de saude varia de acordo com os simbolismos de cada um e que a ideia

de que todos procuram o hospital buscando a cura € questionavel.

Essa ideia de um homem que busca atendimento médico para se curar € muito
guestionavel, inclusive. Ha aqueles que buscam atendimento médico, por
exemplo, ndo é para se curar, mas para se manterem na prépria doenca,
inclusive. Entao, essa ideia da cura, ela é muito questionavel nesse sentido, de
algo que “sera que € uma cura, de fato ou o sujeito quer se manter num lugar,
que é o lugar simbodlico, inclusive?’. (P 3)

Até a organizacao do espaco hospitalar € feita no sentido de manter a ordem em
meio a desordem. A fala abaixo exprime que o termo paciente é muito voltado para o
sujeito que tem que estar submetido a regras, a uma ordem médico-hospitalar. Afirmou-
se que o jaleco branco ndo é s6 usado devido ao discurso sanitarista, mas para
transmitir a ideia de ordem, limpeza, tranquilidade do ambiente onde o profissional e o

paciente estao.

E muito interessante o termo paciente porque ele é muito voltado para esse
sujeito que tem que estar submetido a uma ordem que é uma ordem médico-
hospitalar e tal e todas essas regras enormes.(P 3)

Essa coisa da emocédo, do familiar se desesperar, de chorar, gritar, enfim, de
fazer barulho no local que é muito clean. A gente usa jaleco branco apesar do
discurso sanitarista, ndo € s isso. Essa coisa muito branca demais, que o
paciente tem que ficar deitadinho esperando e o choro, o desespero, o grito de
um familiar, ele da um corte a essa serenidade hospitalar. Ele mostra que na
verdade o hospital também é um lugar onde ha essa dimenséo do afeto, do
afetivo. (P 3)

A evitacdo da morte foi percebida de diferentes maneiras. Citou-se o exemplo
de uma expressdo comumentemente utilizada pelos profissionais da area da saude
quando vao falar que um paciente morreu e dizem ele “foi a 6bito”. A fala do
participante demonstra que as expressdes utilizadas pelos profissionais para se

referirem a morte fazem parte de todo um contexto em que se nega a morte.

Ha uma dificuldade nesse sentido. Eu me lembro de uma coisa que eu ougo
muito vocés da Enfermagem falarem que me parece um eufemismo € que,
quando vocé vai falar de alguém que morreu, se diz “ele foi a 6bito™. Eu acho
gue mais que uma frase, uma fraseologia, isso € um sintoma, de fato, de uma
defesa que se evita exatamente isso que eu estou falando, de dizer que a
pessoa morreu, que somos mortais. Mas isso se da ndo € por acaso. Isso faz
parte de todo um contexto que, enfim, ela é jogada para debaixo do tapete. (P
3)
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Indicou-se que até nos simbolos evitamos falar da morte. Os timulos séo de
pedra, as flores de plastico. Até nos simbolos ligados a morte usamos materiais que
nao sao depreciados facilmente, na tentativa de ndo encarar e aceitar a finitude. Mas
considera que o que eterniza realmente um sujeito ndo € o tumulo de pedra e a flor de

plastico, mas as obras que ele fez durante a vida.

A gente evita a todo momento, até nos simbolos: os timulos séo de pedra, as
flores sdo de plastico. Se tenta eternizar o corpo através disso tudo e se pode
eternizar de outras maneiras. Se eterniza até pelo simbdlico, pela obra, pelo
que se fez. (P 3)

Na subcategoria Negando a terminalidade da vida os participantes mencionam
gue 0s seres humanos, muitas vezes, nao esperam morrer e tém dificuldade em aceitar
a morte e o envelhecimento, geralmente os negando. As falas indicam que a morte n&o
€ aceita pela maioria das pessoas na nossa sociedade e que as pessoas hegam a
morte e, também, o envelhecimento. Diante disso, evitam pensar e falar sobre o

processo de morte/morrer, embora a morte faca parte da natureza humana.

Poque ninguém aceita. Ninguém aceita! Ninguém aceita a morte nem de um
animal, ndo é verdade? (EA 15)

A gente esquece que uma hora chega a morte e que a gente tem que encarar
ndo como um fracasso do profissional, mas que como qualquer outro ser
humano vai estar préximo ao fim. Uma hora vai chegar o fim [...] é o fim de
toda espécie. (EA 16)

Todos sabemos que a morte € um processo da vida, mas o que acontece? Hoje
em dia a gente vive numa sociedade que quer remédio para tudo, inclusive
para a morte. As pessoas ndo querem envelhecer, as pessoas ndo querem
ficar com as dificuldades que vém mesmo a partir da idade [...] As vezes aquela
coisa de achar que, além desse imediatismo, de achar que as coisas vao viver
eternamente, que nada tem fim. (EA 18)

A morte ainda causa muita angustia para todo mundo. Eu ndo sei se eu poderia
falar da enfermagem como um todo, mas eu percebo muito que,
individualmente, algumas pessoas, alguns técnicos e enfermeiros tém a
tendéncia de negar um pouco, de ter mais dificuldade para lidar com as
emocdes e ai, evitar mais esse paciente e a familia, eu acho. (P 2)

Ha uma dificuldade a meu ver. Uma dificuldade que n&o é restrita ao hospital.
Ela é restrita a uma sociedade, uma sociedade que nega a morte, que nega o
sofrimento. (P 3)

Embora seja do ser humano, a gente ndo est4 totalmente acostumado com
essa ideia de morte. A gente sabe que vai acontecer, que vai, mas até para
noés lidar com isso é complicado. (AS 2)

Esta negacdo da morte ocorre, também, com os profissionais que cuidam dos
pacientes em terminalidade. Os participantes mencionam a tendéncia de afastar o
pensamento da possibilidade de morte dos pacientes, negar que ela vai acontecer com

alguns. HaA mencéo de participantes de que os profissionais de saude trabalham e lutam
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pela vida e pela cura, o que traz dificuldades para a assisténcia e o gerenciamento do

cuidado.

Claro, o hospital trabalha pela vida, ele luta pela vida. (AS 2)

Mas eu acho que em relagdo a morte existe ainda um distanciamento muito
grande do médico pensar que ele pode curar e salvar todo mundo. (MA 1)

Porque a gente tende sempre a negar que iSso vai acontecer com nosso
paciente. A gente vai sempre reestabelecer o cuidado. Entdo, afastando
sempre ideias de morte] ...] Eu, para te falar a verdade, eu fico pensando como
que eu trabalho o processo de morte. Eu trabalho é pela vida! Entdo, quando
vocé fala X (cita o préprio nome), como que é feito o gerenciamento do
processo de morte? Eu falo: “Gente, ndo! Nao vamos gerenciar esse processo,
ndo. Vamos trabalhar e lutar é s6 pela vida. Vamos negar essa morte ai". Mas
é uma realidade. (EA 16)

Também, os familiares dos pacientes projetam esperancas na melhora ou cura

do ente querido ao se depararem com o0s profissionais da area da saude e, as vezes,

se apegam a alguma informacao para ndo aceitar a terminalidade do ente querido.

Eu acho que um paciente quando olha a enfermagem, ele olha assim, como
aquele profissional que vai ajudar a segurar a vida dele. (EA 11)

Familia, muitas vezes [...] eu percebo que muitas vezes eles querem que vocé
diga para eles que ndo vai morrer. Eles querem ouvir isso e a gente ndo tem
como estar falando isso e nem tampouco afirmar que vai acontecer isso. (EA
13)

Tem o profissional que da mais atenc¢édo, tem o profissional que tem mais trato
para lidar com isso e tem, também, a questédo da familia, como é que ela vai se
apegar, qual informacéo que ela vai se apegar até para justificar uma forma de
nao aceitar esse processo de morte. (AS 3)

Diante disso, sdo percecidas atitudes dos profissionais no sentido de realizar

procedimentos/intervencdes nos pacientes em terminalidade, como se a cura deles

fosse viadvel e o afastamento da morte fosse sempre possivel. Participantes relataram

intervengdes nos pacientes em terminalidade com o objetivo de buscar a cura e citaram

a dificuldade dos profissionais, especialmente dos médicos, em realizar um cuidado

buscando o conforto e o alivio dos sintomas para ao pacientes onde a cura nao € mais

possivel devido a presenca de doencas que ameacam a continuidade da vida.

Aqui a gente tem a coisa de sempre chamar o plantdo e o plant&o intervir. Entdo
o enfermeiro nunca faz um gerenciamento, pelo menos ao meu ver. Eu hunca
fiz, disso de cuidado paliativo porque eu sempre vou tentar intervir. (EA 5)

Porque eu percebo que a equipe estd muito preparada para salvar vidas mas
ndo esta preparada para lidar com a morte porque a morte representa o
fracasso da equipe. Sendo que a morte faz parte da vida! Vai chegar uma hora
que tudo que a equipe podia fazer foi feito nos sentido de curar. Entdo, vamos
cuidar agora! Isso é muita coisa. (P 1)
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Era um paciente que estava la internado no setor, na enfermaria, que deveria
estar em cuidados paliativos. De uma certa forma estava porque os cuidados
estavam acontecendo, mas nada formalizado e esse paciente, a familia
acompanhando [...] O paciente teve uma parada na enfermaria. Qual era a
orientagao? Era nado investir, sé que a familia entrou em desespero [...] Ai
entubaram o paciente e levaram na hora para o CTI. O paciente ficou alguns
meses no CTlI, era paliativo. (P 1)

Entdo, eu acho que tem uma dificuldade de lidar com a ideia de que alguns
pacientes sdo terminais e que vocé vai ter que cuidar dele na enfermaria e que
nao vai ser feito nenhum método mais invasivo e que ele ndo vai para o CTI.
(MA 4)

Eu acho que a morte tem muitas representacfes e muitas maneiras. Se vocé
pegar um paciente que esta grave, que esta complexo dentro de uma Ul
(Unidade Intermediaria, conhecida na instituicdo também como ECE-
enfermaria de cuidados especiais), com noradrenalina com dose extrapolando
a sua indicagdo. Entao ali vocé estd vendo que ha um sofrimento daquela
pessoa no maximo. Aquela pessoa permanece viva por questdes de
tecnologia. (EA 17)

Algumas falas indicam o porqué dos médicos optarem por realizar
intervencdes/procedimentos nos pacientes em terminalidade mesmo sabendo que a
morte faz parte do curso da doenca apresentada e diante dos sinais que o paciente
apresenta. As vezes, sdo realizados procedimentos no paciente que n&o resultardo em
mudanca no quadro clinico a fim de confortar a familia que esta ansiosa e que néo
aceita a terminalidade do ente querido.

Também, mencionou-se que alguns médicos realizam intervencfes nos
pacientes para evitar que eles falecam no seu plantdo, chegando a usar medicamentos
vasopressores em doses muito altas para evitar a morte do paciente durante seu
periodo de trabalho. H& indicativos de que os profissionais da instituicdo ndo estdo
habituados a lidar com a ideia de terminalidade de alguns pacientes e que a cultura

predominante é de buscar a cura dos pacientes.

Entdo, eu vejo que cada um ainda age de acordo com aquilo que eles
aprenderam ou que eles acham correto, entendeu? Ou até mesmo para passar
o plantéo, infelizmente. “ah, ndo, néo vai acontecer um 6bito no meu plantdo.
Vou passar para frente”. (EA 8)

E as vezes eu vejo muito na questdo de pacientes mais graves ou com uma
situagdo mais dolorosa em que a familia ndo entende isso, que fica
desesperadamente se agarrando aquilo como se aquilo fosse... ou pessoas
muito idosas. (EA 18)

Entdo eu acho que todo mundo que esta parando todo mundo acha que tem
que investir, que tem que fazer todas as manobras, que tem que levar para o
CTI. Porque aqui ndo esta habituado a ficar com a ideia de estar sem
progndstico, paciente que vai morrer de qualquer jeito. Nao é que vai morrer
de qualquer jeito, mas que vai evoluir para a morte de qualquer forma. (MA 4)
Quantas vezes pacientes mais jovens que a familia fala: "Nossa, ele € minha
vida de qualquer jeito. Eu quero levar para casa de qualquer jeito™. (MA 4)
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As falas demonstram que os médicos realizam procedimentos intervencionistas
nos pacientes em terminalidade para aliviar o sofrimento da familia; para evitar que os
pacientes falecam durante seu horario de trabalho, aos seus cuidados; porque, muitas
vezes, as familias ndo compreendem bem o processo de morte/morrer do ente querido
e nao aceita a morte; pelo fato de n&o ter na instituicgdo uma cultura de cuidados
paliativos para os pacientes que tém a indicagao de recebé-los.

Alguns negam a terminalidade tentado dar esperanca de recuperacdo do
paciente em terminalidade tanto para os pacientes quanto para os familiares mesmo
sabendo da terminalidade do paciente. Acreditam que falar do processo de
morte/morrer com eles seria como dar uma sentenca de morte e tirar sua esperanca de
recuperacao.

A gente procura, se o paciente estiver vigil, a gente procura conversar com ele,
dar esperanca para ele: "o senhor vai melhorar]...] esta melhorando™. N&o é
mentir, ndo é omitir, mas € dar esperanca para ele. "Est4 melhorando, vai ficar
tudo bem, esta melhorando’. (EA 7)

Nunca eu inicio conversa com o paciente por causa disso, de medo. E tenho
até um certo receio que venha a comentar alguma coisa. Mas quando isso
acontece eu tento amenizar, dar pelo menos uma certa esperanga, uma
confianga para ndo dar uma palavra final (TE 3)

Tentar passar esperanga até o ultimo momento, ‘vocé vai conseguir’, ‘aqui vocé
esta no lugar certo que vai te ajudar’ [...] Eu ndo teria a coragem de tirar a
esperanca dele, ndo. (TE 4)

Indicou-se que ha deficiéncia de reflexdes pelos profissionais sobre o processo
de morte/morrer, que é dificil 0 enfermeiro aceitar que precisa gerenciar o cuidado
diante do processo de morrer de um paciente e da sua familia, de forma que apontou-
se a necessidade de estimular o pensamento sobre a vida e a morte e compreender
melhor as necessidades dos seres humanos diante deste processo e 0 seu papel como

ser humano e profissional.

Porque a gente tende sempre a negar que isso vai acontecer com nosso
paciente. A gente vai sempre reestabelecer o cuidado. Entdo, afastando
sempre ideias de morte. Eu acho que o tema do seu trabalho coloca na gente
muita coisa a pensar, muito trabalho a ser desenvolvido. Porque é muito dificil
a gente aceitar esse nome “processo de morte”. Porque ndo! O enfermeiro esti
aqui para lutar pela vida. (EA 16)

As atitudes de negacéo e evitagdo da morte fazem parte de uma cultura ocidental
expressiva, que ndo prepara as pessoas para lidar com a morte, de modo que as
pessoas evitam, até mesmo, falar sobre isso. Evita-se falar sobre processo de
morte/morrer e ha necessidade urgente de modificar isso, inclusive, conforme citado

em uma das falas, ha de se pensar e falar nisso desde a infancia. Considera-se que a
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sociedade tem dificuldade de lidar com o processo de morte/morrer porque nega o

sofrimento e a morte, a finitude.

Eu acho que falta preparo também. Que a gente nem na faculdade, nem no
colégio, nem navida a gente é preparado para essas coisas. Acho que é coisa
gue desde crianca tem que ser conversado e a gente evita ao maximo de falar.
(EA 14)

Ha uma dificuldade a meu ver. Uma dificuldade que nao € restrita ao hospital.
Ela é restrita a uma sociedade, uma sociedade que nega a morte, que nega o
sofrimento. Isso foi construido a partir de uma época pds moderna e de uma
pos modernidade, também, em que se nega a todo momento a finitude. E o
espaco hospitalar ndo é excecédo. Eu vejo uma dificuldade muito grande nesse
sentido de gerenciar essa coisa de sofrimento e morte mesmo que o hospital
seja no imaginario da sociedade o local onde se morre, vamos dizer assim [...]E
0 nosso mundo nega, inclusive no sentido de evitar falar sobre a morte, de falar
do sofrimento que gera essa finitude [...] O problema é que nés evitamos muito
isso. (P 3)

Indicou-se a influéncia da ciéncia na (re) acdo das pessoas diante do processo
de morte/morrer. Destacou-se que a ciéncia quer controlar as coisas e que isso gera
nas pessoas a crenca de que podem afastar a morte e, talvez, elimina-la e citou como
exemplo a criogenizacao, onde congela-se um corpo na esperanca de que no futuro a

ciéncia consiga vencer a morte e ressuscitar 0s corpos.

Se tenta dar conta, se tenta controlar. Nao se pode controlar isso [...] a ciéncia
tem essa tendéncia [...] Hoje em dia existe nos Estados Unidos uma
metodologia chamada criogenizagao. Vocé congela um corpo [...] Congela o
corpo do sujeito porque é esperanga de que daqui a cem, duzentos anos a
ciéncia consiga vencer e ressuscitar os corpos. Entdo, se fala até no sujeito
ahistérico [...] Entdo, ha essa coisa da gente afastar a morte. (P 3)

A prépria formacéo dos profissionais da saude reforca a negacdo da morte e a

busca incessante pela cura dos pacientes.

O objetivo maior da saude, em qualquer profissdo, seja médico, seja
enfermeiro, seja fonoaudiélogo, seja nutricionista, € trabalhar com essa
perspectiva da melhora, da cura, do tratamento. A gente nunca pensa que, a
gente nunca quer que chegue nesse ponto da morte. O tratamento. E isso que
a gente pensa: a cura, o tratamento, a cura e a melhoria da qualidade de vida
daquele doente. A gente nunca, a formacdo nunca é muito voltada para essa
questdo da morte, que é inevitavel. (AS 3)

Acha que a cultura do profissional de salde é salvar, reverter, é curar. Entéo,
todo mundo pensa nesses termos. (MA 4)

Esta evitacdo de pensar e falar na morte pode gerar um distanciamento do

profissional da familia e do paciente e nao é terapéutica.

Mas eu acho que em relagdo & morte existe ainda um distanciamento muito
grande do médico pensar que ele pode curar e salvar todo mundo. E eu penso
gue a gente pode e tem que aliviar a dor, ndo necessariamente curar. E, as
vezes, um distanciamento por algo mal resolvido, mal compreendido de estar
lidando com a possibilidade de morte. (MA 1)
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Acho que como nao é o perfil do hospital trabalhar com pacientes que tém essa
terminalidade ja bem definida, de modo geral as pessoas ndo lidam muito bem
porque lidam como todos sendo reversiveis. (MA 4)

Isso ai a gente ndo pode brigar contra a coisa, querer fugir da coisa. Porque se
voceé fugir deixa de ser terapéutico. (MA 2)

Alguns participantes acreditam que evitar falar de morte pode revelar o medo
gue a pessoa tem de morrer, pois a morte do outro revela a minha fragilidade e a minha
mortalidade e que a morte pode significar a perda ou o fracasso do profissional na busca

da recuperacdo da saude do paciente.

Frieza ou medo da morte. Pode ser medo da morte, também. Porque todo
mundo tem medo de morrer. (TE 8)

Eu acho que ninguém estd acostumado a perder. A gente quer sempre que 0
paciente fiqgue bem, que ele va para casa, recupere. Eu acho que é complicado.
Ninguém esta acostumado. Por mais que a gente tenha anos de profissdo a
gente ndo acostuma com isso. (TE 10)

Foram feitas indicacdes do que se acredita ser a assisténcia adequada para 0s
pacientes em terminalidade, destacando a ndo realizacdo de procedimentos
intervencionistas e a permissao aos pacientes de uma morte serena, livre de
sofrimento, dor e sintomas desagradaveis. Defende-se que os profissionais da saude
tém que fazer com que a pessoa aceite a morte, no sentido de ajudar os pacientes e

familiares a lidarem com o processo de morte/morrer de forma menos sofrida.

Aqui ndo é por causa do paciente do lado. Porque ele ndo estd hum quarto
sozinho. Porque a gente vive aqui num quarto em trio. S&o trés leitos. Eu sei
que esse paciente ndo devia investir. Gente, paciente em fase terminal de
cancer... podia deixar ele ter uma morte serena, deixar o espirito santo agir ali,
entendeu? Mas e o paciente do lado? (EA 15)

A gente tem que fazer com que a pessoa aceite a morte. (EA 15)

5.8 CATEGORIA 8: VISLUMBRANDO CAMINHOS PARA MELHORIA DO CUIDADO
DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER

A presente categoria destaca o impacto das a¢des dos profissionais na vida dos
pacientes em terminalidade e seus familiares , traz apontamentos dos cuidados
paliativos como um dos caminhos para um cuidado adequado a muitos pacientes em
terminalidade e apresenta os caminhos que os participantes vislumbram para melhorias
no cuidado diante do processo de morte/morrer, assim como as potencialidades
identificadas por eles na instituicao.
Subcategorias:

» Apontando consequéncias das acdes dos profissionais na vida dos pacientes em

processo de morte/morrer e seus familiares
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» Apontando a implementacdo de cuidados paliativos como um dos caminhos para a
realizacdo de um cuidado adequado para muitos pacientes em processo de
morte/morrer

» ldentificando potencialidades na instituicdo e vislumbrando caminhos para melhoria do
cuidado diante do processo de morte/morrer

O diagrama abaixo representa a presente categoria e suas subcategorias.

DIAGRAMA 8- Categoria 8 e suas subcategorias

VISLUMBRANDO CAMINHOS PARA

MELHORIA DO CUIDADO DIANTE DO
PROCESSO DE MORTE/MORRER

Apontando a
implementacdo de
cuidados paliativos

como um dos caminhos

para a realizagdo de um
cuidado adequado para
muitos pacientes em
processo de
morte/morrer

Identificando
potencialidades na
instituicao e
vislumbrando caminhos
para melhoria do
cuidado diante do
processo de
morte/morrer

Apontando
consequéncias das agoes
dos profissionais na vida
dos pacientes em
processo de
morte/morrer e seus
familiares

J

Fonte: Elaboragéo da autora

J

Em Apontando consequéncias das acdes dos profissionais na vida dos
pacientes em processo de morte/morrer e seus familiares os participantes fazem
alusdo as consequéncias das (ndo) acbes dos profissionais ao interagirem com 0s
pacientes em processo de morte/morrer e seus familiares.

A falta de esclarecimento aos pacientes e familiares gera desgastes entre estes
e os profissionais de saude. Uma das (re) acbes dos familiares de pacientes em
terminalidade é a busca mais intensa por atencdo da equipe de enfermagem, o que,
muitas vezes, gera atritos e desgastes para os envolvidos. Os participantes relatam que
os familiares solicitam a enfermagem com maior frequéncia para realizacdo de
procedimentos e esclarecimentos de duvidas. Diante disso, os profissionais da

enfermagem se sentem cobrados e sobrecarregados.

Entdo, o paciente esta grave a familia toda hora vem perguntar. (EA 15)
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E eu percebo que essa relagdo com a familia também fica complicada a partir
do momento que a familia comega a solicitar demais. Porque ai eles se sentem
cobrados e, as vezes, a familia foi perguntar uma coisa ndo é porque esta
cobrando, é porque aquilo que é 6bvio para a gente ndo é para a familia. (P 1)

Destaca-se que os familiares carecem de esclarecimentos acerca da situagao

do ente querido e, diante disso ou, talvez, da negacéo da doenca e da terminalidade do

paciente, solicitam mais a presenca da enfermagem e a realizacédo de procedimentos.

Entretando, h& de se destacar que, mesmo diante de um prognéstico de terminalidade

e da decisdo de néo realizar procedimentos intervencionistas no paciente, sempre ha

o que fazer diante do paciente e da familia. O cuidado permanece e, muitas vezes, ha

de ser intensificado ao paciente buscando medidas de conforto.

Por exemplo, participantes citam que o fato da familia do paciente chamar a

enfermagem diversas vezes gera esgotamento e apontam que o esclarecimento do

diagndstico e progndstico do paciente, assim como das duvidas que por ventura tenham

gera conforto.

Os médicos néo explicam a gravidade do caso e isso até € uma questdo muito
ruim porque a familia fica em cima da enfermagem. O paciente j4 ndo tem mais
0 que a gente fazer e as vezes ndo tem mais como intervir, 0 meédico ja veio e
ja falou que ndo vai mais intervir ou que naquele momento néo vai fazer mais
nada e a familia fica em cima : “vocé néo vai ligar?, vocé ndo vai chamar?, vocé
néo tem outro remédio para fazer?, vocé ndo tem mais nada para fazer?”. E a
gente as vezes néo fala, porque a gente ndo pode falar porque a familia ndo
tem conhecimento exatamente do que estd acontecendo. Entdo vocé acaba,
até mesmo, fazendo coisas que vocé néo iria fazer, que é chamar o médico,
chamar o plantéo varias vezes, ficar buscando alternativas. Dai vocé vai la e
faz coisas que ndo vao acrescentar em nada, tipo assim: vocé vai la no leito do
paciente quatro vezes aferir a pressdo dele porque a familia estd em cima e
vocé sabe que ndo vai ter mudanga nenhuma naquilo. Vocé vai para a familia
poder ficar mais tranquila. (EA 5)

Porque o médico que manda, que tem a responsabilidade de passar para a
familia do paciente, também primeiro. Depois, ter esse didlogo enfermagem,
médico e familiar para orientar e evitar esse incobmodo ai. (TE 6)

A partir do que a equipe médica conversou, automaticamente eles tém um
conforto maior. (EA 6)

Como eu trabalho noturno, se isso acontece durante o plantdo diurno, a gente
recebe uma familia mais sensibilizada e mais orientada quanto ao processo
que o paciente pode passar e ela também tem uma oportunidade de resolver
as duvidas, perguntar com relacdo aos cuidados paliativos ou alguma outra
coisa que ela tenha davida. (EA 18)

Numa das falas acima, percebe-se o cuidado dos profissionais com as familias

no sentido de tentar protegé-las do sofrimento e tentar acalma-las diante das condicdes

dos entes queridos. Quando se diz que os profissionais fazem coisa que néo iram fazer,

chama a atencgdo para a busca do conforto da familia diante de uma problemética que
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€ a negacdo da terminalidade e da morte e a falta de conhecimento a respeito da
terminalidade do paciente, o que pode, muitas vezes, levar a terapia futil.

Quando os familiares e acompanhantes do paciente desconhecem sua condicao
de terminalidade esperam que a equipe de saude faca intervencdes para reverter sua
condicao clinica e/ou cirargica e solicitam a presenca da enfermagem e dos médicos

com maior frequéncia.

Alguns deixam isso pendente e dai da esse conflito porque a familia ou o
acompanhante que esta ali ndo aceita a situagédo do paciente. Ele ndo esta
sabendo que o paciente ndo tem, o quadro € irreversivel... Entdo ele quer o
paciente reaja e quer que a gente faz alguma coisa e ndo tem nada a fazer.
(TE 6)

Estas (re) acdes dos acompanhantes e familiares diante da falta de
esclarecimentos acaba por gerar uma relacéao de evitacao por parte profissionais, onde
alguns evitam ter contato com os pacientes e seus familiares, o que, por sua vez, piora
a (inter) acéo, suscitando mais dificuldades no atendimento das demandas da familia e
dos pacientes, complicando a conquista de respostas para 0s seus questionamentos.

Eu percebo alguns profissionais com mais dificuldade e estabelecendo essa
relagédo de evitacdo. A familia fica mais queixosa. Entdo, eu acho que isso
suscita mais a dificuldade de responder as questfes que a familia demanda.
(P2
As falhas de comunicacao ocorrem também entre os profissionais da equipe de
saude, até mesmo dentro de uma mesma categoria profissional. Além disso, a falta de
consenso frente as condutas a serem tomadas gera, comumente,desgastes entre todos
os envolvidos e afeta a relacéo estabelecida, suscitando desconfianca por parte dos
pacientes e familiares. O fato de muitos médicos ndo expor a situacdo do paciente para
sua familia e para a equipe de saude gera uma sensacao de estranheza quando um
paciente morre tanto para os familiares quanto para outros profissionais. Outro aspecto
destacado é que a familia fica insegura em relacdo ao tratamento do seu ente querido
ao perceber que ndo ha uma unidade de pensamento e conduta entre os profissionais
da equipe.

As vezes é até passado para a enfermagem: ‘'ndo tem nada a fazer’. E o
acompanhante ou familiar quer que o [...] Entdo d& muito problema disso dai
com a gente. (TE 6)

Se cada um chegar abordando da tal forma de pensar para a familia e para o
paciente vai comecar a ter problema. (MA 2)

Entdo, eu acho que a familia também fica confusa porque a gente néo
consegue ter uma unidade. [...] Entéo, as vezes o médico assistente ndo € uma
pessoa soO, € um grupo ou nao deixou claro se é para investir ou ndo naquele
paciente e cada um que chega, cada plantdo que chega toma um conduta
diferente. (MA 4)
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Por outro lado, a boa comunicacgao e o apropriado entrosamento da equipe gera
esclarecimentos, favorecendo até mesmo a aceitacdo da implementacdo de cuidados

paliativos, como exposto abaixo.

Deu certinho. Quando conversado, quando todo mundo atuando, quando
conversado e botado isso muito claro para a familia foi bem aceito, sabe. (MA
5)

Ter as coisas mais claras. Eu ndo sei se chamar “olha, aquele paciente dessa
enfermaria é assim’. Vamos chamar mesmo o plantéo, reunir todo mundo, o
plantdo noturno, tanto os enfermeiros como os técnicos. Eu sei que é dificil
reunir. Eu sei que é dificil. Mas melhorar a nossa comunicagdo nisso porque as
vezes vocé esbarra. Eu esbarrei nisso. (MA 5)

Salientou-se a influéncia da tecnociéncia na relacdo de cuidado estabelecida,

distanciando os profissionais dos pacientes.

Nés temos hoje no espaco hospitalar uma l6gica que é uma I6gica de um
casamento da ciéncia com a tecnologia, que é chamada de tecnociéncia que,
ao mesmo tempo que promove progresso do saber, tem um efeito colateral
nisso que é a diferenca do olhar que se distancia do doente. Ele passa a
enfatizar a doenga no seu sentido muito biolégico. Entéo, vocé fica muito sujeito
a [...] o diagnéstico € importante, sim, mas fica muito sujeito as questdes de
exames, dos protocolos, de publica¢bes e o sujeito ali, quer dizer, o doente que
€ um sujeito que fala, inclusive, o olhar se distancia nesse sentido. (P 3)

Muitos participantes deste estudo acreditam que o acolhimento do paciente e da
sua familia e a boa (inter) acdo entre eles gera tranquilidade, confianca e,
consequentemente, exposi¢cao do que sentem e pensam. Defendem que se a equipe
desenvolve maior vinculo com pacientes e familiares ela realizard& um cuidado
diferenciado, inclusive oferecendo palavras de incentivo e apoio, 0 que, por sua vez,
aproxima todos e gera uma relacdo de confianga. Por outro lado, quando néo é dita
toda a verdade ao paciente ele pode perder a confianga no profissional e pensar que

seu tratamento ndo esta adequado.

Eu acho que o paciente fica mais confortavel estando mais préoximo dos
familiares e a familia fica mais tranquila, mesmo sabendo que o paciente nédo
evolui bem e que ndo tem um progndstico bom, a familia fica mais tranquila,
podendo passar esses ultimos momentos (EA 1)

Porque a maioria se afasta, mas tém alguns que se aproximam da familia ou
do paciente. Vocé percebe que ele tem um cuidado a mais nessa situagéo. (EA
13)

Se o paciente vé em vocé, vé no profissional uma pessoa que quer ajudar, uma
pessoa que estd ali para ajudar ele vai descortinar. Ele vé sinceridade no outro,
vocé esta sendo sincero com o outro. Entdo, ele vai, vamos dizer assim, vai
tirar aquela capa, aquela carapaca e vai, essa relagdo médico paciente vai ser
muito mais interessante. Vai ser muito mais terapéutico independente de
remédio. (MA 2)

E o que é muito ruim para esse paciente que a gente ndo conta toda a verdade
€ quando eles comeg¢am a desconfiar da relacao de confianca que estabeleceu.
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Essa é a parte pior, quando o paciente chega e acha "o seu tratamento ndo
esta bom’. Porque ele ndo sabe da doenca e ele s6 esta piorando. (MA 4)

Outro assentamento acerca do estudo mostra que o preparo dos profissionais
pode mudar a comunicacdo desenvolvida entre eles, paciente e familia e,
consequentemente, modificar o cuidado. Acredita-se que, talvez, uma capacitacao
para ajudar os profissionais a diagnosticarem os perfis dos pacientes ajudaria a
aprimorar a comunicagdo com a familia e até com o paciente. Além disso, considerou-
se que, talvez, acGes para ajudar os profissionais, pacientes e familiares a lidar melhor
com o processo de morte/morrer sejam importantes para o0 amadurecimento pessoal,
individual, como também para o cuidado para estes pacientes na instituicao.
Foi pontuado que se as medidas para lidar com o processo de morte/morrer de um
paciente fossem pensadas com maior tranquilidade, calma ou planejadas teriam um

sucesso maior.

Eu acho que a gente tinha que fazer, talvez, um treinamento melhor de
diagnosticar quem é o paciente. (MA 4)

Eu acho que se, talvez, houvesse uma conversa mais especifica em relagao a
isso, tipo um treinamento com alguém, um especialista, algum tipo de atividade
lidica ou néo, talvez, com o passar do tempo [...] Ndo acho que isso seja uma
coisa pontual, mas talvez fosse importante para o amadurecimento pessoal,
individual, como também para o cuidado nesse tipo de paciente na instituicdo.
(MA 1)

Ai a gente busca medidas que, talvez, se fossem pensadas com maior
tranquilidade ou calma ou planejadas teriam um sucesso maior. (EA 16)

Corrobora-se com os participantes quando dizem que se houver um adequado
gerenciamento do cuidado, um bom planejamento obter-se-4 maior sucesso no
cuidado ao paciente em processo de morte/morrer e a sua familia.

Outro apontamento da pesquisa tem relacdo com a implementacéo de cuidados
paliativos. Esta mostrou ser, para o0s participantes deste estudo, um caminho
significativo para um cuidado adequado aos pacientes com doencas irreversiveis e a
seus familiares. Isto é exposto na subcategoria Apontando a implementacdo de
cuidados paliativos como um dos caminhos para a realizacdo de um cuidado
adequado para muitos pacientes em processo de morte/morrer.

A realizacdo de cuidados paliativos aos pacientes que tém a indicacdo para
recebé-los é bem vista e compreendida por alguns profissionais e isso € expresso nas
falas que denotam que os pacientes e familiares podem ficar mais proOximos e que, 0
cuidado paliativo ndo requer muita coisa no sentido de recursos tecnologicos e infra

estrutura, pois algumas intervencbes importantes envolvem escuta e promogéo do
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alivio da dor e dos sintomas desagradaveis que o paciente sente. Contudo, cabe

ressaltar que o cuidado paliativo requer uso de diferentes tecnologias e, certamente,

requer que os profissionais tenham conhecimento cientifico.

Pois é, gente, é muita coisa (a implemetacao de cuidados paliativos). Nao é sé
esperar morrer. (P 1)

[...]entender que, as vezes, € um momento até mais dificil, onde a pessoa esta
na iminéncia da morte, onde vocé poderia estar realmente proximo dela,
fazendo coisas simples, como é a escuta, para poder determinar varios
cuidados ali, em questdo de dar suporte a pessoa, ao paciente e, também,
principalmente a familia. (EA 17)

Os participantes destacam o potencial de melhoria do cuidado e do

gerenciamento deste na instituicado a partir da implementacao de cuidados paliativos e

apontam que ja percebem um movimento dos profissionais buscando esta realizac&o.

Tem melhorado mas eu acho que ainda pode melhorar muito, principalmente
paciente paliativo. (EA 3)

Eu sei que a equipe de enfermagem do hospital j& tem elaborado algumas
capacitacdes para jA comecar a conversar sobre isso. Eu ainda ndo participei.
Mas como tem sido muito frequente os cuidados com esse tipo de cuidado, a
enfermagem, a direcéo de enfermagem j& tém investido nisso. (EA 6)

Entdo, eu acho que tem muita gente curiosa, mexida, inquieta, com o desejo
de promover cuidados paliativos. (P 2)

A imprescindibilidade da educacéo para a morte dos familiares e profissionais foi

mencionada nas entrevistas. Pontuaram que conversar mais com os profissionais sobre

processo de morte/morrer os ajuda a entender melhor esta questdo e contribui para

mudancas na cultura da instituicdo em relacdo a assisténcia realizada aos pacientes e

familiares.

Primeiro eu acho que tem que ter uma equipe treinada. A equipe tem que estar
capacitada, a equipe multiprofissional. Acho que ndo s6 enfermagem, mas
acho que precisa do nutricionista, do fisioterapeuta, de um psicélogo que eu
acho que é importantissimo para poder estar lidando com esse paciente (TE
10)

Conversar mais com as pessoas, principalmente com os técnicos de
enfermagem para eles entenderem melhor do que se trata isso. (P 1)

Ai, esses pacientes bem definidinhos eu acho que a gente tem que trabalhar
com a equipe e conseguir implementar. ( MA 4)

As potencialidades na atuacdo da equipe multiprofissional na instituicéo

pesquisada foram identificadas e mencionadas pelos participantes, assim como eles

vislumbram caminhos para transpor a multidisciplinaridade diante do processo de

morte/morrer de pacientes. Isso € apresentado na subcategoria Identificando
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potencialidades na instituicdo e vislumbrando caminhos para melhoria do
cuidado diante do processo de morte/morrer.

Também, esta subcategoria traz indicacbes dos participantes sobre
possibilidades para aprimoramento das praticas assistenciais e gerenciais na instituicéo
no que diz respeito ao processo de morte/morrer. Ela discorre sobre a necessidade de
preparacdo dos profissionais para lidar com o processo de morte/morrer, aborda
aspectos da educacado permanente e traz sugestdes de mudancas nos processos de
trabalho na instituicdo na otica dos participantes.

Algumas falas destacam a importancia de uma adequada (inter) agéo da equipe
multidisciplinar no cuidado com pacientes e familiares no processo de morte/morrer e
indicam que isso traz beneficios para todos, desde o conforto a familia e ao paciente,
até uma atuacdo de maneira sincronizada dos profissionais para orientarem a familia
do paciente, com abertura de um leque de possibilidades de cuidados para o0s
profissionais.

E uma coisa que conforta, acalenta a familia. (TE 1)

Dar isso ao paciente, dar um conforto, um conforto para a familia, para ele,
nesse tratamento e uma equipe multidisciplinar que abrace a causa junto e que
tenha disponivel para a gente, trabalhar junto na enfermaria. (EA 6)

E eu acho que é muito importante porque, talvez, fazer esse processo todo
mundo decoradinho entre aspas, assim. Seria muito importante para poder, até
mesmo na hora que acontecer, todo mundo saber orientar a familia, talvez
assim, no momento que tiver acontecido. (TE 2)

Mas, como é uma coisa nova e esta comecgando, esses conceitos estdo
comecando a abrir um leque agora, eu acho que é o tempo que vai mostrar 0s
dados dados, o que pode fazer, o que pode ser retirado. (MA 2)

Diversas potencialidades da atuacdo dos diferentes profissionais foram
identificadas na instituicdo diante do processo de morte/morrer. Foram elencadas nas
falas o cuidado de enfermagem e a disposi¢cdo dos psicélogos para ajudar quando
solicitados, o engajamento de muitos profissionais das diferentes categorias para
conversar e discutir os casos dos pacientes, o inicio de rounds na instituicdo para
discusséo dos casos dos pacientes e formacéo de grupos de discussao de casos sobre

0 processo de morte/morrer na instituicao.

Mas o que eu tenho visto que esta funcionando, que esta atuando é isso: é
uma equipe com psicélogo que a gente pode contar, a equipe de enfermagem
gue j& lida de uma forma muito natural. (EA 16)

Mas na maioria das vezes o psicélogo chega junto também e ajuda a gente.
(TE 10)
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Mas eu acho que esta caminhando. Sé que eu acho que a cultura dos cuidados
paliativos aqui no X (cita 0 nome da instituicdo) ainda estd muito (prolonga a
palavra) engatinhando. [...] Mas a gente tenta, da parte da psicologia, servico
social e enfermagem, a gente tenta conversar sempre, discutir as questdes, o
que é melhor para atender as necessidades da familia, do paciente. (P 1)

A gente comega a escutar uma tentativa dos rounds, das discussdes de caso,
mas ainda numa maneira muito embrionaria [...] Existem discussbes de casos
informais. (P 2)

Eu acho que o entrosamento do hospital € bom. Acho que aqui se conversa
muito mais com a enfermagem, fisioterapia, com fono, com assistente social
do que a maioria dos hospitais que eu trabalho. Existe uma interacdo muito
melhor do que em outros hospitais [...] Nutricdo [...] (MA 4)

Eu acho que a ideia inicial de montar um grupo aqui que tratasse dessas
questdes, que eu ndo sei como que esta caminhando. (MA 4)

Além disso, destacou-se como potencialidade o interesse de muitos profissionais

em realizar um trabalho interdisciplinar, compartilhando as decisdes e avaliacoes,

assim como a valorizacdo disso na gestao atual da instituicao.

Esse assunto é um assunto que me interessa muito e eu acho que a coisa esta
comecgando a caminhar, as pessoas estdo comecando a conversar (P 1)

Eu acho que os profissionais estdo engajando para isso (para melhorias na
assisténcia aos pacientes em processo de morte/morrer e aos seus familiares).
(TE 10)

Eu percebo que existe por parte das categorias ndo médicas um desejo disso,
de compartilhar as decisdes, compartilhar as avaliagBes. Nessa gestdo atual
eu percebo que existe uma valorizagdo disso, também. (P 2)

Relatou-se a experiéncia, na instituicdo, de discussao de variadas questdes com

os residentes médicos, inclusive assuntos relacionados ao processo de morte/morrer,

trazendo para a residéncia em clinica médica um olhar e um cuidado diferenciados para

0s pacientes em processo de morte/morrer a partir de variadas discussdes sobre artes,

mitologia, deontologia, dentre outros e relata que percebe que estas discussdes

contribuem para reflexdes dos residentes e preceptores acerca da terminalidade e

morte.

Estou trazendo devagarzinho com a residéncia. Isso eu fago com a residéncia.
Com a residéncia aqui, em meio as nossas aulas aqui, eu trago um pouco da
mitologia relacionada a medicina. Trago alguma coisa sobre as artes, sobre a
musica, sobre as artes plasticas relacionadas a medicina. [...] Junto com a X
(cita 0 nome de uma psiquiatra) n6s comegamos a fazer isso aqui. Passamos
um filme relacionado a morte, ao morrer, a doencga, a terminalidade. Os varios
aspectos da doenca e da morte, também. E depois que acaba o filme existe
uma discussédo entre os residentes e a gente [...] Porque a gente tenta trazer
mesmo deontologia, ética, terminalidade, morte, morrer. Inclusive eu quis tentar
fazer uma coisa justamente dentro desse livro ‘Sobre a morte e o morrer’, da
Elisabeth Kubler- Ross. (MA 2)
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A educacao permanente dos profissionais na instituicdo acerca de aspectos

relacionados ao processo de morte/morrer também foi mencionada.

Eu sei que a equipe de enfermagem do hospital j& tem elaborado algumas
capacitacdes para ja comecar a conversar sobre isso. Eu ainda nao participei.
Mas como tem sido muito frequente os cuidados com esse tipo de cuidado, a
enfermagem, a direcéo de enfermagem ja tém investido nisso. Eu sei que teve
seminarios que enfermeiros foram liberados para participar, de cuidados
paliativos para poder investir nesse novo conhecimento para a gente. (EA 6)

As potencialidades que os participantes do estudo identificaram na instituicdo

para melhoria do cuidado diante do processo de morte/morrer sao citadas no quadro a

sequir.

QUADRO 21: Potencialidades identificadas nainstituicdo para melhoria do cuidado

diante do processo de morte/morrer

>

YV V. V V VYV V V V

cuidado de enfermagem realizado;

disposicdo dos psicologos para ajudar;

engajamento de muitos profissionais de diferentes categorias;

inicio de rounds nas enfermarias;

formacéo de grupos de discusséo sobre terminalidade e morte;
interesse de muitos profissionais em realizar um trabalho interdisciplinar;

valorizacdo do trabalho interdisciplinar na gestao atual da instituic&o;

discussao de casos entre alguns residentes de medicina e seus preceptores;

educagéo permanente

Foram apontados vislumbres para melhorar o gerenciamento do cuidado diante

do processo de morte/morrer de pacientes, o que envolve maior presenca e (inter) acéo

da equipe, esclarecimentos e definicbes de atribuicdes, dentre outros.

Eu acho que uma coisa quase, mais presenca! E uma coisa que requer tempo

e aqui a gente, muitas vezes, ndo tem. (TE 3)

A gente precisa conversar muito mais, precisa trocar mais ideias. A equipe
precisa estar mais preparada para isso. As pessoas ndo sabem o que séo

cuidados paliativos. (P 1)

Eles tém essa coisa deles tomarem decisdes ou entdo de envolverem a equipe,
mas cobrando coisa que ndo € nosso papel, de ndo escutarem muito o que a

gente tem a dizer. Eu acho que é melhorar nisso ai. (P 1)

Eu acho que o que é possivel é que tem que ser valorizado mesmo que seja
muito pouco aparentemente. E conversar nesses pequenos grupos que estio
se formando de discusséo de casos, comecar a inserir esse tema e questdes
[...] E pensar sobre o caso a caso. Eu acho que se eu pudesse acrescentar
alguma coisa era enfatizar esses pequenos movimentos porque séo eles que
vao desencadear uma mudanca de cultura. E chamar médicos, mais do que
eles sdo chamados e tentar identificar alguém na instituicdo que tenha esse

perfil, que néo tenha sido identificado ainda. (P 2)
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Talvez eu acho que tenha que partir mais da gente enquanto equipe, solicitar,
talvez, capacitacdes. Eu acho que precisariam continuadas. Eu acho que mais
capacitacdes continuadas, até mesmo por conta dessa questdo que eu disse
que é cultural. (AS 3)

E eu acho que o grande problema é definir quem a gente vai parar de investir
ou nao. (MA 4)

Eu acho que seria interessante avaliar esse paciente junto com o médico
assistente, junto com o profissional que acompanha o caso e a familia e tudo
o mais. (MA 4)

Nota-se nas falas que os participantes do estudo reconhecem potencialidades
para melhorar o gerenciamento do cuidado e o cuidado diante do processo de
morte/morrer de pacientes e familiares, com destague para ter mais presenca dos
profissionais junto aos pacientes em processo de morte/morrer e suas familias,
investimento no preparo dos profissionais para lidar com estas questdes, maximizacao
das (inter) acbes entre as pessoas envolvidas, com troca de opinibes e saberes,
melhorar a comunicacdo e a integracdo do meédico com o restante da equipe
multiprofissional, reconhecimento das potencialidades presentes na instituicdo e
valorizacédo dos profissionais e suas condutas, estimulo de cada trabalhador na busca
pelo crescimento pessoal e profissional para lidar com a terminalidade e morte, criacdo
de um servico ou equipe para dar suporte a implementacéo de cuidados paliativos na
instituicdo e a definicdo de critérios e condutas institucionais para aprimorar o cuidado
e 0 gerenciamento do cuidado.

Diferentes propostas de mudancas nos processos de trabalho na instituicdo
foram mencionadas nas entrevistas. Uma delas tem a ver com o dimensionamento dos
profissionais para os cuidados a partir da afinidade que tém com pacientes em processo
de morte/morrer e seus familiares. Também, foi proposto que a equipe de enfermagem

receba mais apoio de outros profissionais para realizar as atividades.

Sempre tem alguém que parece que tem mais afinidade com essas coisas, que
se envolve mais com essas situagdes. Seria até interessante se realmente
fizesse um trabalho, pegasse essas pessoas e falasse: ‘elas véo cuidar desses
pacientes’. (EA 13)

Entéo, essa burocracia te afasta mais ainda da familia. Vocé tem varias coisas.
Eu acho que deveria ter um profissional s6 para isso. Um cuidar da familia e
outro cuidar s6 da parte burocrética. (EA 13)

Como a gente ja citou, a sobrecarga de ter um enfermeiro no setor ndo sobra
aquele tempo para vocé se dedicar a familia, s6 aquele paciente e aquela
situagdo. Entéo, eu acho que falta isso: alguém que possa dedicar- se a isso.
Sendo vocé néo consegue. (EA 13)
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Eu acho que seria isso mesmo. E rever o papel do enfermeiro nessa questao,
a equipe de enfermagem. E buscar trabalhar mais a questdo do ser humano.
(EA 17)

Eu acho que deveria ser feito um processo de escolher mesmo as pessoas
[...] Seila[...] pelo menos tentar capacitar algumas pessoas. (TE 2)
Dessa forma, salientam maior integracdo dos profissionais da instituicéo,

especialmente diante das situacdes de terminalidade e morte de pacientes.

A gente poderia envolver também toda a equipe de assistente social, os
médicos que estdo no cuidado direto com esse paciente. E a equipe de
enfermagem, os técnicos também. Se a gente pudesse envolver todo mundo
num grupo que abracasse esse momento, nessa causa e que pudesse dar uma
orientacdo ou participar da formacgdo desse profissional, acho que isso seria
muito valido (EA 16)

Dar abertura para os profissionais expressarem 0 que sentem e pensam a
respeito do processo de morte/morrer é necessario para estimular a aproximacao e a
participacdo, além de dar abertura e subsidios para discussfes sobre as préticas. Estes
foram alguns apontamentos feitos pelos participantes para melhorar o cuidado e o

gerenciamento deste diante da terminalidade e morte de pacientes.

Tem na materia de orientar o paciente, ou o familiar ou 0 acompanhante que
estiver ali da situacdo do paciente, pedir ao médico para conversar com a
familia primeiro. (TE 6)

N&o tem uma férmula certa, magica, ndo. Eu acho que é comecar a discutir,
conversar sobre isso, dar abertura para o profissional falar sobre isso [...] O
técnico se envolve muito, entdo, eu acho que é abrir espaco mesmo para ele
poder falar disso [...] eu acho que é essa questado da discusséo, de sentar um
grupo de estudo, estudar, "'vamos conversa’, round. E comegar a focar na
questdo desses pacientes. (P 1)

Mas eu acho que o que a instituicdo pode fazer é abrir para escutar qual a
necessidade do servidor [...] Acho que ele precisa ser perguntado. Se eu
pudesse dar uma sugestdo eu ia dizer isso: que fosse feito um trabalho nas
enfermarias. Igual a gente pensou quando comecou a estudar cuidados
paliativos. ‘O que vocé entende, servidor, enquanto cuidados paliativos? Quais
sao as suas preocupagdes com isso?’. (P 2)

Acredita-se que, para a implantacdo de cuidados paliativos na instituicdo, é
importante conhecer o que o funcionario pensa sobre isso, quais sdo suas
preocupacdes e permitir que eles déem a sugestdo do que desejam, de como eles
gostariam de serpreparados e até mesmo expressarem se eles gostariam de ser
preparados para isso.

O investimento na educacdo permanente foi mencionado como proposta para
aprimorar as praticas na instituicdo e para respladar e tranquilizar os profissionais

diantes das circunstancias envolvidas no processo de morte/morrer. Conversando com
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a equipe é possivel ajuda-la a lidar melhor com este processo de morte/morrer. Isso
pode ser feito através de busca de informacgdes, discussdes de artigos cientificos,

aliando o conhecimento técnico cientifico com as questdes do ser humano.

E conversar nesses pequenos grupos que estéo se formando de discusséo de
casos, comecar a inserir esse tema e questdes. Ao invés de trazer teorias e
coisas prontas, suscitar questdes, “e esse caso esta mexendo com a gente? E
esse caso tem que ser conduzido dessa forma?’. E pensar sobre o caso a caso.
(P2

Acho que a gente precisa cada vez mais ter treinamento e ser discutido [...] Eu
acho que é essa questdo de treinar mais o profissional a lidar com isso, a
guestdo da equipe, de todos os membros estarem mais interligados para poder
assistir esse paciente. Acho que seria nesse sentido. (TE 10)

Eu acho que teria que ver, tipo, que fazer esses treinamentos mesmo. (TE 2)

Eu acho que devia ter mais cursos, mais palestras nesse sentido. Ter, formar
um grupo para a gente estar sempre atualizando porque, também, o hospital é
rotativo, vai, sai profissional, entra e sai. Entdo, tinha que ter um curso mais
continuo em relacéo a isso. (AS 2)

Eu acho que todo mundo precisa ser treinado. Mas é um treinamento que
passa pela questéo ética, pela questéo ética, bioética. Eu acho que é a mesma
coisa. Mas eu acho que pela questéao juridica da coisa. (MA 4)

Os patrticipantes também sugeriram a realizacao de discussdes com familiares e
pacientes sobre assuntos relacionados ao processo de morte/morrer. Isso estimularia
a comunicacao entre estas pessoas e vai contribuir para mudancas nas praticas

gerenciais e assistenciais ou (re) afirmacéo de algumas existentes.

Em relagdo a enfermagem é estudar mais sobre o assunto, é discutir mais
sobre o0 assunto, ver maneiras de se trabalhar, como trabalhar essa questéo
da morte dentro de um hospital. Dentro de uma enfermaria as vezes, vocé esta
com varios pacientes naquele momento, onde vocé podia fazer, talvez, como
se tem muito na estratégia de salde da familia, sala de espera. Por qué néo
realizar sala de espera no hospital falando do assunto sobre a morte?
Trabalhando, as vezes, a questdo do lidico com eles, alguma coisa que
puxasse o assunto e ali se discutisse, se conversasse, escutasse mais a
familia. (EA 17)

Ter uma interacdo maior entre familiar e a equipe. Reuniéo [...] tipo reunido,
uma conversa onde os familiares se sentissem mais acolhidos, mais
receptivos. (TE 9)

Eu acho que, talvez, se tivesse esse trabalho em equipe mais efetivo, nao sei...
conversar melhor com essa familia. (AS 1)

A criacdo de protocolos assistenciais pela equipe multiprofissional e a realizacao
de rounds pela equipe também foram apontados como elementos que podem contribuir

para melhorar a assisténcia aos pacientes e familiares.

De repente tirar um tempo para falar, estudar sobre isso. Montar mesmo no
PRS de 6bito, de repente colocar uma parte falando sobre isso, da questao de
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lidar com o paciente. Acho que tem muito o que fazer, da para melhorar. (EA
14)

Eu acho que é essa questdo da discusséo, de sentar um grupo de estudo,
estudar, ‘vamos conversar’, round. (P 1)

Alguns participantes do estudo sugeriram que a instituicdo tenha uma equipe

multidisciplinar para auxiliar os profissionais dos setores a assistirem melhor os

pacientes em terminalidade e implementar cuidados paliativos aos pacientes que tém

indicacao.

Entdo isso podia ser mais estuturado e reelaborado. Eu acho que néo sé para
gue esta no cuidado imediato, direto aquele paciente, mas também por uma
equipe que possa ser solicitada, que possa ser chamada caso a gente observe
que esse paciente ja corre um risco maior. Porque ai a gente pode atuar todo
mundo junto, achar um ambiente ou prever solugdes, medidas, ja envolver mais
familiares. (EA 16)

[...] implantar essa outra cultura (de cuidados paliativos) aqui dentro. (P 2)

A comunicacédo dos profissionais com a familia para falar da ocorréncia do 6bito

do paciente e a abordagem familiar para conversar sobre doacao de 6rgaos e tecidos

para transplantes também foi mencionada na pesquisa. Um participante relata que é

um questionamento do servi¢o social a noticia do 6bito ser dada pelo enfermeiro visto

gue o médico € o profissional que deve esclarecer a familia sobre as condi¢bes dos

pacientes. Defende-se que o médico deve comunicar a familia quando ela ndo esta no

hospital e, no caso de ter algum familiar ou acompanhante com o paciente no hospital,

a noticia deveria ser comunicada pela equipe multiprofissional e ndo apenas pelo

médico e enfermeiro, inclusive para a possivel abordagem familiar para doacdo de

orgaos/tecidos.

Entdo, a gente acha que quem deveria fazer esse contato deveria ser o médico
por causa desses questionamentos. Mas aqui no hospital esta estabelecido
que é o enfermeiro que faz esse contato. (AS 1)

Dentro do hospital, se for o caso de um paciente que veio a 6bito aqui com o
familiar presente, no momento em que o familiar estava aqui no hospital, eu
acho que essa noticia deveria ser dada em equipe, ndo sé o enfermeiro, ndo
s6 o médico, mas a equipe toda. Eu acho que esse trabalho seria melhor. E
eu acho que, talvez, a questdo da doacao de 6rgaos, talvez. (AS 1)

As falas destacam a necessidade de ter um ambiente mais privativo para

assisténcia dos pacientes e para acolhimento dos familiares.

Teria que ter um ambiente para isso, ter um local a parte, separado, uma
enfermaria, no caso. Uma sala que pudesse estar em contato com a familia,
profissionais que pudessem também estar atuando nessas horas.(EA 13)
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E o que eu sinto mais falta atualmente no hospital € um ambiente para que
quando chegar um familiar de qualquer paciente internado na instituicdo a
familia esteja ali e a gente possa ir até essa familia. (EA 16)

Aqui assim, toda instituicdo tem. Nao sei se aqui tem. Poderia ter um local
especifico para estar levando a peso [...] Quando um paciente falece...’vou
falar uma coisa com o senhor ou com a senhora...”. Uma salinha especifica,
tipo uma convivéncia [...] Até para uma pessoa tomar uma agua, deitar, relaxar,
ficar mais tranquila um pouquinho. (TE 1)

Destacou-se a necessidade de construcdo de uma capela ecuménica na
instituicdo e acredita que ela ser& util ndo s6 para os pacientes e familiares mas,

também, para os profissionais.

A questao mesmo que eu falei, se fosse uma questao fisica se pudesse ter. Ou
se no hospital pudesse ter uma capela ecuménica, alguma coisa assim. E uma
coisa que eu gostaria que tivesse até para mim mesmo [...] (EA 18)

Por fim, sugeriu-se a otimizacédo do uso do prontuario eletrénico na instituicéo, o
gue pode, dentre outras coisas, permitir que os profisisonais tenham mais tempo
disponivel para a assisténcia aos pacientes e familiares, além da consciéncia ambiental

gue deve existir e ser demonstrada, inclusive, com economia de papel.

Tem que evoluir todo dia. Evolugao tudo bem [...] isso é bobagem... uma folha,
aquele monte de folha. (EA 15)

O quadro que segue demonstra os caminhos vislumbrados pelos participantes
do estudo para melhoria do cuidado diante do processo de morte/morrer.

QUADRO 22: Caminhos vislumbrados para melhoria do cuidado diante do processo de

morte/morrer

» atuacgdo sincronizada da equipe multidisciplinar;

» maior presenca e (inter) acao dos profissionais da equipe multidisciplinar;

» esclarecimento e definicdo de atribuicbes dos diferentes profissionais;

» melhorar comunicacao e integracdo dos médicos com os demais membros da equipe
multidisciplinar;

» reconhecimento das potencialidades existentes na instituicao;

» valorizag&o dos profissionais e das suas condutas;

» criacao de um servico ou equipe para dar suporte a implementacédo de CP;

» definicdo de condutas para gerenciar o cuidado na instituicao;

» reforcar o dimensionamento dos profissionais para os cuidados a partir de suas
afinidades e potencialidades;

» alivio da sobrecarga de trabalho dos profissionais da enfermagem;

» dar abertura para os profissionais expressarem 0 que sentem e pensam sobre
terminalidade e morte;
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YV VvV

YV V V VY

YV VvV

investimento em educacdo permanente;

discusséo de assuntos relacionados ao processo de morte/morrer com pacientes e
familiares;

criacdo de protocolos assistenciais pela equipe multidisciplinar;

realizacdo de rounds;

alteracdes no processo de comunicagéo de Obitos as familias dos pacientes;

ter ambientes mais privativos e acolhedores para pacientes em terminalidade e seus
familiares;

construcao de uma capela ecuménica na instituicao;

otimizacéo do uso do prontuério eletrénico.




Capitulo VI

Tocando em frente (Renato Teixelra)

Andlo devagar porque jé tive pressa

E Levo esse sorviso porgue jd chorel demais

Hoje me sinto mats forte, mais feliz, quem sabe?
Sb levo a certeza de oue multo pouco ew sel

Ou nada sel.

Conhecer as manhas e as manhis,
O sobov das vanssas e das magfis,
€ preciso amor pra podler pulsar,

£ preciso paz pra poder sovviv,

E preciso a chuva para florir

Penso que cumpriv a vioda seja siwplesmente
Compreender a marcha e br tocanolo em fremte
Como um vellho botadelro Levando a botada

Eu vou tocando dins pela longa estrada euw vou
Estrada eu sou.

Cownhecer as wmanhas e as manhis,
O sabor das massas e das wmagds,
€ preciso amor pra podler pulsar,

€ preciso paz pra poder sorvir,

€ preciso a chuva para flovir.

Tooo mundo ama um dia todo mundo chora,
U dia a gente chega, no outro val embora
coda um de nbs compde o sua histbrin

Cada ser em st carrega o dom de ser capaz
De ser feliz.

Cownhecer as manhas ¢ as manhiis
O sabov dos massas e das wmagfis
€ preciso amor pra podler pulsar,

€ preciso paz pra podler sorvir,

€ preciso a chuva para flovir.

Andlo devagar porque ja tive pressa

E Levo esse sorviso porgue jd chorel demais
cada wm de nos compde a sun histbria,
Cada ser em st carrega o dom de ser capaz
de ser feliz.

Cownhecer as manhas ¢ as manhis,
O sobor das wassas e das magfis,
€ preciso amor pra podler pulsar,

€ preciso paz pra podler sorvir,

€ preciso a chwva para flovir.

232



233

CAPITULO VI
APRESENTANDO A MATRIZ TEORICA

O presente capitulo visa apresentar a matriz teérica explicativa das inter-
retroacdes entre o processo de morte/morrer e 0 gerenciamento do cuidado de
enfermagem, de modo a desvelar a interconexao das categorias, mediante reducéo
méaxima do processo de codificacdo visando a definicdo dos elementos constituintes do
Modelo Paradigmatico de Strauss e Corbin (2008) de modo a viabilizar a construcdo do
Modelo Paradigmatico.

ApoOs a construcdo dos codigos preliminares e conceituais, subcategorias e
categorias, foi realizada a organizacdo dos dados e, consequentemente, das
categorias. As categorias foram reanalisadas, comparadas e ordenadas, de modo a
apresentar a idéia central que é permeada pelas demais categorias a qual fez surgir a
teoria substantiva/matriz tedrica apresentar o fenémeno investigado e identificar os
seguintes elementos: fendmeno central, condicdo causal, contexto, estratégias de
acao-interacdo, condicdes intervenientes e consequéncias (STRAUSS, CORBIN,
2008).

O diagrama a seguir ilustra a relacao dos componentes do modelo paradigmatico
gue sustentam a prépria matriz tedrica.

DIAGRAMA 9- Relacdo dos componentes do modelo paradigmatico que

sustentam a matriz tedrica

Condigoes
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\

\
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Fonte: Elaboragao da autora
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A identificacdo do fenbmeno central foi um grande desafio neste estudo, pois
exigiu um processo de intensa reflexdo, concentracdo e abstragcéo para reconhecer os
sinais interpretativos submersos nos dados. Neste estudo, cada categoria foi revisada
a partir das ferramentas analiticas (diagramas e memorandos), bem como do retorno
constante e comparativo aos codigos, a fim de perceber a densidade, a relevancia e a
conectividade dos conceitos. Buscou-se, entdo, extrair um processo que revele como
as categorias integram e expressam 0s conceitos acerca do gerenciamento do cuidado
de enfermagem diante do processo de morte/morrer.

A construcdo de um modelo tedrico explicativo para esta pesquisa se deu a partir
de grande investimento em termos de tempo e dedicacédo para o trabalho analitico,
especialmente pelo volume de codigos obtidos dos dados brutos e cédigos gerados.

A analise prosseguiu mediante questionamentos interpretativos aos dados, tais
como: O que esta acontecendo em relacdo ao processo de morte/morrer de pacientes
nas enfermarias? O que significa o processo de morte/morrer de pacientes para 0s
enfermeiros? Como ele é vivenciado pelos enfermeiros, técnicos de enfermagem e
equipe multidisciplinar? De que forma o contexto influencia as (re) acfes dos
profissionais diante da terminalidade e morte dos pacientes? Qual a influéncia dos
profissionais no processo de morte/morrer de pacientes e seus familiares? Qual a
influéncia dos pacientes e seus familiares na vida e pratica de trabalho dos
profissionais? Como ocorre o gerenciamento do cuidado diante da terminalidade e
morte de pacientes internados nas enfermarias?, dentre outros questionamentos.

Todas essas questbes possibilitaram uma imersdo em busca do nexo central
gue gerasse um matriz explicativo. Reconhece-se que esta ndo € a Unica interpretacéo
possivel, mas trata-se de uma explicacdo valida por retratar teoricamente, com
densidade analitica, a ocorréncia do fenémeno, integrando processo e estrutura a partir
dos dados sistematicamente coletados e analisados. Desse modo, apds inUmeras idas
e vindas aos dados e intenso processo de comparacdo foi possivel evidenciar o
seguinte fenébmeno central neste estudo: VISLUMBRANDO O GERENCIAMENTO DO
CUIDADO DE ENFERMAGEM DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER.
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6.1 CONDICOES CAUSAIS DO FENOMENO

Strauss e Corbin (2008) pontuam que as condi¢fes causais sdo aquelas que
influenciam os fendbmenos. Respondem as questdes: “Por qué?”, “Onde?”, “De que
forma?” Cabe dizer que nesta pesquisa as condigdes para compreender o fendbmeno
do gerenciamento do cuidado diante do processo de morte/morrer foram mapeadas a
partir da integracdo entre a primeira e segunda categorias.

Na categoria 1- DESVELANDO OS CUIDADOS AOS PACIENTES EM
PROCESSO DE MORTE/MORRER E AS SUAS FAMILIAS apresentam-se quatro
subcategorias, a saber: Estabelecendo conexdes para o cuidado ao paciente e sua
familia no processo dialégico do morte/morrer; Revelando a complexidade do cuidado
ao corpo sem vida; Demonstrando especificidades do cuidado ao paciente e familiares
no processo de morte e morrer e Apresentando opinides e aspectos do comportamento
da equipe de enfermagem diante do processo de morte/morrer de um paciente na
enfermaria.

A partir da analise dos dados foi possivel compreender que sdo estabelecidas
conexdes para o cuidado ao paciente e sua familia no processo dialégico do
morte/morrer através das inter- retro-acées dos profissionais, em que eles observam
mais atentamente os pacientes em terminalidade, buscam identificar as necessidades
biolégicas e psicoldgicas dos pacientes e seus familiares e atendé-las e que,
geralmente, os proofissionais reconhecem quando os pacientes estdo evoluindo para
a morte. Também, através das interacbes com os familiares identificam necessidades
e motivam-se a buscar da apoio, tranquilidade, conforto, privacidade e demonstrar
empatia.

Em uma perspectiva complexa e dinamica, acolhem a familia do paciente,
buscam aliviar o processo de morte/morrer; relatam ter mais cuidado e respeito quando
reconhecem pacientes em terminalidade; empenham-se em buscar o melhor para o
paciente e expressam que o desenvolvimento de vinculo com alguns pacientes e
familiares influenciam suas praticas.

Mesmo diante destas conexdes, identificam fragilidades no gerenciamento do
cuidado, com desordens nas interacdes (como por exemplo, desgastes com familiares,
falhas de comunicacdo) e apontam a necessidade de investir em educacdo sobre
terminalidade e morte, aliviar a dor e outros sintomas desagradaveis que o paciente
apresenta e citam que, ainda, a maioria dos profissionais priorizam os cuidadados com

0 corpo bioldgico.
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Os profissionais revelam a complexidade do cuidado ao corpo sem vida, através
da realizacdo de procedimentos técnicos com o corpo sem vida (tais como o preparo
do corpo, que envolve a realizacdo de higiene e identificacéo), pontuam, com pesar, o
excesso de atividades burocraticas diante da ocorréncia de uma morte, o que afasta,
na maioria das vezes, o enfermeiro do cuidado direto ao corpo sem vida, da familia e
do restante da equipe de enfermagem.

Também, foi destacada a importancia de garantir a privacidade do corpo e que
nem sempre isso ocorre da forma como desejam. Ademais, enfatizaram a necessidade
dos profissionais terem habilidades no preparo do corpo, que ultrapassam as técnicas
e pontuaram sobre o transporte do corpo da enfermaria até o necrotério do hospital.

Algumas especificidades do cuidado ao paciente e familiares no processo de
morte e morrer foram identificadas. Muitos profissionais realizam um cuidado
diferenciado para pacientes e familiares diante do processo de morte/morrer e
destacam que a deficiéncia de conhecimento dos profissionais, o distanciamento de
alguns, a sobrecarga de trabalho e a falta de integracdo da equipe multidisciplinar
intereferem no cuidado prestado diante do processo de morte/morrer.

Identificou-se que h& diversas conexdes no gerenciamento de cuidado de
enfermagem, embora nem todos os profissionais, inclusive alguns enfermeiros,
identificam o gerenciamento do cuidado realizado diante do processo de morte/morrer
de pacientes.

Pontuou-se que alguns profissionais apresentam uma diminuicdo/falta de
sensibilidade a situacdo de terminalidade e morte e que isso pode estar relacionada a
cientificidade e burocracia envolvidas no trabalho da enfermagem.

Os enfermeiros buscam identificar as necessidades dos pacientes e familiares
e tém desgastes. Eles, comumente, solicitam parecer a equipe multidisciplinar,
especialmente a psicllogos e assistentes sociais. Além disso, identificou-se que a
enfermagem atua como mediadora e agregadora entre a equipe multidisciplinar,
pacientes e familiares.

A categoria 2- CONSIDERANDO A COMPLEXIDADE DA VIDA HUMANA
DIANTE DO ADOECIMENTO E DA MORTE apresenta trés subcategorias:
Considerando a complexidade da vida humana, a coexisténcia da ordem/desordem e
a necessidade de estimular o pensamento complexo; Tendo multiplos olhares sobre o
processo de morte/morrer e multiplos saberes e Considerando a certeza da morte e a

incerteza da vida.
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Os participantes reconhecem a complexidade da vida humana, pontuam a
coexisténcia de ordem/desordem no ambiente hospitalar e na vida e apontam a
necessidade de estimular o Pensamento Complexo.

Entende-se o homem como um ser complexo, com diversas (inter) conexdes que
sdo construidas a partir das suas (inter) acdes e que sdo descontruidas e reconstruidas
a todo tempo e o hospital € reconhecido como um microcosmo que representa a
sociedade, o mundo, inclusive diante da negacéo da terminalidade e da morte.

Diante disso, o Pensamento Complexo deve ser estimulado, sendo necessario
encarar as limitagcdes humanas e romper os paradigmas estabelecidos. Esse
rompimento gera desconforto, inquietude, mas traz contribuigcbes ao gerenciamento do
cuidado no processo de morte/morrer. Destacou-se que a morte precisa ser entendida
como algo inerente a vida e que pensar nela pode gerar uma valorizacdo da vida.

Existem multiplos olhares e saberes acerca de tudo, inclusive sobre a
terminalidade da vida e sobre a morte. Também, coexistem diferentes pensamentos
acerca do gerenciamento do cuidado (profissionais, familiares e pacientes). Sendo
assim, deve-se buscar consenso que favoreca, principalmente, o paciente e sua familia,
buscando melhores condutas.

A maneira como as pessoas encaram a vida e a morte influencia nas suas (re)
acOes e os participantes do estudo consideraram a certeza da morte e a incerteza da
vida. Reconhecem que a morte € algo que vai acontecer a todos seres humanos e a
todas as espécies e que a morte precisa ser entendida como um processo de vida. A
partir da certeza da morte, é preciso respeitar os limites da vida e ndo ha porque lutar
contra ela.

Também, destacou-se que a morte do outro nos remete a nossa prépria morte e
gue a reflexdo sobre a finitude da vida do outro pode contribuir para os profissionais
pensarem na forma como gostariam de ser cuidados se estivessem em seu lugar e
pode ajudar na elaboracéo de questbes acerca da morte.

O diagrama que segue apresenta as condi¢cdes causais do fendmeno estudado.
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DIAGRAMA 10- Condi¢des causais do fendmeno estudado

CONDICOES CAUSAIS

Fonte: Elaboracdo da autora

6.2 CONDICOES CONTEXTUAIS DO FENOMENO (CONTEXTO)

Sao conjuntos especificos de condigbes que cruzam dimensionalmente neste
momento e local e que condicionam a agdol/interagdo, criando circunstancias.
Responde a questao: “Onde, de que forma e quando isso acontece?” (Strauss; Corbin,
2008).

O contexto é apresentado neste estudo na terceira e quarta categorias. A
categoria 3- ENCARANDO A MORTE NO CONTEXTO HOSPITALAR tem quatro
subcategorias: Destacando a atuagéo do enfermeiro no processo de morte/morrer; (Re)
agindo diante da terminalidade e morte de um paciente; (Re) agindo diante da
terminalidade e morte de um ente querido e Fazendo consideragéo sobre a percepcéo
da terminalidade pelo paciente e suas atitudes frente a isso.

Destacou-se a atuacdo do enfermeiro no processo de morte/morrer diante
complexidade da vida humana, através do gerenciamento da equipe de enfermagem e
dos cuidados de enfermagem; do acolhimento a equipe de enfermagem, da realizagcéo
de educacdo em servigo e atraveés das interagdes com outros profissionais, pacientes
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e familiares na busca por cuidado, carinho, conforto e privacidade dos pacientes e
familiares.

As (re) acdes dos profissionais diante da terminalidade e morte de um paciente
foram identificadas e observou-se que variam de acordo com condi¢édo clinica do
paciente, vinculo estabelecido com ele e seus familiares e de acordo com as
caracteristicas pessoais do profissional.

A morte de pacientes comumente traz sofrimento e desgastes psiquicos aos
profissionais de saude, e notou-se que a morte de criancas, jovens, pacientes que
tinham um bom progndstico, pacientes com vinculo mais estreito e as mortes repentinas
causam mais sofrimento aos profissionais.

As entrevistas mostraram que a maioria dos profissionais tem dificuldade em
lidar com o processo de morte/morrer e fica insegura ao (inter) agir com um paciente
em terminalidade.

Alguns profissionais buscam dar esperanca de melhora aos pacientes, outros
solicitam parecer e acompanhamento da psicologia. Notou-se que o processo de
morte/morrer envolve sensibilizacdo de alguns e mecanizacao de outros.

A utilizacdo da racionalizacéo e do distanciamento para lidar com o processo de
morte/morrer dos pacientes foram citados, assim como o0s sentimentos dos
profissionais diante da morte dos pacientes. Alguns relatam sentirem impoténcia,
frustracdo e fracasso, outros mencionam sentir alivio diante da morte de alguns
pacientes.

Ha profissionais que buscam oferecer apoio espiritual para lidar com a
terminalidade e morte. Além disso, foram elencados outros recursos que ajudam o0s
profissionais a lidarem melhor com a morte de pacientes: trabalhar como diarista e nédo
plantonista; lidar com pacientes com doencas infectoparasitarias, especialmente a aids;
tempo de experiéncia profissional; experiéncias de vida; quando percebem que os
pacientes sentem que estao sendo cuidados e conversar com outros profissionais sobre
processo de morte/morrer e situacao dos pacientes.

As (re) acOes diante da terminalidade e morte de um ente querido variam de
acordo com aspectos relativos aos pacientes e acompanhantes/familiares, do processo
comunicacional desenvolvido entre todas as pessoas envolvidas.

Geralmente a familia estad despreparada para lidar com o processo de
morte/morrer, insegura e vulneravel e solicitam com mais frequéncia os profissionais

da enfermagem.e negam o processo de morte/morrer do ente querido. Algumas
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familias ndo suportam a situacéo de terminalidade e solicitam que outros acompanhem
0 ente querido na enfermaria ou solicitam a transferéncia dele para o CTI. Identificou-
se que nem sempre a familia compreende a condicéo paliativa do ente querido.

A comunicacao do diagndstico e prognoéstico do paciente a sua familia € uma
situacao delicada, complexa; comumente a familia pede ao médico que ndo converse
com o entre querido a respeito do seu diagndstico e prognostico;

Também, os participantes expressaram associar a morte de familiares a morte
de pacientes internados, o que gera sofrimento ao profissional.

A respeito da percepgéo da terminalidade pelo paciente e suas atitudes frente a
isso, os profissionais acreditam que a maioria dos pacientes percebem que estdo
morrendo, embora, geralmente, ndo verbalizem isso;

Relatou-se que, muitas vezes, 0s pacientes percebem que os profissionais e
seus familiares estdo escondendo informagdes importantes, o que gera desconfianga
e enfraquecimento dos vinculos estabelecidos.

Os estéagios do luto apresentados por Kubler- Ross (2011) foram identificados
nas falas dos participantes quando citam as (re) acfes dos pacientes diante da
terminalidade.

Por fim, os participantes acreditam que profissionais precisam se preparar para
lidar com os pacientes em processo de morte/morrer e seus familiares, fazendo (inter)
conexdes para fortalecer as (inter) acoes.

A categoria 4- DEMONSTRANDO SENSIBILIDADE HUMANISTICA NAS
INTERAQOES DE CUIDADO AO PACIENTE QUE VIVENCIA O PROCESSO DE
MORTE/MORRER apresenta duas subcategorias: Considerando a situacdo de
sofrimento relacionada a terminalidade e a morte e Tendo desgastes devido as
situacBes da pratica laboral que envolvem o processo de morte/morrer.

Foram feitas diversas considera¢des sobre a situacéo de sofrimento relacionada
a terminalidade e a morte. O processo de morte/morrer de um paciente gera desgastes
e sofrimento nas diversas pessoas (paciente, familia, pacientes e acompanhantes que
estdo proximos na enfermaria e nos profissionais de salde) e quase todos querem
esconder o moribundo e negar a morte no ambiente hospitalar.

Relatou-se que o trabalho no hospital envolve lidar com sofrimento, com gente
gue sofre, sendo demandadas dos profissionais relagdes humanas intensas e que o
processo de luto é essencial para as pessoas envolvidas aprenderem a lidar com a

perda. Diante disso, ha necessidade de tentar gerenciar o sofrimento diante da morte,
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lidando com o que gera sofrimento (encarar a finitude da vida e olhar além do momento
presente) e os profissionais devem zelar pelo acolhimento, apoio, respeito,
humanizacéao, conforto, privacidade, alivio do sofrimento dos pacientes e familiares;

Algumas causas foram elencadas para o sofrimento dos profissionais diante do
processo de morte/morrer de pacientes: vinculo estabelecido com pacientes e/ou
familiares; falhas no processo de comunicagdo dos médicos com as familias dos
pacientes em terminalidade; indecisdo da familia acerca das condutas a serem ou
tomadas no tratamento do ente querido e associacdo de experiéncias pessoais ao
processo de morte/morrer de pacientes

Identifica-se que o modelo biomédico permanece impregnado nos discursos e
acOes dos profissionais, buscando, geralmente, intervir e tentar remediar a morte e
curar o paciente.

Por fim, apontou-se que a consciéncia da morte é importante para levar a
reflexdo sobre os limites da vida, questionamentos dss bases moraris da sociedade e
para buscar o alivio do sofrimento, com mudancas no pensamento e (inter) acées diante
do processo de morte/morrer.

O diagrama a seguir apresenta as condi¢gdes contextuais do fenémeno.
DIAGRAMA 11- Condi¢des contextuais do fen6meno estudado

CONDICOES CONTEXTUAIS (CONTEXTO)

Fonte: Elaboracdo da autora
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6.3 CONDICOES INTERVENIENTES/INTERVENTORAS

Séo as condicdes que alteram (aumentam ou diminuem) o impacto das
condicbes causais sobre o fendmeno (Strauss; Corbin, 2008). Neste estudo, as
condi¢Bes intervenientes sdo apresentadas na quinta e sexta categorias.

A categoria 5- APONTANDO INTERFACES DO GERENCIAMENTO DO
CUIDADO AOS PACIENTES EM PROCESSO DE MORTE/MORRER E AS SUAS
FAMILIAS apresenta seis subcategorias: Encontrando facilidades e dificuldades para
0 gerenciamento do cuidado de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer;
Coexistindo ordem e desordem no gerenciamento do cuidado de enfermagem ao
paciente no processo de morte/morrer; Encontrando dificuldades para realizar cuidados
paliativos; Elencando aspectos sociais, éticos e legais envolvidos no processo de
morte/morrer; Apresentando questdes relacionadas a cultura, religido/espiritualidade e
formacéao profissional que podem interferir no processo de morte/morrer e Apontando
elementos institucionais que influenciam nas acdes dos profissionais diante do
processo de morte/morrer.

Os patrticipantes relataram encontrar como facilidades e dificuldades para o
gerenciamento do cuidado de enfermagem ao paciente no processo de morte/morrer e
percebe-se que ha uma interdependéncia dos profissionais diante do processo de
morte/morrer e suas (inter) acdes podem facilitar ou dificultar o gerenciamento do
cuidado de enfermagem.

As facilidades séo percebidas quando ocorre comunicacao efetiva dos médicos
com pacientes e suas familias, quando os médicos registram (inter) acdes que tiveram
com pacientes e suas familias nos prontuarios e pela viabilidade de solicitacdo de
parecer pelo enfermeiro a equipe multidisciplinar na instituicao.

As dificuldades citadas foram mais expressivas e estéo relacionandas as falhas
na comunicacdo dos médicos com pacientes e familiares, especialmente na
comunicacdo de diagndstico e prognéstico e definicdo de condutas; as visitas de
familiares que ndo conhecem a situacdo do paciente; presenca de outros pacientes
préximo dos pacientes em terminalidade na enfermaria, especialmente se estiverem
licidos; sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem; falta de integracdo da
equipe multidisciplinar; excesso de atividades burocraticas para enfermeiros e

rotatividade dos profissionais de enfermagem em algumas enfermarias.
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Coexistem ordem e desordem no gerenciamento do cuidado de enfermagem ao
paciente no processo de morte/morrer e foram citadas fragilidades percebidas e
apontada uma melhoria alcancada.

Como melhoria foi apontado um movimento institucional para criacdo de um
protocolo assistencial para pacientes com indicacdo de cuidados paliativos e como
deficiéncias, a pouca visibilidade da interface do gerenciamento do cuidado de
enfermagem diante do processo de morte/morrer e a necessidade de reorganizacao do
servico de enfermagem, com redefinicdo de atribuices dos enfermeiros.

Destaque foi dado para as dificuldades para a implementacdo de cuidados
paliativos. Foi citado que alguns profissionais da equipe multidisciplinar negligenciam o
cuidado ao paciente em condicdo paliativa, que os profissionais da equipe tém
dificuldade em lidar com a ideia de cuidar de pacientes em terminalidade na enfermaria
e alguns desconhecem CP e ha profissionais que o confunde com eutanasia.

Apontou-se que a ndo compreensao e/ou aceitacdo da terminalidade do ente
guerido pela familia gera entraves a implementacdo de CP e que a comunicacédo do
médico com a familia e com os pacientes acerca do diagndstico e prognoéstico pode
estimular ou dificultar sua implementacéo.

A inexisténcia de um protocolo institucional que direcione os profissionais na
implementacdo de CP, a deficiéncia na integracdo dos profissionais da equipe e
persisténcia da centralizacdo das tomadas de decisdes nos médicos também dificultam
esta implementacdo. Além disso, acredita-se que negacdo da terminalidade e morte
pelos profissionais dificulta o reconhecimento da indicagdo de CP de determinados
pacientes.

Frequentemente os profissionais preocupam-se com o envolvimento emocional
com pacientes em terminalidade e seus familiares, ttm medo do cuidado de paciente
remeter a morte de um ente querido e tém preocupacao com o respaldo legal diante da
implementacgéo de CP.

Por fim, foi apotada a necessidade de educacdo de pacientes, familiares e
profissionais sobre terminalidade e morte, inclusive de assuntos relacionandos a CP.

Foram elencados aspectos sociais, éticos e legais envolvidos no processo de
morte/morrer que envolvem a necessidade de comunicacdo do obito a CNCDO ou
Banco de Olhos; avaliacdo da possibilidade de abordar familia para conversar sobre

doacdo de corneas; aspectos legais que podem gerar impacto na assisténcia aos
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pacientes e familiares no desempenho das atividades dos trabalhadores, impactos na
instituicdo e até no encaminhamento do corpo apds a morte.

Também, foram destacados a necessidade dos registros dos profissionais
acerca da assisténcia realizada (especialmente no prontuario do paciente e no
instrumento de passagem de plantdo) e registros na declaracéo de obito.

Destacou-se que as praticas de cuidado devem respeitar 0s preceitos éticos e
legais definidos pelo Estado e pelos conselhos profissionais e a imprescindibilidade do
respeito a autonomia dos pacientes. Ademais, questdes sociais, econémicas e afetivas
interferem nas (re) acOes dos pacientes e familiares diante do processo de
morte/morrer.

As vezes, morrem pacientes sem referéncia familiar e, nestes casos, 0
servico social intervém junto a direcdo hospitalar, prefeitura, delegacia e IML. Outra
situacao que pode acontecer é a solicitacao de auxilio funeral pelo servi¢o social para
algumas familias com baixa renda.

Outras questdes ge interferem no fenbmeno estudado estdo relacionadas a
cultura, religido/espiritualidade e formacéao profissional. Apontou-se que a busca de
interfaces com a religido/espiritualidade conforta as pessoas diante do processo de
morte/morrer e que os profissionais precisam buscar identificar as necessidades e
desejos dos pacientes e familiares, respeita-los e apoia-los.

Outro assentamento € de que as culturas direcionam a forma como as pessoas
encaram a terminalidade e a morte e que esta € um tabu em nossa sociedade.

Ainda, outro aspecto indicado é que o modelo biomédico e hospitalocéntrico
persiste ditando as praticas de cuidado, mas ha movimentos de mudanca, como a
filosofia paliativista. Destacou-se, também, que a formacdo dos profissionais sofre
interferéncias da cultura e acaba perpetuando esta, inibindo a consolidacado de novas
praticas.

Um caminho para a instituicdo de novas praticas de cuidado envolve a
interdisciplinaridade e mudanca de cultura, onde o cuidar seja prioridade e nao o curar;
onde cada ser seja reconhecido como Unico e tenha suas necessidades (re) conhecidas
e respeitadas.

Foram apontados elementos institucionais que influenciam nas acdes dos
profissionais diante do processo de morte/morrer, a saber: os profissionais sentirem-
se amparados e direcionados pela gestdo da instituicdo; tendéncia em valorizar muito

0 aspecto técnico da assiténcia, especialmente, com 0s processos de acreditacéo
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hospitalar e a necessidade da gestdo investir em educacdo permanente dos
trabalhadores e na criacdo de um protocolo para direcionar a implementacéo de CP.

Alguns entraves para um gerenciamento adequado do cuidado no processo de
morte/morrer foram indicados: escala de trabalho de algumas categorias profissionais
ndo atende demanda do hospital, especialmente no periodo noturno, finais de semana
e feriados; falta de impresso de declaracdo de 6bito na instituicdo, as vezes; sobrecarga
de trabalho dos profissionais, especialmente da enfermagem; priorizacdo de
procedimentos burocraticos em detrimento da assisténcia; falhas no acolhimento dos
pacientes e familiares, inclusive no preparo do corpo; falta de recursos materiais para
assisténcia; estrutura fisica inadequada; utilizacdo inadequada do espaco fisico;
lacunas na comunicacédo de noticias dificeis e a inexisténcia de definicdo de protocolos
assistenciais multidisciplinares.

A comunicacdo €é primordial nas (inter) acdes diante do processo de
morte/morrer e isso é destacado na categoria 6- DESTACANDO ASPECTOS DO
PROCESSO COMUNICACIONAL DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER
gue apresenta quatro subcategorias: Destacando aspectos do processo de
comunicacdo entre os profissionais; Abordando o processo de comunicagcdo com a
familia do paciente diante do processo de morte/morrer; Abordando o processo de
comunicacéo com o paciente diante do processo de morte/morrer e (Des) Conhecendo
o diagndstico e prognastico.

A respeito dos aspectos do processo de comunicacdo entre os profissionais,
observou-se que os profissionais comunicam-se acerca da condicdo clinica e
psicoldgica dos pacientes e buscam discutir questdes para melhorar a assisténcia aos
pacientes e familiares. No entanto, os profissionais evitam falar da morte e reconhecer
as limitacbes da vida. Contudo, identificou-se que, apesar das dificuldades, a
comunicacéo entre os profissionais tem melhorado.

A solicitacdo de parecer pelos enfermeiros a equipe multidisciplinar € um recurso
gue contribui para aproximacdo e comunicacdo dos profissionais, assim como 0s
rounds realizados em algumas enfermarias.

Existe uma teia extensa de conexdes entre os profissionais. Eles apresentam
demandas de escuta dos psicologos diante do processo de morte/morrer, os médicos
sao solicitados pela equipe de enfermagem quando pacientes apresentam

agravamento do quadro clinico e, em alguns casos, para constatacdo de obito.
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Relatou-se que a maioria dos médicos ndo expde a situacdo do paciente para
0s demais membros da equipe, talvez, por ndo lidarem bem com o processo de
morte/morrer e iSso entrava a assisténcia e que também pode ocorrer dificuldade na
comunicacdo entre os profissionais quando o paciente é assisitido por uma equipe
médica e ndo apenas um médico assistente.

Discerniu-se que os profissionais precisam aprimorar 0s conhecimentos sobre
CP e desmistificar varios aspectos relacionados a doenca (por exemplo: o cancer).

Notou-se que a teia de comunicacgao entre os profissionais persiste apos o 6bito
do paciente e envolve o enfermeiro comunicar o setor de admissédo (internacao),
portaria do hospital, CNCDO ou Banco de Olhos e o funcionério da portaria entrar em
contato com a funeréria de plantdo na cidade.

A respeito do processo de comunicacdo com a familia do paciente diante do
processo de morte/morrer destacou-se que alguns familiares questionam o0s
enfermeiros e técnicos de enfermagem sobre a possibilidade de melhora do seu ente
guerido, mas ndo costumam conversar abertamente sobre processo de morte/morrer.
Diante destas situacdes, nem todos os profissionais de enfermagem conversam com
familiares dos pacientes sobre a gravidade da sua doenca.

Identificou-se que a comunicacdo da enfermagem com os familiares dos
pacientes sofre expressiva interferéncia da comunicag¢éo do médico com este.

Também, as falas apontaram que os médicos geralmente, diante de uma doenca
terminal, conversam primeiramente com a familia do paciente. Comumente chamam os
familiares para conversar longe do paciente e falam com eles abertamente sobre o
diagndstico e prognéstico do ente querido.

A respeito desta (inter) acao, a insensibilidade e falta de clareza foram elencadas
como falhas de comunicacéo de alguns médicos assistentes com os familiares, o que
dificulta a experiéncia dos familiares diante do processo de morte/morrer, a atuacéo
dos médicos plantonistas e dos demais profissionais da equipe de saude.

As (re) acOes dos profissionais de enfermagem que foram mencionadas quando
guestionados pelos familiares sobre a (possibilidade de) terminalidade do ente querido
variam: relatar desconhecer o diagndéstico e progndéstico do paciente; dar esperanca de
melhora/recuperacao; elogiar o atendimento prestado no hospital; desconversar e se
afastar dos familiares; poucos profissionais expressaram ouvir 0s anseios da familia.

As caracteristicas de uma boa comunicacdo com a familia elencadas pelos

profissionais foram: esclarecimento sobre a condi¢cdo do paciente; esclarecimento de
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davidas; uso de linguagem acessivel aos familiares; empatia; objetividade e clareza,
comunicacéo sobre CP, quando indicado e ouvir a opinidao dos diferentes familiares.

Constatou-se que a comunicacdo do 6bito a familia geralmente é feita por
telefone pelo enfermeiro quando o familiar ndo esta presente no hospital e feita
pessoalmente pelo médico e enfermeiro quando paciente estd com familiar ou
acompanhante. Alguns participantes questionam a rotina de comunicacdo de ébitos
(ser realizada por enfermeiros e ndo por médicos e o uso do telefone).

Por fim, destacou-se que deve haver maior participacdo e integracéo da equipe
multidisciplinar na comunicagéo com os familiares diante do processo de morte/morrer.

Sobre o processo de comunicacdo com o0 paciente diante do processo de
morte/morrer observou-se que ha profissionais que buscam conversar com 0S
pacientes em terminalidade e oferecer apoio mas nem todos dao abertura para paciente
conversar sobre terminalidade e morte. Também, os pacientes geralmente nédo
conversam abertamente sobre o processo de morte/morrer e muitos sequer questionam
0 médico sobre seu diagndstico e prognadstico.

Alguns profisisonais acreditam que o0s pacientes ndo perguntam sobre a
gravidade da sua doenca por ndo entendé-la ou por ndo querer saber a verdade e ter
gue lidar com isso, ja outros reconhecem que, as vezes, 0 paciente esta esperando o
profissional ter a iniciativa de falar alguma coisa sobre o processo de morte/morrer.

Quando pacientes solicitam ajuda e dizem que estdo morrendo, muitos
profissionais negam a terminalidade/morte e reafirmam que estéo ali para os ajudar.

Os médicos relataram, as vezes, omitir informacgdes dos pacientes acerca do seu
diagnéstico e prognéstico, aliviando a gravidade da situacdo, especialmente se for
paciente idoso e, muitas vezes, o paciente nao € esclarecido pelo médico a pedido da
sua familia ou porque o médico ndo da conta de conversar com o paciente sobre o
prognéstico de terminalidade.

No que tange ao (des) conhecimento do diagndstico e do progndstico, acredita-
se que, geralmente, as familias percebem que os entes queridos estdo em
terminalidade, mas ha casos em que as familias ndo percebem isso ou ndo manifestam
0 entendimento, talvez por negacéao da situacao.

Além disso, ndo raro, os familiares tém conhecimentos distintos acerca do
diagndstico e prognéstico do ente querido. O (des) conhecimento dos familiares gera
reacdes como solicitagdo constante da equipe de enfermagem e/ou solicitacdo de

transferéncia do paciente para a UTI.
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Constatou-se que a intencdo dos familiares e dos médicos ao esconder
informacdes do paciente geralmente é percebida como tentativa de protecdo dos
pacientes do sofrimento. As vezes, os familiares podem sentir-se sobrecarregados com
as informacdes a respeito do ente querido e sentirem-se pressionandos por ter que
decidir sobre o que informar ou ndo ao paciente.

Alguns profissionais defendem o direito do paciente conhecer seu diagnostico e
prognostico enquanto outros acreditam que o paciente nem sempre esta preparado
para saber. Por fim, identificou-se que profissionais precisam preparar-se para
comunicar noticias dificeis e apoiar pacientes e familiares.

O diagrama que segue apresenta as condi¢des intervenientes/interventoras do

fendbmeno estudado.

DIAGRAMA 12- Condicdes intervenientes/interventoras do fenémeno estudado

CONDIGCOES INTERVENTORAS/INTERVENIENTES

Fonte: Elaboragdo da autora '
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6.4 ESTRATEGIAS DE ACAO/INTERACAO

Representam as formas como individuos ou grupos lidam com situa¢cdes com as
guais se deparam para resolver problemas e geram influéncias sobre o fenémeno,
podendo ser respostas estratégicas ou rotineiras das pessoas a questdes ou
acontecimentos. Representam o que as pessoas fazem ou dizem (considerando-se
também a nado-resposta). Responde as questdes: “Quem faz e como faz isso
acontecer?”, “Quais estratégias?” (Strauss; Corbin, 2008).

Neste estudo, as estratégias de acaol/interacdo sdo apresentadas na sétima
categoria - DESENVOLVENDO ESTRATEGIAS DIANTE DO PROCESSO DE
MORTE/MORRER. Esta apresenta cinco subcategorias: Desenvolvendo estratégias de
acao/interacdo junto aos pacientes em processo de morte/morrer e a sua familia;
Utilizando estratégias para gerenciar o cuidado de enfermagem diante do processo de
morte/morrer; Apontando as acdes dos diferentes profissionais diante do processo de
morte/morrer; Utilizando signos e significados diante da morte e Negando a
terminalidade da vida.

Os profissionais desenvolvem diferentes estratégias de acao/interacao junto aos
pacientes em processo de morte/morrer e a sua familia, buscando oferecer suporte
fisico e emocional.

As estratégias de acdo/interacdo utilizadas pelos médicos na comunicag¢do com
paciente sobre diagndstico e progndstico que foram citadas na pesquisa sao: fazer
perguntas aos pacientes em terminalidade buscando estimular a reflexdo e ajudar na
elaboracao da doenca; dar as noticias dificeis de forma paulatina, buscar amenizar a
situacao e explicar para os pacientes que sua recuperacao sera demorada.

As estratégias de acao/interacdo utilizadas pelos profissionais para melhorar
interacdo com a familia do paciente sdo: conversar com os familiares para obter mais
informacdes sobre os pacientes; favorecer aproximacdo entre paciente e sua
familia/pessoas queridas; solicitar presenca de familiares no hospital; ter horarios de
visita diferenciados para familiares de pacientes em terminalidade; esclarecimentos a
familia dos cuidados realizados; apoio e solidariedade a dor da familia através de
presenca e disponibilidade para ajuda e estimulo aos familiares para que fagcam

perguntas a fim de ajuda-los a (re) agir diante da terminalidade do ente querido.
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Os enfermeiros solicitam envolvimento de outros profissionais no cuidado aos
pacientes, em especial da psicologia e do servi¢o social, de maneira informal ou através
da solicitacao de parecer.

Além disso, a construcado de conhecimentos e desenvolvimento de habilidades
sdo estratégias utilizadas pelos enfermeiros e incluem: estar disponivel para ajuda;
empatia; comunicagdo efetiva;, equilibrar razdo e emogdo; autoconhecimento;
conhecimento do perfil dos profissionais e suas (re) acbes diante do processo de
morte/morrer e dimensionamento de pessoal a partir dos conhecimentos, habilidades
e afinidades dos profissionais.

As estratégias de agao/interacdo utilizadas e/ou recomendadas para gerenciar o
cuidado de enfermagem diante do processo de morte/morrer incluem: conversar e
orientar os profissionais da equipe de enfermagem; corre¢cdo de condutas improprias
frente ao processo de morte/morrer de pacientes; conversar com médicos assistentes
para identificar o conhecimento que os familiares tém a respeito do diagnéstico e
prognostico do ente querido; solicitacdo de parecer para profissionais da equipe
multidisciplinar; aprimoramento de conhecimentos técnicos; desenvolvimento de
habilidades para lidar com as emoc0es; empatia; lideranca; planejamento; alteragbes
no ambiente de cuidado; dimensionamento da equipe de enfermagem a partir dos
conhecimentos, habilidades e afinidades dos profissionais; realizacdo de rodizio na
escala de atribuicbes da equipe de enfermagem; estimulo a auto estima e ao bom
humor dos profissionais e SAE.

As acdes dos diferentes profissionais diante do processo de morte/morrer variam
conforme suas caracteristicas pessoais e o saber especifico da sua area de atuacéo.
Em relacéo a isso, relatou-se que a equipe atua como multidisciplinar e ndo, inter ou
transdisciplinar, de modo que as acfes geralmente sao isoladas e ndo existe, ainda,
tomadas de decisbes que considerem “todos” os olhares. Porém, admite-se que 0s
olhares podem ser diferentes e, a0 mesmo tempo, complementares e que 0S
profissionais da equipe multidisciplinar precisam ser mais atuantes junto aos pacientes
e familiares em processo de morte/morrer (falta integracéo da equipe).

Identificou-se que a atuacdo da equipe multidisciplinar € fragil diante de
pacientes em cuidados paliativos, muitos profissionais se afastam dos pacientes em
terminalidade e de sua familia, embora h4 quem busque aproximacdo com estes e a
maioria dos médicos ainda centraliza a tomada de decisédo acerca da assisténcia ao

paciente. Também, nota-se que ha falhas na promocéo de privacidade e conforto dos
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pacientes e seus familiares, em parte devido ao comportamento dos profissionais e a
estrutura fisica das enfermarias.

Os psicologos buscam atender os pacientes e familiares através de pareceres
solicitados por médicos ou enfermeiros e, também, através de busca ativa de
demandas de pacientes e familiares e os assistentes sociais geralmente atuam em
guestdes relacionadas a busca de referéncia familiar do paciente, orietacdo sobre
direitos dos pacientes e familiares, esclarecimento de duvidas sobre atestado de Obito
e auxilio funeral.

Considerou-se que a equipe multidisciplinar carece de capacitagdo para lidar
com guestdes suscitadas pela terminalidade e pela morte e os participantes destacaram
a importancia da comunicacdo entre os profissionais e entre estes e 0s pacientes e
familiares diante do processo de morte/morrer.

Outra estratégia de acao/interacdo é a utlizacdo de signos e significados diante
da morte. Admite-se que as sociedades simbolizam a morte e o0 corpo e que o
significado da morte para os profissionais sofre interferéncias de aspectos como idade
do pacientes, sua patologia e a condicdo de saude apresentada.

Diferentes significados sao atribuidos a morte de pacientes, a saber: processo
natural da vida; assunto intimo, familiar; alivio, descanso; perda; insucesso; partida;
desenlace; possibilidade de desfecho do trabalho dos profissionais de saude; auséncia
de merecimento de cuidado e o reconhecimento de que algumas mortes sao evitaveis.

Afirma-se que existem diferentes discursos no hospital a partir dos diferentes
olhares e saberes e que a organizagdo do hospital visa manter a ordem em meio a
desordem, negando, muitas vezes, a morte. Desse modo, identificou-se que uma
estratégia utlizada € negacdo da morte, que ocorre até mesmo, na utilizacdo dos
simbolos. Citaram-se como exemplos, a utilizagdo de “tumulos de pedra “e “flores de
plastico”.

Os seres humanos nao esperam morrer e tém dificuldade em aceitar o
envelhecimento e a morte, negando-os e persiste a tendéncia dos profissionais em lutar
pela manutencéo da vida e pela cura dos pacientes.

Relatou-se que muitas vezes os meédicos fazem intervenc¢des nos pacientes para
aliviar o sofrimento dos familiares, as vezes para evitar que os pacientes falecam no
seu horario de trabalho, por néo ter na instituicdo uma cultura para implementacéo de

cuidados paliativos e porgue a cultura predominante é a busca pela cura.
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Outra forma de negar a morte é a (re) acdo de alguns profissionais de negarem
a finitude da vida dando esperanca de recuperacao para pacientes em terminalidade
e/ou a seus familiares.

Sendo assim, discutiu-se que as atitudes de negacao e evitacdo da morte fazem
parte de uma cultura ocidental que, geralmente, ndo prepara as pessoas para lidar com
a morte; que a ciéncia busca, geralmente, afastar a morte do ser humano e a formacao
dos profissionais reforca a negacao da morte e a busca incessante pela cura.

Evita-se falar da morte pode revelar o medo que a pessoa tem de morrer, pois a
morte do outro revela a “minha” fragilidade e “minha” mortalidade. Por fim, admite-se
que evitar pensar e falar na morte gera distanciamento e ndo é terapéutico e que ha
deficiéncia de reflexdes dos profissionais sobre o processo de morte/morrer.

O diagrama que segue apresenta as condicdes intervenientes/interventoras do
fendmeno estudado.

DIAGRAMA 13- Estratégias de acao/interacdo diante do fendmeno estudado

ESTRATEGIAS DE ACAO/INTERACAO

Fonte: Elaboragdo da autora
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6.5 CONSEQUENCIAS

Sao as respostas diante das estratégias adotadas, os resultados ou expectativas
da acao/interacdo em relacdo a um determinado fenémeno, resultado/resposta. Cabe
ressaltar que as consequéncias podem ter duracdo variada e podem ser visiveis ou
invisiveis tanto para quem vivencia o fenbmeno quanto para as outras pessoas.
Responde a questdo: “Qual o resultado disso?” (Strauss; Corbin, 2008).

Neste estudo, as consequéncias sdo apresentadas na categoria 8-
VISLUMBRANDO CAMINHOS PARA MELHORIA DO CUIDADO DIANTE DO
PROCESSO DE MORTE/MORRER, que apresenta trés subcategorias, a saber:
Apontando consequéncias das acdes dos profissionais na vida dos pacientes em
processo de morte/morrer e seus familiares; Apontando a implementacéo de cuidados
paliativos como um dos caminhos para a realizacdo de um cuidado adequado para
muitos pacientes em processo de morte/morrer e ldentificando potencialidades na
instituicdo e vislumbrando caminhos para melhoria do cuidado diante do processo de
morte/morrer.

Foram apontadas algumas consequéncias das acdes dos profissionais na vida
dos pacientes em processo de morte/morrer e seus familiares:

- a falta de esclarecimento dos pacientes e familiare gera desgastes entre eles e
entre estes e o0s profissionais de saulde, especialmente com a equipe de
enfermagem;

- os familiares buscam mais intensamente a atencdo da equipe de enfermagem
diante da terminalidade do ente querido |:> relacédo de evitagao por parte
de alguns profissionais |:> dificuldades no atendimento das demandas dos
pacientes e familiares;

- a falta de consenso entre os profissionais de salde |:> desgastes nas
relacbes estabelecidas, desconfianca por parte de pacientes e familiares e
inseguranca;

- falhas de comunicacdo dos médicos com os demais profissionais sobre as
condi¢Bes do paciente |:> estranheza, surpresa diante da morte;

- 0 acolhimento dos pacientes e familiares |:> tranquilidade, confianca e
abertura ao dialogo;

- esclarecimento dos pacientes e familiares |:> conforto, favorece a
implementac¢céao de CP, quando indicado;

- tecnociéncia distancia os profissionais dos pacientes;
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- equipe que desenvolve vinculos mais estreitos com pacientes e familiares
realiza um cuidado diferenciado |:> favorece a aproximagao e a confianca,
- quando néo é dita toda a verdade ao paciente |:> pode perder a confianca
no profissional e pensar que seu tratamento ndo esta adequado;

- 0 preparo dos profissionais |:> pode mudar a comunicacéo desenvolvida
entre eles, pacientes e familiares |:> mudar o cuidado;

- adequado gerenciamento do cuidado promove 0 sucesso do cuidado
ao pacientes e familiares diante do processo de morte/morrer.

Apontou-se a implementacdo de cuidados paliativos como um dos caminhos
para a realizacdo de um cuidado adequado para muitos pacientes em processo de
morte/morrer e acredita-se que seja imprescindivel a educacdo para a morte de
pacientes, familiares e profissionais.

Identificaram-se potencialidades na instituicao e vislumbraram-se caminhos para
melhoria do cuidado diante do processo de morte/morrer. As potencialidades
identificadas na instituicAo para melhoria do cuidado diante do processo de
morte/morrer sdo: cuidado de enfermagem realizado; disposicdo dos psicologos para
ajudar; engajamento de muitos profissionais de diferentes categorias; inicio de rounds
nas enfermarias; formacédo de grupos de discussao sobre terminalidade e morte;
interesse de muitos profissionais em realizar um trabalho interdisciplinar; valorizacéo
do trabalho interdisciplinar na gestdo atual da instituicdo; discussédo de casos entre
alguns residentes de medicina e seus preceptores e educacado permanente.

Os caminhos vislumbrados para melhoria do cuidado diante do processo de
morte/morrer sdo: atuagcao sincronizada da equipe multidisciplinar; maior presenca e
(inter) acdo dos profissionais da equipe multidisciplinar; esclarecimento e definicdo de
atribuic6es dos diferentes profissionais; melhoraria na comunicac¢éo e integracdo dos
médicos com os demais membros da equipe multidisciplinar; reconhecimento das
potencialidades existentes na instituicdo; valorizagcdo dos profissionais e das suas
condutas; criacdo de um servico ou equipe para dar suporte a implementacdo de CP;
definicho de condutas para gerenciar o cuidado na instituicdo; reforcar o
dimensionamento dos profissionais para os cuidados a partir de suas afinidades e
potencialidades; alivio da sobrecarga de trabalho dos profissionais da enfermagem;
abertura para os profissionais expressarem 0 que sentem e pensam sobre
terminalidade e morte; investimento em educacéo permanente; discussdo de assuntos

relacionados ao processo de morte/morrer com pacientes e familiares; criacdo de
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protocolos assistenciais pela equipe multidisciplinar; realizacdo de rounds; alteracdes
no processo de comunicagdo de 6bitos as familias dos pacientes; ter ambientes mais
privativos e acolhedores para pacientes em terminalidade e seus familiares; construcéao
de uma capela ecuménica na instituicao e a otimizacdo do uso do prontuario eletrénico.

O diagrama que segue apresenta as consequéncias do fendmeno estudado.
DIAGRAMA 14- Consequéncias diante do fenédmeno estudado

CONSEQUENCIAS

VISLUMBRANDO CAMINHOS PARA
MELHORIA DO CUIDADO DIANTE DO
PROCESSO DE MORTE/MORRER

Fonte: Elaboracdo da autora

Assim, diante dos processos de analise e categorizacdo apresentados
anteriormente, a interconexdo das categorias e em consonancia com o matriz tedrica
proposta, apresento a Tese de Doutorado: O ENFERMEIRO GERENCIA O CUIDADO
DE ENFERMAGEM DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER EM
CONSONANCIA COM O CONTEXTO DE CUIDADO EM QUE SE ENCONTRA, AS
DEMANDAS PERCEBIDAS/IDENTIFICADAS DE CUIDADOS DOS PACIENTES EM
PROCESSO DE MORTE/MORRER E DOS SEUS FAMILIARES, CONSIDERANDO A
COMPLEXIDADE DA VIDA HUMANA DIANTE DO ADOECIMENTO E DA MORTE E
AS INTERFACES/INTER (ACOES) COM OS PACIENTES EM PROCESSO DE
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MORTE/MORRER, FAMILIARES E DEMAIS PROFISSIONAIS, DESENVOLVENDO
ESTRATEGIAS DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER VISANDO
ATENDER AS DEMANDAS DAS PESSOAS ENVOLVIDAS E VISLUMBRA
CAMINHOS PARA MELHORIA DO CUIDADO.

Segue diagrama ilustrativo do fendmeno central com as suas respectivas
categorias que compuseram o0 modelo paradigmatico e que sustentam a tese
supracitada defendida neste estudo.

DIAGRAMA 15- Fendmeno Central

CONSEQUENCIAS
VISLUMBRANDO CAMINHOS
PARA MELHORIA DO CUIDADO
DIANTE DO PROCESSO DE
MORTE/MORRER
CAUSAL ” ESTRATEGIAS
N
DESVELANDO OS CUIDADOS
AOS PACIENTES EM PROCESSO
DE MORTE/MORRERE AS DESENVOLVENDO
SUAS FAMILIAS ESTRATEGIAS DIANTE DO
CONSIDERANDO A PROCESSO DE
COMPLEXIDADE DA VIDA MORTE/MORRER
HUMANA DIANTE DO
ADOECIMENTO E DA MORTE

ENCARANDO AN APONTANDO INTERFACES

:mgf,ﬂgk DO GERENCIAMENTO DO
0s CUIDADO AOS PACIENTES
EM PROCESSO DE
DEMONSTRANDO MORTE/MORRER E AS SUAS
SENSquLlDADE FAMILIAS
HUMANISTICA NAS
INTERACOES DE CUIDADO DESTACANDO ASPECTOS DO
AO PACIENTE QUE VIVENCIA PROCESSO
o procE COMUNICACIONAL DIANTE
o o o
CONTEXTO INTERVENIENTES

Fonte: Elaboragdo da autora



Capitulo VII
cantelros (Cecilia Metreles)

Quando penso em Voct fecho os olhos de saudade
Tewho tido muita colsa, menos a felictdade
Corvem 0s meus dedos Longos
Em versps tristes que tnvento
Nem aquilo a que e entrego

)4 wee da contentamento

Pode ser até wmanhid, cedo, clarvo, felto dia
Mas nada do que me dizew we faz sewtiv alegria

Eu sb querin ter do mato
U gosto de fravmboesa

Pro corver enkre 0s cantelros
E esconder minha tristeza

€ eu alnda sou bem mogo pra tanta tristeza
E delxemos de colsa, culdewmos da vida,
Pols se wiio chega a wmorte ow colsa parecion
€ wos arvasta mogo semt ter visto a vida

Euw sb queria ter do mato
U gosto de framboesa

Pra covver entre 0s cantelros
E esconoler minha tristeza

E eu alnoa sou bem mogo pra tanta tristeza
E delxemos de colsa, culdemos da vida,
Pols se wiio chega a wmorte ow colsa parecida
E nos arvasta mogo seme ter visto a vida

257
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CAPITULO VII
VALIDANDO A MATRIZ TEORICA

7.1 APRESENTANDO O PROCESSO DE VALIDACAO

Neste estudo, a validacdo da matriz tedrica foi realizada de duas maneiras.
Primeiramente, voltou-se a comparar 0 esquema teoérico construido com os dados
brutos, delimitando melhor as categorias. Em numa segunda etapa, a matriz tedrica foi
avaliada e validada por enfermeiros com experiéncia hospitalar.

A segunda etapa do processo de validagdo da matriz iniciou-se com o convite
dos enfermeiros validadores para participacdo através de mensagem eletronica
explicando os objetivos do encontro e proposta de agendamento do dia, horario e local
do mesmo. Apds a demonstracao de interesse dos enfermeiros, foi-lhes encaminhada
uma carta-convite (APENDICE H) por meio de endereco eletronico.

Os critérios estabelecidos para a sele¢cédo dos profissionais validadores foram:
ser enfermeiro (a); ter experiéncia profissional com a terminalidade e morte de
pacientes em ambiente hospitalar ha, no minimo, dois anos; ter disponibilidade de
tempo para participar da pesquisa e assinar o TCLE (APENDICE J).

Foram respeitados no processo de validacdo os preceitos éticos e legais da
pesquisa envolvendo seres humanos existentes na Resolugdo n°® 466, de 12 de
dezembro de 2012. Os participantes assinaram o TCLE, sendo garantido o principio do
anonimato e outros como a utilizacao das informacdes colhidas por meio de gravacéo
de voz e anotac¢des apenas para fins cientificos, com a garantia de que os resultados
serao divulgados em eventos e/ou revistas cientificas, garantia de que a participacéo
era voluntaria e que a qualquer momento poderiam recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar o consentimento e esclarecidos de que havia
riscos minimos relacionados a participacdo (BRASIL, 2013).

A validagcdo foi realizada numa sala da instituicAo pesquisada com onze
enfermeiros nos dias doze e treze (12 e 13) de setembro de 2016. Cabe ressaltar que
dois validadores precisaram se ausentar do processo antes do término no dia doze de
setembro, sendo dada continuidade a validagéo no dia seguinte apenas com estes dois
validadores.

A validacdo se deu com onze enfermeiros, sendo oito atuantes na instituicdo
pesquisada e trés profissionais de uma outra instituicdo que atende pacientes de

convénios, particulares e do SUS. Dos oito validadores que atuam no cenario da
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pesquisa, apenas dois haviam participado da coleta de dados por meio de entrevistas
realizadas nesta investigagao.

Segue abaixo quadro com a carcterizacdo dos profissionais que compreendem
0 grupo validador.

QUADRO 23: Caracterizacdo dos participantes que compdem o grupo de

validadores
Género 10 mulheres e 01 homem
Idade Média de 40,54 anos
Titulagcdo Todos os participantes tém especializagdo, 01

participante tem Mestrado em Enfermagem e
outro cursa Mestrado em Enfermagem

Especializagdes
UTI Adulto e Neonatal- 07 participantes
Cardiologia- 01 participante

Salde da Familia- 02 participantes
Saude da Mulher- 01 participante

Saude do Adulto — 01 participante
Nefrologia- 01 participante

Gestao Hospitalar- 01 participante
Vigilancia Epidemioldgica- Olparticipante

Tempo de formacgé&o (graduagdo em Média de 15,27 anos
Enfermagem)

Numero de vinculos empregaticos 6 participantes tém 01 vinculo e 5 tém 02

Tempo de atuagéo na area hospitalar | Média de 11,63 anos

Para a conducdo do processo de validacdo, foi construido um roteiro
(APENDICE 1). O primeiro momento envolvia a elucidacio dos objetivos do encontro e
agradecimento a presenca de todos, explicacdo do processo de validacao e solicitacéo
da assinatura do TCLE.

O segundo momento compreendia o0 preenchimento de um questionario com a
caracterizagcdo do grupo validador, de modo a identificar algumas caracteristicas

pessoais e outras relacionadas a experiéncia profissional.
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Ja o terceiro momento envolvia a apresentagdo da pesquisa em power-point e
distribuicdo de material impresso com as categorias, subcategorias, fendbmeno central,
modelo paradigmatico, matriz tedrica e diagramas emergidos.

No quarto momento, a pesquisadora solicitou ao grupo de validacdo que
expressasse sua compreensdo a respeito das categorias, fendbmeno central, modelo
paradigmético, matriz tedrica e diagrama apresentados, tecendo consideracfes sobre
a sua construcdo. Este momento envolveu discussdo em grupo e parecer individual
para a validacdo. Os participantes poderiam expressar suas opinides verbalmente e/ou
mediante anotagcdes no material impresso e todos fizeram parte das discussdes e
responderam as questdes no questionario de avaliagdo, constante no roteiro
(APENDICE 1).

No quinto momento foram feitos agradecimentos aos participantes e abertura
para sugestdes e opinides.

O quarto e o quinto momentos foram gravados em MP4 e transcritos pela
pesquisadora no mesmo dia que ocorreu o processo de validacdo. Para a manutencéo
do anonimato dos participantes, suas falas foram identificadas no texto por codigos: V
seguido de um numero aleatorio.

O processo de analise dos dados teve 0 mesmo rigor de analise exigido na TFD
e deu-se por meio de codificagdo. Segundo os autores, a validacdo da teoria ou matriz
tedrica pode ser feita de diversas maneiras, mas ela ndo € realizada com o mesmo
objetivo de uma pesquisa quantitativa, no sentido de testar, mas sim com a intengéo de
comparar conceitos e suas relagdes com os dados durante o ato de pesquisa para
determinar o quanto eles séo apropriados para tal investigacdo e sua aplicabilidade
(Strauss e Corbin, 2008).

7.2 COMPONENTES DA VALIDACAO

De acordo com Strauss e Corbin (2008), uma TFD bem construida atendera a
quatro critérios centrais para julgar a aplicabilidade da teoria ao fenébmeno estudado, a
saber:

Ajuste— se uma teoria € fiel a realidade cotidiana deve se ajustar a area
estudada,;

Compreenséo— por representar uma realidade, deve ser compreensivel e fazer

sentido tanto as pessoas estudadas como aos estudiosos da area;
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Generalizacdo Teorica— a teoria deve ser abstrata o bastante e incluir variagéo
suficiente para torné-la aplicavel a uma variedade de contextos relacionados aquele
fenbmeno;

Controle— a teoria deve prover controle, pois as hipoteses que propdem relacdes
entre conceitos podem ser usadas para guiar agOes posteriores e direcionar
intervencoes.

Para efetuar a validacdo da matriz tedrica construida, o critério de Controle foi
excluido, por requerer a aplicacdo da matriz, sendo considerada uma outra etapa, que

pretende-se realizar em préximo estudo.

7.3 RESULTADOS DO PROCESSO DE VALIDAQAO

Em relacdo ao primeiro critério- Ajuste, cabe dizer que este teve a intencdo de
verificar se 0 modelo paradigmatico integra de forma pertinente os fendmenos que
compdem o processo de gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do
processo de morte/morrer de pacientes e se a matriz tedrica apresentada se ajusta a
realidade contextual no que diz respeito ao processo de conexdes entre o
gerenciamento do cuidado de enfermagem e o processo de morte/morrer.

Os validadores mostraram a interligacéo entre os componentes, evidenciando o
dinamismo preconizado na TFD. Consideraram que as categorias apresentadas foram
consideradas representativas do gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do
processo de morte/morrer e 0s participantes expressaram que as categorias e as
subcategorias refletem os momentos que vivem ou viveram no cotidiano de trabalho.

Seguem alguns relatos sobre o critério Ajuste:

A teoria se aplica totalmente porque o cuidado, o gerenciamento e a situacao
de terminalidade é um processo complexo e que envolve a vida humana e
todos os seus aspectos que se interagem, se conflituam e se convergem, da
mesma forma que suas causas, consequéncias e intervenientes que Ssao
explicaveis pela matriz (V 1).

A matriz tedrica se ajusta totalmente a realidade contextual uma vez que ela
abarca toda a complexidade do processo de cuidado/atendimento ao processo
do paciente do paciente em situacéo de morte/morrer. O modelo paradigmético
integra claramente os fenbmenos alcangados (V 6)

A matriz tedrica apresentada se ajusta totalmente & minha realidade contextual
pois tange todo o processo assistencial do cuidado de enfermagem,
independente da area de atuacdo. O modelo paradigmético integra totalmente
de forma pertinente pois é claro e relevante em todos os aspectos, demandas
e variaveis que compdem o processo de morte/morrer (V 4)
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A matriz, portanto, foi considerada validada no critério de Ajuste, visto que as
pessoas perceberam que 0 que estava representado expressava sua experiéncia
pessoal e profissional no gerenciamento do cuidado de enfermagem diante da
terminalidade e da morte. Nesse critério, ndo houve mudancas na matriz tedrica por
sugestédo dos validadores.

A validacéo se deu, também, no segundo Critério: Compreenséo. Nesta fase, foi
verificado se a teoria representava a realidade do gerenciamento do cuidado de
enfermagem diante do processo de morte/morrer, se as nomeacdes das categorias
representavam bem os fenbmenos relacionados ao gerenciamento do cuidado de
enfermagem diante deste processo e se o fenbmeno central, da forma como esta
nomeado, revelava com fidedignidade a complexidade do gerenciamento do cuidado
de enfermagem diante do processo de morte/morrer de pacientes.

Foi observado que a matriz apresentada € compreensivel, o que foi evidenciado
por meio de suas discussdes e respostas nos questionarios. Os validadores
demonstraram concordancia com as descricdes das categorias e subcategorias e a

concepcao teodrica proposta. Apresentam-se alguns comentarios:

As nomeacdes das categorias estdo totalmente ajustadas e demonstram de
forma fidedigna suas estapas dentro do proposto. No meu ponto de vista ndo
necessitaria de correcdes. Nos diagramas apresentados sugiro uma melhor
apresentac@o pois € um processo de interacdo constante e poderiam ser
melhor representados (V 7)

As nomeacbes das categorias foram bem objetivas e claras, condizendo com
0 gerenciamento do cuidado. O fenbmeno central estd bem descrito, pois
representa o desafio que é o gerenciamento do cuidado. O diagrama final
(fendmeno central) seria melhor visualizado em conexdes em forma de rede (V
2)

No que diz respeito aos diagramas 0s participantes concordaram que eles
conseguiam traduzir parcialmente as relacdes entre os fendmenos e serem
representativos da realidade discutida, sugerindo um novo desenho de diagrama, em
especial para o fenbmeno central, pois acreditam que os diagramas ndo expressavam
de maneira adequada o dinamismo e a interconexao entre os fenbmenos apresentados
e, até mesmo, esbogaram um modelo sugestivo.

Cabe ressaltar que a pesquisadora concordou com as criticas aos diagramas e
implementou mudancas de forma a adequa-los. Assim, no critério Compreenséao, a
matriz foi considerada validada, uma vez que todos a compreenderam, assim como as

categorias e subcategorias e conseguiram identificar os componentes, embora neste



263

critério surgiram sugestfes para adequacéo do design dos diagramas, especialmente
do diagrama correspondente ao fendmeno central.

O terceiro critério avaliado foi a Generalizacdo Teodrica. Nesta etapa, foram
avaliados o nivel de abstracdo da matriz e sua aplicabilidade em diferentes contextos.
Os participantes concordaram que € possivel considerar que a matriz tedrica alcanca
capacidade de abstragc&o capaz de explicar o fendmeno e tem poder de generalizacéo,
no sentido de poder ser aplicada a outras realidades. Um validador acredita que a matriz
tedrica pode ter alguns componentes diferentes quando envolver assisténcia pediatrica
e a pacientes em unidades de terapia intensiva.

Seguem algumas avaliagdes:

O trabalho todo eu visualizei na minha terapia intensiva mesmo ele nao sendo
direcionado para isso. Para mim, eu aplico todas as categorias no meu dia a
dia, na minha forma de lidar com as familias e com os profissionais (V 5)

Entdo, eu achei legal vocé néo ficar presa na UTI e esse trabalho abrir desse
jeito porque todo mundo agora faz parte desse cotidiano, de lidar com o

paciente terminal ndo dentro da UTI [...] Porque eu gostei do seu trabalho
pegar geral [...] Entéo, é legal porque vocé esta mexendo com todo o mundo
(V9)

Parcialmente, acredito que podem haver diferencas quando pensamos em
setores fechados, quando pensamos em pacientes pediatricos. Acredito que
algumas variaveis possam ser intensificadas, outras minimizadas ou até
suprimidas nas diferentes realidades (V 11)

Totalmente. E possivel pensar a matriz tedrica aplicada, inclusive, em Atencéo
Priméria a Salde (V 3)

Desta forma, no critério Generalizacdo Teodrica, a matriz foi considerada
validada, a medida que os validadores consideraram ela € abstrata o bastante, tendo
variacao suficiente para aplicd-la a outros contextos, intra e extra hospitalares de
assisténcia a saude, sendo citados outros contextos como terapia intensiva, atencao
primaria a saude e cuidado domiciliar.

Os participantes consideraram a pesquisa relevante e com perspectivas de

contribuir para a enfermagem e area da saude.

Eu também acho que é um tema bastante relevante porque € um tema, como
0 X (citou nome de outro validador) colocou, que tange a nossa profissao o
tempo todo, principalmente a gente que lida na parte assistencial. Ja li alguns,
ja tive contato com alguns artigos, ja li sobre isso, mas ndo por esse aspecto
que voc6e abordou. Entdo por isso da relevancia. E assim, ao mesmo tempo,
como o X (citou noime de outro validador) falou, eu me vi em varias situacfes
(V4)

Eu acho esse trabalho bem desafiador porque primeiro ele envolve nosso
objeto, da enfermagem, que é o cuidado. E ai quando a gente fala de cuidado
a gente abrange tanta coisa, mas tanta coisa, a comecgar pelo proprio ser
humano. A gente é ser humano cuidando de outro ser humano. Ai, eu entendo
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uma das categorias da causalidade, porque s6 a complexidade da vida humana
ja € uma coisa imensa. Outra coisa € lidar com o gerenciamento. E eu néo sei,
€ muito dificil gerenciar e assistir com qualidade, da forma que a gente gostaria.
Enfermeiro quer sempre fazer tudo direitinho, a gente quer fazer tudo direitinho,
o melhor possivel. A gente quer ver o outro da forma mais integral possivel e o
outro aspecto do cuidar do outro que é o outro morrendo. Entéo, ja € mais um
fator. E ai eu vejo um trabalho gigantesco, numa forma, numa bravura sua de
conseguir interpretar isso tudo e tentar buscar isso nos outros também. Porque
€ muito dificil. E agora? Como é? Como eu compreendo cuidar, gerenciar a
pessoa morrendo? Entdo, eu acho que vai ficar uma coisa muito bacana e
muito desafiador porque até a gente tem que compreender ainda. A gente tem
que nos compreender para compreender o outro para depois tentar melhorar o
cuidado do outro que esta morrendo. E ai esse outro tem a familia, esse outro
tem um Deus que ele acredita, sdo muitas coisas, sado muitas coisas (V 1)

Interessante o tema. Ele é relevante, atual. Eu acho que isso sé veio reforcar.
Porque é nosso dia a dia, nossa pratica, para saber lidar com isso [...]
Excelente a forma de apresentacéo, de colocacgdo sua, da sua pesquisa (V 8)

Eu acho que, para a gente na pratica, como ele (outro validador) falou, a gente
consegue ver ponto a ponto tudo o que a gente faz e englobou tudo, tudo que
€ da nossa prética. Ele esta aqui envolvendo enfermeiro e outros profissionais,
0 técnico, todo o0 passo a passo. Nao estd um passo a passo mas ele engloba
tudo. Ent&o, para mim eu vejo que € muito bom ver isso porque vai fundamentar
a nossa préatica. Acho que vai poder ajudar a gente a nortear, a gente ter
conhecimento (V 2)

Diante do exposto, pode-se dizer que a teoria formal “Vislumbrando o
gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo de morte/morrer” é uma
teoria fundamentada porque foi construida a partir de dados empiricos, coletados e
analisados sistematicamente através do processo de pesquisa e traz importantes
contribui¢cdes para compreender o gerenciamento do cuidado de enfermagem diante
do processo de morte/morrer, considerando a dindmica e a complexidade inerentes a
este processo.

A presente teoria sobre 0 gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do
processo de morte/morrer é uma teoria muito Gtil para os profissionais de enfermagem
e saude que atuam unidades de internacao de adultos (“enfermarias”), como também
para os profissionais de enfermagem e saude que atuam em outros ambientes de
cuidado, inclusive fora do hospital.

Além disso, o presente estudo também podera servir de subsidio para a
construcdo de diferentes teorias sobre outros temas e cenarios e contribuir de forma
significativa na orientacdo de estudos e trabalhos que abordem o gerenciamento de
cuidado de enfermagem diante do processo de morte/morrer.

A proposta da matriz foi aceita pelos avaliadores, que a julgaram com
capacidade de abstracao, representando o gerenciamento do cuidado de enfermagem

diante do processo de morte/morrer. Entretanto, tem-se a consciéncia da possibilidade
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de incompletude da construgdo teodrica, representada nas falhas e lacunas que a
integracdo da teoria pode apresentar. Diante disso, reafirma-se o compromisso da
continua busca de uma melhor elaboracéo da teoria, fazendo revisdes permanentes e
aprimorando sua analise, reforcando o desejo de validar o quarto critério, que € o

Controle, assim que possivel na proxima investigacao.



Capitulo VIII

Vewnto No Litoral (Dado villa Lobos e Renatp Russo)

De tarde quero descansar,

Chegar até a proia e ver

Se o vewto ainda esth forte

vat ser bom sublr nas pedras

Sel que fago Lsso pra esouecer

Euw delxo a onda we acertar

€ 0 vewnto vatl levando tudo embora

Agora esth tho longe ver,

A Linha do horizownte mee distral

Dos nossos planos € que tenho mais saudade
uando olhavamos juntos na mesma oliregtio

Aondle esti voct agora
Algm de aqud,
Dentro de mim?

Aglmos certo sem querer

Fol s6 o tempo que errou

vai ser difieil ew sem vocé

Poraue Voct esti comigo o tempo todo
E quando ew vejo o mar

Existe algo que diz

Que a vida continua

€ se entregar

€ uma bobagem

6 que voce wihio esti aoul
O que posso fazer € culdar de mim
Quero ser feliz ao menos
Lembra gue o plano eva ficarmos bem?

Yey Yty Yey Yey. yey

- Olha <6 o que eu achet:
coavalos-marinhos

Sel que faco Lsso pra esouecer
Euw delxo a onda me acertar
E o vento val levando tudo embora.
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CAPITULO VIII
DIALOGANDO COM OS AUTORES

Este capitulo apresenta uma discusséo a partir dos resultados apresentados,
estabelecendo um didlogo com outros pesquisadores acerca do fenébmeno apresentado
neste estudo.

8.1- DIALOGANDO COM OS AUTORES ACERCA DO PROCESSO DE
MORTE/MORRER

Ao longo dessa pesquisa inumeras reflexdes foram feitas sobre a vida, a morte
e acerca do gerenciamento do cuidado aos pacientes e seus familiares diante da
terminalidade e da morte.

A ciéncia tem contribuido para inUmeros avangos nos conhecimentos, porém,
guanto mais se conhece, menos se compreende o ser humano. O préprio individuo é
uno e multiplo, sua unidade ndo se conforma apenas numa base genética, fisioldgica
mas, também, a partir da nocdo de sujeito, com sua intersubjetividade. A0 mesmo
tempo, o individuo contém a multiplicidade em si, com sonhos, impulsos, enfim, um
cosmo insondavel, com inumeras potencialidades (MORIN, 2012).

Existe uma profunda dificuldade em compreender a unidade presente no multiplo
e a multiplicidade existente no uno. Desse modo, € preciso reconhecer as diversidades
dos individuos no seu interior, entre eles e a diversidade de culturas. Conforme Morin
(2012, p.66) destaca: “o tesouro da humanidade esta na diversidade criadora, mas a
fonte da sua criatividade esta na unidade geradora”.

Ademais, é preciso reconhecer que o conhecimento envolve riscos de erros e
ilusdes e que ele é limitado. O homem ¢é limitado e seu conhecimento também o é.
Somos seres Unicos e multiplos, com pensamentos e olhares diferentes, que néo
necessariamente sdo antagOnicos. Portanto, ha que se inserir os conhecimentos e
visBes parciais e locais no complexo e geral sem, contudo, esquecer que o global esta
presente no parcial e local, buscando as relagbes mutuas, as inter-retro-acées (MORIN,
2013).

Desse modo, precisamos de um pensamento que tente reunir e articular os
diversos componentes da complexidade humana- biolégicos, culturais, sociais,

individuais, historicos, econéminos, fisicos, psiquicos (MORIN, 2012).
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Um dos grandes desafios ligados ao desenvolvimento das sociedades € a
tecnociéncia, que é a associagao intima entre ciéncia e técnica. Morin (2013), destaca
gue ela produz conhecimento e, também, ignorancia e cegueira. Os desenvolvimentos
disciplinares das ciéncias trouxeram a superespecializacdo, compartimentacdo e
fragmentacdo do saber e das praticas, afastando os individuos de um ponto de vista
mais abrangente.

O olhar compartimentado rejeita como erro ou ilusao tudo o que Ihe contradiz ou
demonstra ser incompreensivel. Desse modo, a especializacdo promove o
desenvolvimento de conhecimentos mas tende a separar 0s conhecimentos que
deveriam ser religados, ignorando as conexdes e complexidades envolvidas. Isso
ocorre em todas as areas, nao sendo diferente no hospital (Morin, 2013).

Muitas vezes o individuo é visto e tratado como paciente, sendo ignorado como
pessoa que €. Os profissionais, muitas vezes, ignoram as mdultiplas dimensbées do
homem e focam no organismo fisico, ignorando as for¢cas da mente e as interconexdes
do humano (MORIN, 2013).

No hospital a compartimentalizacdo, a hiperespecializacdo e a rigidez
hierarquica estdo muito presentes, o que traz muitas falhas. Neste ambiente, o ser
humano, nédo raro, € rebaixado ao estado de paciente, de extrema passividade. Soma-
se a isso, a sobrecarga de trabalho de muitos profissionais. A respeito disso, Morin
(2013, p. 232) destaca: “Se existe um lugar de humanidade, ele é o hospital. E se existe
um lugar de desumanidade, também € o hospital”.

Conforme reconhecido na pesquisa, o hospital € um microcosmo do que
acontece na sociedade e, assim como nela, dentro do hospital coexistem ordem e
desordem, a organizacdo formal e a informal. Do mesmo modo, como um ponto no
holograma, o ser humano € uma parte do cosmo, mas também o cosmo est4 nos
humanos, como j& pontuava Morin (2012).

A realidade informal nem sempre é determinada e, tampouco, percebida pelos
gestores, mas ela revela as verdadeiras necessidades e problemas das pessoas que
ali estdo. Ha graus variaveis de auto-organizagdo, coexistindo fendmenos que
simultaneamente sdo antagbnicos e complementares, que ao mesmo tempo mantém
sua continuidade e geram transformacgdes (MARIOTTI, 2010; MORIN, 2013).

Morin (1997) fala sobre a autoorganizacdo presente na maquina viva, onde suas
moléculas degradam muito rapidamente e cujas células morrem e se renovam

mostrando que ha um elo entre desorganizacdo (entropia) e organizacao,
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reorganizacdo (neguentropia). Este elo entre vida e morte é bem mais estreito do que
se pode imaginar e a entropia contribui para a organizacdo que tende a destruir,
ocorrendo trocas, de modo que o0 sistema € auto-eco-organizador, tendo sua
individualidade ligada a relagdes com o meio ambiente e eles séo interdependentes.
Pontua que a reorganizacdo ocorre de forma permanente nas ordens biolégica e
socioldgica, visto que uma célula se encontra em autoproducdo constante a partir da
morte das células, assim como a sociedade se encontra em autoproducéo permanente
a partir da morte dos seus individuos (MORIN, 1997; MORIN, 2013).

A reorganizagdo permanente dos componentes moleculares e celulares é fonte
permanente de renovacdo da vida, pois a todo tempo o ser humano rejuvenesce,
envelhece e, de certa forma, morre, assim como a sociedade se reorganiza a partir das
desordens e conflitos, gerando, assim, uma vitalidade (MORIN, 1997; MORIN, 2011).

Sendo assim, a degradacao e a ordem fazem parte da vida, a morte faz parte da
vida e cooperam, de certa forma, para manter a organizacdo do universo. A vida
funciona com a desordem, desenvolvendo tolerancia, combate e proveito, numa relacéo
gue simultaneamente é antagdnica, competitiva e complementar. (MORIN, 2011;
MORIN, 1997).

Apesar de se conviver o tempo todo com a incerteza da vida e se ter a certeza
da morte, esta é negada, afastada e escondida em muitas culturas (MORIN, 2011,
MORIN, 1997). Quanto mais avancamos ha ciéncia, parece que mais nega-se a morte.
Utilizam-se eufemismos para evitar dizer que a pessoa morreu, afastam-se as criancas
e sustentam-se discussdes sobre dizer ou ndo a verdade aos pacientes (KUBLER-
ROSS, 2011).

As ciéncias do homem negligenciam a morte e contentam-se em reconhecé-lo
pela ferramenta (homo faber), pelo cérebro (homo sapiens), pela linguagem (homo
loquaz). Assim como os demais seres vivos 0s humanos estao sujeitos a morte, porém,
ao contrario dos demais, nega a morte através das suas crengas numa prolongacéao da
vida (MORIN, 1997).

No livro O Homem e a Morte o autor destaca que as duas concepc¢des primeiras
e universais da morte na humanidade véo se firmar em torno do cosmomorfismo, ou
seja, integracdo cosmica onde o individuo se insere e se firma (por exemplo: morte -
renascimento e morte Como repouso) e a outra concepg¢ao em torno da sobrevivéncia
do duplo, a morte antropomorfisa totalmente o homem e sua individualidade se firma

alétm da morte. Estas concepc¢bOes sao dialéticas no sentido que afastam a
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individualidade da destruicdo/aniquilamento ao mesmo tempo que permite ficar mais
ligada ao mundo (MORIN, 1997).

Portanto, a morte suscita rituais, cultos, filosofias, dentre outros e ela néo € so
negada, mas ultrapassada na sobrevivénvia do duplo, superada por um novo
nascimento e vencida pela ressurreicdo (MORIN, 2012).

Morin (2012) pontua que a atitude humana em relacdo a morte supde uma
consciéncia racional e um trauma proveniente desta consciéncia e, dai, surgem mitos
de uma vida além da morte para aliviar o trauma que a morte gera. De modo que a
morte como ideia de aniquilamento provoca desola¢do nos seres humanos que, ai,
reconhecem sua mortalidade e, também, gera angustia e uma dor insondavel quando
se deparam com a morte de entes queridos.

Morin defende que a velhice e a morte “naturais” ndo sdo “naturais” nem
“‘normais” considerando a amortalidade biolégica e o funcionamento do organismo que
se reorganiza permanentemente, mas em outro sentido, elas sdo “normais” e “naturais”
porque sao universais e nenhum mortal consegue escapar delas. Ele vai além, ao dizer
gue os caminhos da ciéncia se dirigem para a morte, visto que todos os métodos lutam
contra a velhice, as enfermidades, contra a morte “feia”. Sendo assim, pode-se
conhecer a morte através do envelhecimento, de modo que a velhice ja consite na morte
(MORIN, 1997).

Morin (2012, p. 47- O Método 5) afirma sobre a morte:

Aqui se exprime, de modo paradoxal, o complexo de continuidade e de ruptura
€com nOssOS enraizamentos, pois a morte € 0 nosso destino coésmico, fisico,
biolégico, animal. E, a0 mesmo tempo, € a nossa ruptura psicolégica,
mitolégica e metafisica radical com esse destino.

Ao mesmo tempo, a morte permanece um grande mistério para o homem, que
age ignorando-a ou contemplando-a. Ao olhar para a morte 0 homem vé sua imagem
e seu proprio mito. De modo que Morin (1997) indica que para compreender a morte
preciso examinar a atitude do homem em relacéo a ela.

Ha que se considerar que a identidade pessoal define-se, antes de tudo, pelas
referéncias que temos dos nossos ascendentes, da nossa histdria e se constréi numa
troca permanente com o mundo. A relacdo entre individuo-sociedade e espécie é
dialégica, de modo que o complementar pode tornar-se antagbnico. Estes termos sao
meios e fins uns dos outros (MORIN, 1997; MORIN, 2012).

Existe uma diversidade incontavel no planeta e, diante disso, surgem diferentes

culturas. As mdltiplas culturas surgem em fungédo dos mitos, ritos, tabus, artes, enfim,
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de tudo que contribui para as concepc¢cdes de mundo. Por exemplo, observam-se
diferentes crencas como a vida ap0s a morte, 0 renascimento e a ressurreicao, assim
como diferentes ritos de morte, a exemplo da cremacdo, enterro e mumificacao
(MORIN, 2012).

Cada cultura traz para os seus formas de compreender e (re) agir diante da
morte, sendo que a natureza e a cultura mostram ser engrenagens de continuidade e
descontinuidade (MORIN, 1997). A expressao da cultura envolve a utilizacdo de signos
e simbolos. Morin (2012), explica que o signo indica objetivamente a natureza do que
designa. J4& o simbolo, comporta uma relacdo com o que simboliza e envolve
afetividade e mistica. Desse modo, ele pode veicular a afetividade humana.

Morin aponta que uma palavra pode ser apenas signo ou pode ser, também,
simbolo e afirma que este ultrapassa a linguagem podendo se destacar dentro de
qualquer sinal ou objeto, visto que o simbolo € a coisa abstrata que carrega toda a
riqueza que simboliza (MORIN, 1997; MORIN, 2012).

Desta forma, a compreensao do outro envolve apreender ao mesmo tempo sua
identidade e sua diferenca em relacdo a n6s mesmos (MORIN, 2013). Freud (1976, p.
19) dicorre sobre o significado da morte dizendo: “a prépria morte ndo é apenas um
estado, mas um simbolo complexo, cujo significado ird variar de uma pessoa para outra,
de uma cultura para outra”.

Uma coisa € pensar na certeza da morte para todos os homens e € uma coisa
bem diferente pensar nela em carater individual, especialmente quando é uma pessoa
familiar ou muito estimada, em especial quando significa pensar na prépria morte
(RODRIGUES, 2011).

O mesmo autor aponta a importancia de se estudar os ritos para compreender
uma sociedade e cita que a morte de um individuo € uma ocasidao onde o grupo se
reproduz nos planos cultural, simbdlico, psicolégico, ideolégico e nas estruturas
econdbmicas, afirma: “o essencial dos simbolos funerarios é que eles sao
eminentemente equivocos e ambiguos, contendo em si precisamente essa dialética do
l6gico e do absurdo, do permanecer e do partir’ (RODRIGUES, 2011, p. 46).

A morte de uma pessoa representa ndo apensas uma morte isolada, mas todas
as relacbes que aquela pessoa mantinha visto que a sociedade € um sistema de
comunicacdo e o homem, um ser de relacdo (RODRIGUES, 2011).

Até o século XIIl a morte ocorria no quarto do doente e era calma para ele e para

as outras pessoas. Ele morria em paz consigo, com as outras pessoas e com Deus. A
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partir deste periodo o medo da morte se apropriou dos homens e a a morte se tornou
um evento temivel (RODRIGUES, 2011).

A institucionalizacdo da morte surgiu com o nascimento do hospital no final do
século XVIII. Naquela época ele era destinado a assisténcia dos menos afortunados e
nao do doente que precisava se curar. O hospital exercia a fungéo de acolher os pobres
e os individuos que representavam perigo a sociedade. Trazer a morte para dentro do
hospital foi descrita por Foucault (1984), como uma forma de controlar as doencas e
disciplinar os corpos.

Antigamente o médico ndo assumia a luta contra a morte e sempre esclarecia o
paciente sobre a proximidade da sua morte. Ao final do século XVIII o interesse do
meédico se transfere do doente para a doenca e 0s hospitais sem transformam em locais
para estudos e cura. Associado a isso estd a mudanca na cultura das sociedades em
que muitos se recusavam a morrer. A morte comecou a se transformar em tabu
(RODRIGUES, 2011).

A partir do século XVIII e, sobretudo, no século XIX, por omissao do individuo,
os familiares que se ocupam da sua morte. Também, o médico se apropriou de um
novo papel- prolongar a vida dos doentes e cada vez menos falar em morte
(RODRIGUES, 2011).

Do século XV até o incicio do século XVII o individuo tinha uma relagdo muito
pessoal com a morte, resolvia suas coisas, redigia seu testamento. A partir do século
XVII estas responsabilidades passaram a ser divididas com a familia até que no século
XIX passam a ser realizadas apenas por esta, atingindo o apogeu no inicio do século
XX (RODRIGUES, 2011).

Urbain (1978) e Rodrigues (2011) destacam que a morte que antes era vista
como parte da vida, a partir do século XIX passa a ser considerada um acontecimento
detestavel, embora fascinante, que mudava o andamento da vida. Algumas condi¢des
sédo citadas para explicacdo desta concepc¢édo: 1) o desenvolviemnto da nocao de
individuo e a transformacdo da alma no principal elemento da vida humana, no
Ocidente; 2) as transformacdes ligadas ao imaginario religioso e na concepcao de vida
eterna (diminuicdo do rigor da confissdo e julgamento do moribundo, promocéo do
morto a condi¢céo de belo); 3) crencas na separacdo do homem da natureza, separacao
entre corpo e alma e corporeidade da morte; 4) localizacdo das praticas funerarias e
sua apropriacdo pela familia, medicina e poder judiciario e 5) surgimento do cemitério

moderno.
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Nas ultimas décadas do século XX 0s pensamentos, sentimentos e praticas
funerarias sofreram profundas transformacdes, comecando a morte a ser vista com
aparente indiferenca. O século XX modificou as préaticas de modo que a expressao de
dor foi abandonada e o luto foi escondido, “privatizado”. Acredita-se que esta ocultacéo
da morte pode ocorrer devido a dois fen6menos: a sociedade ocidental nega a morte,
nao suportando seus rituais e, a0 mesmo tempo, existe uma coergao social na cultura
ocidental para nega-la (URBAIN, 1978; RODRIGUES, 2011).

A morte continua sendo um acontecimento pavoroso, um medo universal, mas o
gue mudou é a forma das pessoas conviver e lidar com a morte, com 0 morrer e com
os moribundos (KUBLER-ROSS, 2011).

Se for permitido aos pacientes que terminem seus dias no ambiente familiar e
com as pessoas préoximas, serd requerido dele menos adaptacdo. Também, estar
nestas circunstancias com criancas préximas possibilita que estas participem das
conversas e dos temores, demonstrando que elas nao estdo sozinhas diante da dor,
podendo oferecer carinho e conforto e compartilhar a responsabilidade e o Iuto
(KUBLER-ROSS, 2011).

Kubler-Ross (2011) destaca que quando morre alguém préximo e isso é
escondido da crianca, ela percebe algo de errado e tende a aumentar a desconfianca
nos adultos, podendo desenvolver um pesar monstruoso e um trauma. Além disso,
dependendo do que ouve pode guardar uma magoa contra Deus e desenvolver
transtornos mentais.

Além disso, a autora mencionou que o0 paciente gravemente enfermo,
geralmente, é tratado como alguém sem direito de opinar, tendo, na maioria das vezes,
outras pessoas decidindo sobre sua vida, sobre o seu morrer. Esquece-se de que ele
continua sendo um ser humano, com sentimentos, desejos, opinides e direitos. Ela
aponta que as necessidades das pessoas em terminalidade ndo mudaram ao longo dos
séculos, mas o que mudou foi a aptiddo das pessoas em satisfazé-las. E vai além, ao
dizer que se comecarmos admitindo a possibilidade da nossa prépria morte, poderemos
concretizar muitas coisas, em especial 0 bem estar dos pacientes e de nossas familias
(KUBLER-ROSS, 2011).

A consciéncia da morte do outro evoca a propria morte e esta consciéncia faz
parte da adaptacdo do homem ao mundo ao estimular o autoconhecimento e a

autocritica (RODRIGUES, 2011). Reflexdes suscitadas sobre a terminalidade da vida e
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morte podem nos guiar & compreensdo destes fendmenos e ter impactos tanto na vida
pessoal quanto no exercicio profissional.

A respeito da (re) acdo dos médicos diante do diagndstico de uma doenca grave
em pacientes, Kubler-Ross (2011) defende que a questdo a ser levantada nédo diz
respeito a se deveriam ou ndo contar ao paciente, mas, sim, como dividiriam aquilo com
0 paciente. Ela reconhece que muitos encaram o diagnéstico de uma doenca grave
com uma sentenca de morte e citou o caso de um diagndstico de cancer. Muitos,
realmente, associam um tumor maligno com a sentenca de morte. Contudo, ela destaca
gque a Iinformacdo deve ser dividida com o paciente, ndo o relacionando,
necessariamente, a morte iminente. A autora é a favor de falar sobre a morte e o morrer
com os pacientes desde que ele queira e destaca que isso pode servir de reflexao sobre
a vida e sobre a morte, possibilitando um amadurecimento.

O médico deve demonstrar para o paciente e sua familia que travarédo juntos
essa batalha, que eles ndo serdo abandonados e que faré todo o possivel para aliviar
o sofrimento quando nao puder intervir para prolongar sua vida, jamais tirando todas as
esperancas do paciente. Obviamente que a (re) acdo do paciente ndo depende
exclusivamente da forma que (ndo) recebe a informacédo sobre seu diagndstico e
prognoéstico, mas isso influi muito nos seus pensamentos, sentimentos e atitudes
(KUBLER-ROSS, 2011).

A autora escreveu que nem sempre afirmava explicitamente ao paciente que ele
tinha uma doenca em fase terminal. Mencionou que antes de qualquer outra coisa
tentava descobrir suas necessidades, suas forcas, fraquezas e sondar suas (re) acoes.

Kubler-Ross (2011) chama a atencéo para a necessidade dos profissionais de
saude encararem a morte com serenidade para serem capazes de ajudar os pacientes
e seus familiares.

O tempo de vida humana ndo diz muito sobre a vida do individuo, pois muitas
pessoas vivem para sobreviver ao invés de sobreviverem para viver. Viver deve ter a
finalidade de realizar-se, ser feliz, gozar da plenitude da vida. O sentido de viver € Unico
para cada individuo e carreia uma pluralidade de fins e, também, de meios. Sendo
assim, pode haver conflitos de finalidades e de meios para viver. Morin (2012) aponta
gue, as vezes, se esquece da trindade individuo- sociedade-espécie e vive- se ou forca-
se outros a viver por motivagdes egoistas, desconsiderando que o sobreviver para viver

significa viver poeticamente. De modo que o caminho da morte deve conduzir o homem
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as profundezas da vida, assim como o caminho da vida, conduzir as profundezas da
morte.

E importante os enfermeiros planejarem e implementarem cuidados de
enfermagem considerando as necessidades dos pacientes, familiares/pessoas
queridas pelo paciente nas praticas assistenciais. E essencial ser receptivo, sensivel,
empatico, respeitoso ético diante dos pacientes em terminalidade e seus familiares.
Deve-se dar mais atencdo aos pacientes, observar e ouvir suas demandas, suas
angustias, suas historias, segurar suas maos (KUBLER-ROSS, 2011).

Antes de cuidar do outro que estd morrendo, € preciso cuidar de quem cuida.
Assim como refletir sobre os valores individuais e coletivos diante da morte para poder
lidar com ela. Além disso, cabe ressaltar que a reflexdo sobre a morte deveria fazer
parte dos programas educacionais, inclusive realizar-se a partir da infancia. Esta lacuna
ocorre, até mesmo, na formacdo dos profissionais de saude, que encontram-se
despreparados para lidar com a terminalidade da vida e com a morte (HENNEZEL &
LELOUP, 2012; SANTOS et al., 2009).

A morte é um tabu em nossa sociedade ocidental e isso reflete na educacéo e
na atitude dos profissionais perante a terminalidade e a morte. Observa-se, muitas
vezes, um despreparo técnico, educacional e existencial dos enfermeiros na
abordagem de questbes relacionadas ao morrer e a morte (SANTOS et al., 2009;
KUBLER-ROSS, 2011).

Os profissionais de saude sofrem com as questdes relativas a morte. Deve-se
ter em mente que, antes de qualquer coisa, eles sdo humanos. Além disso, a maioria
nao foi preparada pela sociedade e pela formacéo profissional para lidar com isso.
Tampouco, as instituicbes de saude abordam estas questdes essenciais com 0s
trabalhadores (HENNEZEL & LELOUP, 2012).

Um excelente trabalho que representou uma avan¢o no conhecimento acerca da
morte/morrer e que pode auxiliar bastante os profissionais a lidar com a morte e o
morrer foi realizado por Kubler-Ross (2011) com pacientes com doencas avancadas e
sem possibilidade de cura. Os estagios do luto diante do conhecimento de uma doencga
terminal foram estudados de forma intensiva por Kubler-Ross (2011), que descreveu as
reacdes dos pacientes- como eles se sentiam, agiam e pensavam ao longo do processo
de elaboracéo de seu proprio luto e, diante disso, teorizou na sua obra Sobre a Morte

e 0 Morrer cinco estagios que foram generalizados para qualquer experiéncia de perda
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ou de luto: negacéo, raiva, barganha, depressédo e aceitacdo. Apresentar-se - a um
breve resumos destes estégios:

O primeiro estagio envolve a negacéo e o isolamento. Esta reacéo é notoria tanto
nos pacientes que recebem diretamente a noticia de uma doenca (mesmo que no
comeco do seu desenvolvimento) quanto naqueles a quem néo é dita a “verdade” sobre
o estado de saude e nos que constatam isso mais tarde.

Muitos profissionais adiam a conversa com os pacientes sobre seus diagndsticos
e prognosticos e este adiamento ndo beneficia o paciente. Pelo contrario, pode
aumentar seu isolamento e dua dor. Além disso, ele serve para colocar os profissionais
na defensiva (KUBLER-ROSS, 2011).

A negacdao €, geralmente, uma defesa temporaria, sendo substituida por uma
aceitacao parcial, na maioria dos casos. Em suas pesquisas e praticas laborais, Kubler-
Ross (2011), constatou que muitos pacientes fingiam melhora para os entes queridos
gue nao suportavam a ideia da sua morte e, ainda, eram exigentes em relacédo a
escolha de pessoas (familiares ou ndo) a quem se confidenciavam, o que pode explicar,
talvez, a discrepancia de opinides acerca da necessidade do paciente saber do seu
diagndstico e do progndéstico de terminalidade.

O segundo estagio é a raiva. O paciente substitui a nega¢éo por sentimentos de
raiva, revolta, inveja e ressentimento. Questiona-se “Por que eu?”. A raiva vai ser
projetada nas pessoas e no ambiente ao seu redor, em especial nos familiares e nos
profissionais do hospital, sendo muito comum, direcionar a raiva para profissionais da
equipe de enfermagem. Kubler-Ross (2011) relata que os familiares e enfermeiros,
muitas vezes, reagem pessoalmente a esta raiva e retribuem com uma raiva maior, o
gue alimenta o comportamento do paciente. Diante disso, evitam contato com o0s
pacientes, diminuem as visitas e entram em atritos desnecessarios. A autora indica que
€ importante todos enfrentarem o medo da morte e compenetrarem nas suas proprias
desfesas para que saibam cuidar dos pacientes, até mesmo, quando ele externizar sua
raiva e compreender que isso o alivia. Também, a autora fala da importancia de
aprender a ouvir o paciente.

O terceiro estagio € a barganha. Kubler-Ross (2011) menciona que este estagio
€ menos conhecido. Neste estagio os pacientes tentam negociar com Deus, numa
tentativa de adiamento, através de um bom cormportamento (como por exemplo:
dedicar sua vida a Deus, parar de fumar), podem estabelecer uma “meta” auto imposta
(exemplo: o casamento do filho, a formatura do filho). A maioria das barganhas séao



277

feitas geralmente em segredo, com Deus, ou ditas nas entrelinhas a uma pessoa de
confiancga.

O quarto estagio é a depresséo. Os pacientes desenvolvem um sentimento de
grande perda, sendo que esta pode apresentar diferentes facetas. Kubler-Ross (2011)
destaca em seu livro Sobre a Morte e o Morrer que o0 paciente pode apresentar uma
depressao reativa (diante das mudancas que ocorrem na sua vida em decorréncia da
doenca) e pode apresentar uma depressao preparatoria, quando ele pensa nas perdas
iminentes, destacando que estas depressdes sdo de natureza diferente e devem ser
tratadas de forma distintas.

No pesar preparatorio o paciente se retrai. Neste estagio praticamente ndo ha
necessidade de palavras, sendo que se deve exprimir o cuidado, o carinho pela
presenca, pelo toque. E importante permitir que o paciente exteriorize seu pesar, visto
que isso facilita a aceitacdo da situacdo. Se os profissionais de saude compreenderem
isso, serdo de ajuda para o paciente e diminuirdo as angustias e ansiedades dos
familiares (KUBLER-ROSS, 2011).

O quinto estagio € a aceitacdo, em que 0 paciente ndo sente raiva, medo ou
depressdo em relacdo ao seu futuro. Nesta fase, provavelmente, o paciente estara
cansado e fraco e sentira uma necessidade de cochilar a intervalos curtos, sendo
diferente da necessidade de dormir que apresenta durante o estagio da depressao. A
necessidade de sono do paciente vai aumentando progressivamente e iSso nao €
sinbnimo de um desanimo de resignacéo, falta de esperanca ou, por outro lado, nédo
ndo significa felicidade. A aceitacdo € quase um abandono dos sentimentos e a
conformacdo com a morte e 0 paciente demonstra decatexia, que significa
desinteresse, apatia (KUBLER-ROSS, 2011).

Nessa fase a familia precisa de muita compreensao e apoio pois, geralmente, o
paciente na proximidade da morte encontra aceitacédo e paz, diminuindo seu interesse.
Neste estagio o paciente fala pouco, ndo deseja receber muitas visitas. As conversas
passam a ser, na maioria das vezes, nao verbais. Importante destacar que a presenca
dos entes queridos préximos pode transmitir a garantia de que estarao juntos até o fim,
0 que ajuda o paciente (KUBLER-ROSS, 2011).

A autora ressalta que alguns pacientes lutam até o fim, se agarram a esperanca,
sendo impossivel atingir o quinto estagio, a aceitacdo. Ainda, alguns familiares e
profissionais consideram que estes pacientes sejam fortes e 0 encorajam a lutar pela

vida até o fim, demonstrando que aceitar a morte seria uma covardia, uma decepcao,
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nédo ajudando o paciente a enfrentar sua terminalidade e a morte préxima, assim como
os entes queridos (KUBLER-ROSS, 2011).

As (re) acbes da familia contribuem bastante para as (re) acdes dos pacientes
diante da terminalidade e precisam ser tomadas providéncias buscando o acolhimento
da familia e seu conforto fisico e mental diante da hospitalizagéo e terminalidade de um
ente querido. Kubler-Ross (2011) indica que deveriam ter salas nos hospitais, onde os
familiares pudessem conversar, alimentar, conversar, compartilhar os sentimentos e,
talez, até se consolarem. Além disso, destaca que os profissionais deveriam visitar
estas familias, colocando-se a disposicado para esclarecer e ajudar a solucionar os
problemas.

As reacfes emocionais dos familiares dos pacientes em terminalidade séo as
mesmas referentes aos pacientes, sendo muito importante os profissionais os ajudarem
a extravasar estas emocoes antes da morte do ente querido. Se assim for, os familiares
sentirdo mais reconfortados e conflitos desnecessarios serdo evitados, de modo que as
interacOes de pacientes, familiares e profissionais serdo mais tranquilas para todos
(KUBLER-ROSS, 2011).

Algo que se destaca diante da (possibilidade de) morte é a espiritualidade e isso
foi percebido, também, nesta pesquisa. A espiritualidade ultrapassa a questao da
religido e € um recurso usado para amenizar as angustias da equipe diante do processo
de morte/morrer e também, usado pelos pacientes e entes queridos para lidar com as
questdes suscitadas (BARBOSA & MASSARONI, 2016; HENNEZEL & LELOUP,
2012).

Outro apontamento da pesquisa tem relacdo com uma filosofia que tem ganhado
cada vez mais destaque, que € a dos cuidados paliativos. Segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), em conceito definido em 1990, atualizado em 2002, cuidados
paliativos consistem na assisténcia multidisciplinar visando a melhor qualidade de vida
possivel para o paciente e seus familiares, diante de doencas ameacadoras da vida,
através da prevencao e do alivio do sofrimento, por meio de identificacdo precoce,
avaliacdo e tratamento da dor e de outros sintomas fisicos, sociais, psicolégicos e
espirituais. Desse modo, a paliacdo € um cuidado de conforto e protecédo para os
pacientes e familiares (WHO, 2012).

O conceito de cuidados paliativos teve origem no movimento moderno de
hospice, originado por Cicely Saunders e colaboradores na Inglaterra. Em 1967, ela

fundou o St. Christopher’s Hospice, o primeiro servico a oferecer cuidado integral ao
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paciente, desde o controle de sintomas, alivio da dor e do sofrimento psicolégico. De
modo que os elementos fundamentais do cuidado envolvem o controle efetivo da dor e
dos sintomas e o cuidado total, que abarca as dimensdes psicoldgicas, sociais e
espirituais dos pacientes e de seus familiares (CERVELIN & KRUSE, 2015;
SAPORETTI, 2009).

Contudo, como identificado nesta pesquisa e, também, apontado por diversos
autores, existem alguns obstaculos a implementacdo de cuidados paliativos, como a
deficiéncia na formacéo dos profissionais de saude, politica governamental que precisa
ser fortalecida e disseminada, dentre outros (DE MELO & CAPONERO, 2009; YOU et
al., 2015).

Hoje se busca medicalizar a morte, adia-la, de forma a prolongar artificialmente
a vida (RODRIGUES, 2011). O reconhecimento da certeza da morte ndo precisa ser
uma resignagéo do porvir. Mesmo diante da aproximag&o da morte os seres humanos
precisam lutar contra a dor e a soliddo. Kubler-Ross (2011, p. 12) aponta que ha véarias
razdes para evitar encarar a morte e destaca que uma das mais importantes é o fato
de que a morte, nos dias atuais, € triste sob diversos aspectos, especialmente porque
“é muito solitario, muito mecéanico e desumando”.

Certamente, a boa morte envolve o individuo pensar nela e se preparar para ela
durante sua vida e ndo deixar isso para 0 momento da morte, de modo que o bem viver
significa pensar na morte, conforme afirma Aries (1975). Além disso, Morin (2013)
pontua que a ética exige que facamos tudo que estiver ao alcance para evitar a solidao
e a dor do outro diante da morte, destacando que ha necessidade de ressuscitar 0s
rituais e cerimonias da morte, assim como acompanhar os moribundos deve ser uma
missao humanista.

Por fim, destaca que a reforma da vida s6 pode existir se for acompanhada por
uma reforma da morte, uma € a face da outra. O problema da vida se concentra onde
se firma, também, o da morte e do envelhecimento. A esperanca de reformar a morte
envolve integra-la, de certo modo, a vida (considerar a relacéo individuo/espécie). De
modo que a reforma da morte envolve promover o desenvolvimento do homem e a
reforma da morte seja a reforma da vida, assim como reformar a vida, significa reformar
a morte (MORIN, 1997; MORIN, 2013).
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8.2- DIALOGANDO COM OS AUTORES ACERCA DO GERENCIAMENTO DE
ENFERMAGEM

O cuidado, seja de enfermagem ou de saude, € complexo, uma vez que €&
dindmico, multifacetado, envolve diferentes pessoas (profissionais, pacientes,
familiares/comunidade) que estabelecem inter-retro-acdes. O cuidado se da entre/com
pessoas em diversas situacdes de salde, cenarios e contextos distintos e, por sua vez,
pessoas que tém diferentes representacdes (SILVEIRA et al., 2015; SILVA & LEITE,
2015).

As préticas de cuidado em saude centradas no ser humano produzem servigos
por meio do cuidado. Este, por sua vez, mostra ser processo e produto do trabalho, de
modo que € preciso compreender o sistema de cuidados em saude como algo
multifacetado e complexo, onde as relacbes e associacdes sejam reconhecidas e
pensadas em sua complexidade.

Neste sentido, o pensamento complexo busca um olhar que religue as
dimensbes do homem e da vida, buscando reconhecer as micro e macro questdes
envolvidas, compreendendo o gerenciamento a partir da perspectiva das praticas de
saude histérica e socialmente construidas, reconhecendo as incertezas, desordens,
contradi¢cdes e tensdes no contexto de vida e trabalho (ERDMANN et al., 2015; MORIN,
2011; ERDMANN et al., 2011).

A geréncia do cuidado em unidades de internacdo médico-cirdrgicas adulto
mostra ser um desafio aos enfermeiros, pois envolve um trabalho com uma equipe
multiprofissional, onde cada um tem um olhar e um fazer diferente; nestas unidades
sdo atendidos pacientes com diversas patologias e com multiplas necessidades de
cuidado, de modo que lidam com imprevistos, contradi¢cdes, incertezas diante da
prestacdo do cuidados. Conforme identificado nesta pesquisa e apontado por outros
autores, soma-se a complexidade do gerenciamento de enfermagem nestas unidades,
a sobrecarga de trabalho e a alta rotatividade da equipe (LANZONI et al., 2015;
MOURA, 2013).

Cabe ressaltar que o processo de trabalho do enfermeiro é composto por
diferentes processos desenvolvidos de maneira a englobar o assistir,
administrar/gerenciar, ensinar, pesquisar e participar politicamente (SANNA, 2007). A
autora utiliza o conceito proposto por Marx (1994) sobre processo de trabalho, onde

defende-se que seja a transformacéo de um objeto determinado em um produto
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determinado, por meio da intervengédo humana por meio de instrumentos com o objetivo
de produzir algum produto ou servi¢co que tenha valor para o préprio ser humano.

Estes Processos de Trabalho em Enfermagem demonstram que o trabalho da
enfermagem € complexo e multifacetado, considerando suas acoes e relagcdes e, por
sua vez, requerer um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes dos
profissionais.

No entanto, o que se observa, geralmente, € uma dissociacio destes processos,
em especial uma dicotomia entre o assistir e 0 administrar/gerenciar. Esta dissociacao
entre geréncia e cuidado pode estar relacionada a influéncia histérica no modelo
gerencial utilizado pelos enfermeiros que, na maioria das vezes, esta fundado na Teoria
Geral da Administracdo que se propde ao alcance dos objetivos organizacionais por
meio do planejamento, organizacdo, direcdo e controle dos esforcos realizados na
instituicdo. Nesta o6tica racional, de fundamento taylorista e fayolista, de administracdo
classica, o foco do trabalho se volta para a fragmentacéo do trabalho com separacgéo
entre concepcdo e execucao, rigida hierarquia, racionalizacdo da estrutura
administrativa, impessoalidade nas relacbes interpessoais, foco nas rotinas e
procedimentos e a produgcdo em massa. Esta concepcédo de geréncia volta-se,
principalmente, para o0s interesses institucionais, deixando, muitas vezes, 0s
trabalhadores alienados (LANZON et al., 2015; LIMA et al., 2016; FELLI & PEDUZZI,
2014; CHIAVENATO, 2014; SENNA et al., 2014).

Um outro modelo tradicional de geréncia é o modelo historico-social que tem
como foco as praticas sociais e busca responder as contradi¢cdes e tensfes no cotidiano
laboral, buscando satisfacéo das suas necessidades e autonomina dos sujeitos sociais
(ERDMANN, BACKES, MINUZZI, 2008).

O desenvolvimento do trabalho da enfermagem destaca o enfermeiro como um
dos responséaveis pelas questdes administrativas nas instituicbes de salde, o que
contribui para que ele se afaste da assisténcia direta aos pacientes. Defende-se que o0s
Processos de Trabalho em Enfermagem s&o complementares e interdependentes e
gue o assistir e o gerenciar estdo estreitamente relacionados, um contribuindo para o
outro, de modo que n&do deve haver fragmentacdo do processo de trabalho, com
separacdo das tarefas gerenciais, consideradas indiretas, daquelas relacionadas a
assisténcia direta ao paciente (LANZON et al., 2015, SENNA et al., 2014; LIMA et al.,
2014).
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Desse modo, o administrar/gerenciar € um subprocesso que alicerca diversas
outras préticas dos enfermeiros, inclusive o cuidado propriamente dito, requerendo
destes visdes e acdes que busquem reintegrar o todo, reconhecendo as partes e a
inter-acdo destas. Sendo assim, a geréncia do cuidado de enfermagem € um processo
dindmico, situacional e sistémico, que integra acOes de cuidado direto e indireto
(SENNA et al., 2014; CAVEIAO, HEY, MONTEZELI, 2013; LANZON et al., 2015;
CHRISTOVAM, PORTO, OLIVEIRA, 2012).

Na acdo gerencial do cuidado, os enfermeiros, como lideres da equipe de
enfermagem, sdo pessoas essenciais na organizagdo de um trabalho coletivo que
busca a promocao do cuidado. Eles precisam dimensionar o pessoal de enfermagem,
recrutar e selecionar pessoas, gerenciar 0s materiais, custos, recursos fisicos e
ambientais, riscos, realizar educac¢do permanente dos profissionais de enfermagem,
gerenciar o cuidado de enfermagem, supervisionar, avaliar o desempenho da equipe,
relacionar-se com demais profissionais de saude buscando potencializar as a¢fes e
inter-retro-acdes, realizando cuidados aos pacientes, familiares e, inclusive, aos
profissionais da equipe de saude (SIQUEIRA, MEDEIROS, ZAMBERLAN, 2015;
PEDUZZI; FELLI, 2014).

Portanto, a geréncia do cuidado de enfermagem envolve inter-retro-agdes entre
seres humanos complexos e que vivenciam um cuidado complexo diante da
constituicdo que tém a partir de suas formacdes e das relacdes desenvolvidas.

Desse modo, a complexidade da pratica gerencial do enfermeiro envolve
diversas ac¢0es, onde o cuidar, o gerenciar, 0 ensinar, o0 pesquisar e o agir politicamente
sdo articulados na mudltiplas acbes e relacdes que estes profissionais tém, ndo s6
buscando um melhor cuidado aos pacientes e familiares dentro do hospital, mas
pensando na sua relacdo com o meio, com a sociedade (SENNA et al., 2014).

Foi possivel identificar nas falas dos participantes a participacdo dos enfermeiros
na organizacao das condi¢cdes estruturais para a realizagdo do cuidado, com previsao
e provisdo de materiais, equipamentos e pessoas. Também, destacaram-se falas dos
participantes a educacdo em saude para os profissionais de enfermagem, pacientes e
familiares e apontou-se o empenho dos enfermeiros para o desenvolvimento de
relacdes interpessoais entre os integrantes da equipe de enfermagem, os profissionais
da equipe multidisciplinar, pacientes e seus familares (SENNA et al., 2014; SANTOS et
al., 2013).
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No entanto, identificou-se nas entrevistas que o0s enfermeiros encontram
dificuldade em articular essas duas vertentes do seu processo de trabalho (assistir e o
administrar/gerenciar), com supervalorizacdo das atividades administrativas em
detrimento do cuidado direto aos pacientes e familiares diante da terminalidade e da
morte.

Estudos apontam que os enfermeiros tendem a priorizar as atividades gerenciais
no cotidiano laboral e isso foi identificado também nesta pesquisa, embora identificou-
se 0 anseio de muitos enfermeiros de estarem mais articulados na assisténcia aos
pacientes (LIMA et al., 2016; LIMA et al., 2014; SENNA et al., 2014; BORGES & SILVA,
2013).

Para além dos modelos tradicionais, o cuidado de enfermagem compreendido a
luz da complexidade mostra ser uma pratica capaz de conectar e contextualizar as
multiplas dimensdes do homem e da saude, a partir do reconhecimento das
caracteristicas globais e locais envolvidas, competente para lidar com a dinamicidade
das relagdes e interacdes e integrar ordem/desordem (ERDMANN, BACKES, MINUZZI,
2008).

Gerenciar em enfermagem requer ndo s6 competéncia técnica, mas o olhar que
reintegre o todo, considerando a singularidade das partes e a interacao entre elas.
Requer que o enfermeiro pense no processo como organismo vivo, dinamico, com
incertezas e contradicOes e supere a visao reducionista de pensar apenas em acao
administratica, eximindo-se do assistir, do educar, do pesquisar e do agir politicamente,
a partir de sensibilidade, ética e busca de conhecimentos e melhores praticas
juntamente com as pessoas que estdo relacionadas a este processo (ERDMANN,
BACKES, MINUZZI, 2008; MORIN, 2010).

Os profissionais que enfocam o cuidado como esséncia demonstram
responsabilidade de ser, presenca e uma percep¢ao que ultrapassa o conhecimento
tedrico visto que abarca a percepcao da realidade de um paciente/ familia, com suas
aflicbes, fragilidades, potencialidades. Isso envolve a responsabilidade ética do
cuidado. Também, as percepcdes e as interagdes com outros sdo fundamentais para a
realizacdo de um cuidado humanizado, que (re) conheca e respeite as singularidades
do ser humano (SILVEIRA et al., 2015).

O enfermeiro precisa envolver-se afetivamente com o cuidado, comprometer-se
moralmente e, também, exercer sua autoridade como membro da equipe

multidisciplinar, buscando o cuidado. Porém, o que se observa, muitas vezes, € que
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eles estdo mais atrelados as questdes administrativas como previsao de materias,
pessoal de enfermagem, dimensionamento da equipe, organizacdo do ambiente de
trabalho, dentre outras atividades, preterindo o processo de enfermagem e a
proximidade com os pacientes/familiares/comunidade (SILVEIRA et al., 2015).

SILVEIRA e colaboradores (2015) destacam que “o dialogo e a reunido podem
ser uma possibilidade de construgdo coletiva para organizar o processo de trabalho” (p
31). Além disso, destaca a necessidade de construcdo de conhecimentos para a
enfermagem a fim de desenvolvé-la como ciéncia e contribuir para o fortalecimento
das acbOes de cuidado. Sendo assim, os enfermeiros precisam buscar garantir
condicdes de trabalho favoraveis, com consequente harmonia e satisfacdo da equipe
e, para isso, precisam (re) conhecer as desordens que acontecem e propor alternativas
de solucdes que atendam as necessidades e desejos das pessoas envolvidas
(LANZONI et al., 2015).

O pensamento reducionista, simplificador e fragmentario que foi iniciado com
Descartes, embora seja muito utilizado, ja& ndo corresponde as demandas
apresentadas, de forma que o pensamento complexo busca contextualizar, globalizar,
sem deixar de lado o singular, vendo que as partes estdo no todo e que, também, o
todo esta nas partes, que o homem faz parte do mundo e que este faz parte do homem.
Esse pensamento considera as interfaces dos fen6menos, a incerteza, a contradigao,
buscando compreender a relacao dialégica existente entre forcas que sdo antagdnicas
e, ao mesmo, tempo, concorrentes e complementares. A recursédo organizacional nega
a simplificacdo e a unicausalidade, rompendo com a ideia linear de causa-efeito, na
gual os produtos e os efeitos sdo, ao mesmo tempo, produtos e produtores daquilo que
os produz (CAVEIAO, HEY, MONTEZELI, 2013; MORIN, 2011; MORIN, 2008).

Pensar na enfermagem de forma complexa é vé-la trabalhando como um sistema
de cuidado, reconhecendo a auto organizagdo desse sistema, entremeado pela
autonomia, interdependéncia, inter-retro-acdes entre os seres humanos envolvidos no
cuidar. De forma que ela lida com a dinamicidade, com a incerteza, o imprevisto,
conflitos e, a0 mesmo tempo, o sistema de cuidados se auto organiza a partir destas
inter-retro-acdes, integrando, a0 mesmo tempo, ordem-desordem-organizacdo no
cotidiano de trabalho e potencializando as semelhancas e as diferencas pessoais,
profissionais e organizacionais visando uma melhor integracdo com o meio social
(CAVEIAO, HEY, MONTEZELLI, 2013; LIMA et al., 2016, ERDMANN, 2007).
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Para dar conta de lidar com a complexidade envolvida no gerenciamento do
cuidado de enfermagem, o enfermeiro precisa ampliar seus olhar e ser um sujeito
reflexivo e critico diante da sua atuacédo. Isso deve ocorrer de forma permanente, e 0
compromisso com a formacéo deste profissional deve se o foco da graduacéo. E
preciso que a formagao profissional contextualize a agéo do enfermeiro e sua insergao
no mundo, assim como das pessoas com 0s quais ele interage. E preciso romper com
a dicotomia entre assistir e gerenciar, precisa ser desenvolvida a competéncia gerencial
no aluno e o agir socio-politico precisa ser estimulado e (re) pensado (ERDMANN,
BACKES, MINUZZI, 2008; CAVEIAO, HEY, MONTEZELI, 2013; BRASIL, 2001).

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Enfermagem
(2001), destacam que a formacédo do enfermeiro tem por objetivo dotar o profissional
dos conhecimentos requeridos para 0 exercicio das seguintes competéncias e
habilidades gerais: atencdo a saude, tomada de decisbes, comunicac¢do, lideranca,
administracdo, gerenciamento e educacdo permanente. Dai, nota-se como as
competéncias gerenciais devem ser buscadas na formacédo deste profissional por

serem t&o necessarias no seu cotidiano de trabalho (BRASIL, 2001).



Capitulo IX

epitafio (Strgio Britto)

Devia ter amado maals

Ter chorado wmais

Ter visto o sol nascer

Devia ter arviscado wals e até ervado wals

Ter felto o que ew queria fazer

Queria ter aceltado as pessoas como elas shio

cada wm sabe a alegrin e a dov que traz wo coraglio

O acaso vai me proteger
Enquanto ew andar distratdo
O acasp val wme proteger
Engquanto ew andar...

Devia ter compLLcado menos, trabalhado menos
Ter Visto o sol se por

Devia ter me meo\/‘cado VALENDS COML probtemas PEAUENDS

Ter morvldo de amor
uerla ter acettado a vida como ela ¢
A cada wm cabe alegrios e a tristeza que vier

O acaso vai me proteger
Engquanto ew andar distratdo
O acasp val wme proteger
Enquanto ew andar...

Devia ter compticaoio menos, trabalhado menos
Ter visto o sol se p@r.
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CAPITULO IX
CONSIDERACOES FINAIS

Estudar a morte e o morrer foi um desafio, especialmente quando me propus a
discutir o gerenciamento do cuidado de enfermagem diante desse processo. No
entanto, considera-se que 0s objetivos da pesquisa foram atendidos, uma vez que,
através dos depoimentos e do processo analitico foi possivel identificar os significados
atribuidos pelos enfermeiros a morte e ao processo de morrer; compreender 0s
significados atribuidos pelo enfermeiro ao gerenciamento de seus cuidados diante do
processo de morrer e da morte; discutir as percepg¢des dos enfermeiros acerca da morte
e do processo de morrer e as relagdes/implicagdes com o gerenciamento do cuidado
de enfermagem a luz do Pensamento Complexo; levantar inter-retro-acfes dos
enfermeiros com a equipe multidisciplinar diante do processo de morte/morrer; construir
uma matriz tedrica explicativa acerca do gerenciamento do cuidado de enfermagem
diante do processo de morrer e da morte e validar esta matriz em termos de
representatividade e abrangéncia dos conceitos.

Através das etapas de andlise e codificacdo foi possivel a emergéncia do
fendmeno central desta pesquisa VISLUMBRANDO O GERENCIAMENTO DO
CUIDADO DE ENFERMAGEM DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER. A
nomeacao desse fendmeno foi possivel a partir dos movimentos analiticos guiados pelo
referencial teérico do Pensamento Complexo e pelo referencial metodologico da Teoria
Fundamentada nos Dados.

O Pensamento Complexo possibilitou ampliar o olhar a respeito do homem e da
vida e possibilitou compreender o gerenciamento a partir da perspectiva as praticas de
saude histérica e socialmente construidas, de modo que ele é algo complexo, dindmico
e multifacetado.

Foi possivel compreender a atuac@o dos enfermeiros e de outros integrantes da
equipe multidisciplinar diante da terminalidade e morte de pacientes em unidades de
internacdo de adultos, considerando a dinamicidade das relagcbes e interagdes,
demonstrando que a vida € permeada por incertezas, imprevistos e desordens, mas
gue, a0 mesmo tempo, a humanidade é capaz de se reinventar, reorganizar e
desenvolver.

A trajetéria metodologica, impressa pela TFD, possibilitou a constru¢cdo de uma

matriz tedrica que se propde como uma explicacdo possivel para o processo de base
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do fendmeno acima descrito. Vale ressaltar que a matriz apresentada nesta tese néo
€ a Unica verdadeira, uma vez que a realidade é constantemente mutavel e dindmica e
0s homens tém diferentes percepcdes, como demonstrado neste estudo. Sendo assim,
os referenciais tedrico e metodologico utilizados neste estudo demonstraram ser
flexiveis e possibilitaram a construgdo de uma matriz tedrica explicativa sobre o
fendmeno investigado.

Os resultados permitiram compreender que as condi¢cfes causais do fenbmeno
apresentado destacam as multiplas conexdes estabelecidas para o cuidado ao paciente
e sua familia no processo dialégico do morte/morrer, revelam a complexidade do
cuidado ao corpo sem vida, estdo relacionadas a especificidades do cuidado ao
paciente e familiares no processo de morte e morrer e demonstram que os profissionais
de enfermagem tém diferentes opinibes e comportamentos diante do processo de
morte/morrer de um paciente na enfermaria. Além disso, os profissionais de saude
consideram a complexidade da vida humana, a coexisténcia da ordem/desordem e a
necessidade de estimular o pensamento complexo, tém multiplos olhares e saberes
sobre o processo de morte/morrer e consideram a certeza da morte e a incerteza da
vida.

O contexto do fendmeno apresenta a atuacdo dos enfermeiros diante do
processo de morte/morrer, as (re) acdes dos profissionais e familiares diante da
terminalidade e morte de um paciente, assim como apresenta consideracdes sobre a
percepcao da terminalidade pelos proprios pacientes e suas atitudes frente a isso. Traz
apontamentos para a situacao de sofrimento relacionada a terminalidade e a morte,
onde pacientes, familiares e profissionais, muitas vezes, padecem diante deste
processo.

Algumas condicdes alteram o impacto das condicdes causais sobre o fendbmeno.
Identificou-se neste estudo que os enfermeiros encontram facilidades e dificuldades
para o gerenciamento do cuidado de enfermagem ao paciente no processo de
morte/morrer, que coexistem ordem e desordem neste gerenciamento. Também, os
profissionais encontram dificuldades para a implementag&o de cuidados paliativos. Os
participantes do estudo mencionaram  aspectos envolvidos no processo de
morte/morrer, Como: aspectos sociais, éticos e legais, questdes relacionadas a cultura,
religido/espiritualidade e formacéo profissional. Ademais, apontaram elementos
institucionais que influenciam nas acdes dos profissionais diante do processo de

morte/morrer.
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O processo comunicacional diante do processo de morte/morrer foi bastante
abordado nas falas dos participantes e apontaram aspectos que envolvem a
comunicacao entre os profissionais, entre estes e a familia do paciente, a comunicacéo
com o paciente diante da terminalidade e destacou-se o (des) conhecimento do
diagndstico e progndéstico.

Distintas estratégias de acaol/interacdo sdo adotadas pelos diferentes sujeitos
diante do processo de morte/morrer. Foram identificadas estratégias de acao/interacéo
junto aos pacientes em processo de morte/morrer e a sua familia, o desenvolvimento
de estratégias para o gerenciamento do cuidado de enfermagem, apontadas as acdes
dos profissionais da equipe multidisciplinar diante do processo de morte/morrer, a
utilizacdo de distintos signos e significados diante da morte e a negacdo da
terminalidade da vida mostrou ser uma estartégia usada por muitas pessoas.

Por fim, a pesquisa revelou as respostas apresentadas diante das estratégias
adotadas, em especial, que séo identificadas pelos participantes potencialidades na
instituicdo que foi cenario deste estudo e vislumbrados caminhos para melhoria do
cuidado diante do processo de morte/morrer, com destaque para a implementacéo de
cuidados paliativos como um dos caminhos para a realizacdo de um cuidado adequado
para muitos pacientes em terminalidade.

Deve-se ressaltar que, como toda a pesquisa, esta apresenta algumas
importantes limitacbes que podem ser minimizadas em trabalhos futuros. Aponta-se
como limites desse estudo o fato de ter sido realizado em apenas um local, em
momento e cenario historicamente datados, em um contexto cultural particular. Deste
modo, fazem-se necessarias mais pesquisas nesta area, em diferentes cenarios.

Alguns fenbmenos que emergiram neste estudo merecem futuras investigacoes,
dada a sua densidade e a interconexao profunda com a pratica dos enfermeiros diante
da terminalidade e morte. Novas pesquisas poderdo ser desenvolvidas para se
compreender melhor a relacdo da espiritualidade diante do processo de morte/morrer,
discussfes sobre a formacgéo dos profissionais de salude nas teméaticas que envolvem
a terminalidade da vida, aprofundamento nas pesquisas acerca da implementacdo dos
cuidados paliativos em ambiente intra e extra hospitalar e pesquisas sobre o
gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo de morte/morrer de
pacientes pediatricos. Também, sugere-se a ampliacdo da discussdo do conceito e

pratica de geréncia do cuidado ao longo da formacdo académica do enfermeiro e a
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utlizacdo de referenciais que abarquem a complexidade da vida e da préatica dos
enfermeiros.

A realizacdo desta pesquisa tem contribuicbes potenciais para mudancas no
cenario e nos profissionais de enfermagem e saude envolvidos no cuidado aos
pacientes e familiares diante da terminalidade e morte. De modo que busca atender
uma demanda social e contribuir para inovagdes tecnoldgias no que tange as praticas
de gerenciamento do cuidado diante do processo de morte/morrer.

Acredita-se ser importante (re) pensar na atuacédo da enfermagem diante deste
processo, com o intuito de conhecer a realidade e ter impactos tecnoldgicos, podendo
contribuir para melhorias nas praticas de cuidado. Também, esta pesquisa tem
potencial para relevancia na academia por contribuir para nicleos de ensino e pesquisa
sobre o0 processo de morte/morrer e abordar a perspectiva da geréncia do cuidado e
podera apontar novos caminhos para o desenvolvimento de outras pesquisas.

Também, este estudo tem potencial para fornecer subsidios para o ensino de
enfermagem e de outras ciéncias na tematica abordada, contribuindo para o (re) pensar
e 0 agir de docentes e discentes e, consequentemente, a formacdo de profissionais
com conhecimentos, habilidades e comportamentos que contemplem a complexidade
inerente & vida e ao homem.

Como plano de disseminagcdo dos resultados desta pequisa pretende-se a
participacdo em eventos cientificos e publicacédo de artigos cientificos, além de retorno
dos resultados a instituicdo investigada.

Por fim, cabe a mim dizer que este caminho de investigacdo contribuiu de
maneira expressiva para minha formacéao pessoal e profissional e espero que este
estudo possa contribuir para o (re) pensar e um (re) fazer diante da terminalidade e da

morte, enfim, da vida!
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada como voluntario a participar da pesquisa “GERENCIANDO CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER”. Nossos objetivos neste estudo sdo:
Identificar os significados atribuidos pelos enfermeiros a morte e ao processo de morrer; Analisar como a familia
vivencia a trajetoria de adoecimento e a morte de um de seus integrantes; Compreender os significados atribuidos
pelo enfermeiro ao gerenciamento de seus cuidados diante do processo de morrer e da morte; Discutir a concep¢édo
dos enfermeiros e familiares acerca da morte e do processo de morrer a luz do Pensamento Complexo; Construir
uma matriz tedrica explicativa acerca da assisténcia de enfermagem diante do processo de morrer e da morte e
validar esta matriz em termos de representatividade e abrangéncia dos conceitos. O motivo que nos leva a estudar
esse assunto € a existéncia de preocupagdes com o desenvolvimento de cuidados humanisticos aos pacientes e sua
familia, diante do processo de morrer e morte. A pesquisa emerge de um desejo de apresentar, num formato
cientifico, um modelo teérico que traduza os esforcos que vém sendo travados na geréncia e na assisténcia de
enfermagem para a realizacdo de cuidados e quais os entraves que os enfermeiros encontram para a realiza¢do do
cuidado demandado. Para este estudo adotaremos o0s seguintes procedimentos: realizaremos uma entrevista aberta
que sera gravada em equipamento Mp4, objetivando-se total fidelidade aos depoimentos. Em seguida, 0s
depoimentos serdo transcritos na integra. Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A
sua participagdo € voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma
em que € atendida pela pesquisadora. A pesquisadora ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.
Vocé ndo serd identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo que apresenta risco minimo, isto
€, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem
assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela
pesquisa. Se houver dano de qualquer tipo (fisico, mental, emocional e/ou espiritual), este sera de responsabilidade
da pesquisadora, que deverd encaminhar os participantes para os servicos disponiveis. Os participantes da pesquisa
que vierem a sofrer qualquer tipo de dano previsto ou ndo no termo de consentimento e resultante de sua participacéo,
além do direito a assisténcia integral, tém direito a indenizacdo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao
quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo nao serd liberado sem a sua permissdo. Os
dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5
anos e apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo
que uma cdpia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portadora do documento de Identidade
, fui informado dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha deciséo de
participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20

Pesquisadora

Participante da Pesquisa

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:
Dados da Pesquisadora:
Roberta Teixeira Prado Enderego: Rua Coronel Cristévan de Andrade, 50/302. Centro. Juiz de Fora — MG

CEP: 36062-440 — TELEFONE: (32) 9934-4282 e-mail: enfbeta@yahoo.com.br
Comité de Etica e Pesquisa EEAN/HESFA/UFRJ- Rua Afonso Cavalcanti, 275 - Cidade Nova
Rio de Janeiro — RJ CEP 20211-110 Tel: (21) 2293 8148 — Ramal: 228 e-mail: cepeeanhesfa@gmail.com
Comité de Etica e Pesquisa FHEMIG - Alameda Alvaro Celso, 100, Sala 205, Bairro Santa Efigénia — Belo
Horizonte - Minas Gerais. CEP: 30150-260 Telefone: (31) 3239-9642 / 3239-9650 e-mail:
comissao.etica@fhemig.mg.gov.br
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA-
ENFERMEIROS

Data da entrevista: / / Inicio: Término:

Local:

Caracterizacdo do entrevistado:

Pseuddnimo: Idade: Género: ()F()M

Situagéo conjugal: casado () solteiro () divorciado () viavo () unido consensual ()

Possui filhos: sim () ndo () Quantos:

NuUmero de anos estudados:

Titulacdo: Graduacéao () Especializagéo () Mestrado () Doutorado ()
Outro:

Tempo de formagéo:

Possui mais de um vinculo empregaticio:

() Apenas um () dois vinculos () outros

Tempo de atuacdo na area hospitalar:

Tempo de atuagéo no Hospital Regional Jo&o Penido:

Cargo/fungéo () Chefia () Assisténcia () Chefia/Assisténcia.

Ha quanto tempo?

Setor de atuacao:

Escala: () diarista () plantonista () outra

Questdes para entrevista:

1. Como vocé percebe o gerenciamento do cuidado de enfermagem no processo de
morte/morrer?
2. Como vocé realiza o gerenciamento do cuidado a pacientes e familiares no processo de

morte/morrer?
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APENDICE C- ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA- TECNICOS DE

ENFERMAGEM
Data da entrevista: / / Inicio: Término:
Local:
Caracterizacdo do entrevistado:
Pseudbnimo: Idade: Género: ()F()M

Situacado conjugal: casado () solteiro () divorciado () vitvo () unido consensual ()

Possui filhos: sim () ndo () Quantos:

NUmero de anos estudados:

Titulagdo: Auxiliar de Enfermagem (') Técnico de Enfermagem () Graduagéo ()

Especializagéo () Mestrado () Doutorado () Outro:

Tempo de formacgéo:

Possui mais de um vinculo empregaticio:

() Apenas um () dois vinculos () outros

Tempo de atuacdo na area hospitalar:

Tempo de atuacdo neste hospital:

Setor de atuacéo:

Escala: () diarista () plantonista () outra

Questdes para entrevista:
1. Como vocé percebe o gerenciamento do cuidado de enfermagem no processo de

morte/morrer nas enfermarias deste hospital?

2. Como o enfermeiro no seu setor gerencia o cuidado a pacientes e familiares no processo

de morte/morrer?

3. Como vocé considera que deve ser o cuidado no processo de morte/morrer aos pacientes

e familiares?
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APENDICE D- ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA- PSICOLOGOS

Data da entrevista: / / Inicio: Término:

Local:

Caracterizacdo do entrevistado:
Pseudbnimo: Idade: Género: ()F()M

Situacado conjugal: casado () solteiro () divorciado () vitvo () unido consensual ()

Possui filhos: sim () ndo () Quantos:

NUmero de anos estudados:

Titulacdo: Graduacéo () Especializacéo () Mestrado () Doutorado ()

QOutro:

Tempo de formacgéo:

Possui mais de um vinculo empregaticio:

() Apenas um () dois vinculos () outros
Tempo de atuacdo na area hospitalar:

Tempo de atuacdo neste hospital:

Cargo/fungao () Chefia () Assisténcia () Chefia/Assisténcia ()
Outro:

H& quanto tempo?

Setor de atuacéo:

Escala: () diarista () plantonista () outra

Questdes para entrevista:

1. Como vocé percebe o gerenciamento do cuidado de enfermagem no processo de
morte/morrer?

2. Como a psicologia atua diante dos pacientes em processo de morte/morrer nas
enfermarias e de seus familiares?

3. Como vocé assiste pacientes e familiares no processo de morte/morrer nas
enfermarias?

4, Como é a atuacdo da equipe multidisciplinar diante dos pacientes em processo de
morte/morrer nas enfermarias e de seus familiares?

5. Como vocé lida com a morte?

6. Em sua opinido o que poderia ser melhor na pratica de Enfermagem diante da morte e
do morrer?

7. Em sua opinido o que poderia ser melhor na préatica da Psicologia diante da morte e do
morrer?

8. Em sua opinido o0 que a instituicao poderia realizar (ou continuar realizando) para

favorecer a assisténcia aos pacientes, familiares e profissionais diante do processo de
morte/morrer?
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APENDICE E - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA- ASSISTENTES
SOCIAIS

Data da entrevista: / / Inicio: Término:

Local:

Caracterizacao do entrevistado:
Pseuddnimo: Idade: Género: ()F()M

Situacado conjugal: casado () solteiro () divorciado () vitvo () unido consensual ()

Possui filhos: sim () ndo () Quantos:

NUmero de anos estudados:

Titulagdo: Graduacéo () Especializacdo () Mestrado () Doutorado ()

QOutro:

Tempo de formacgéo:

Possui mais de um vinculo empregaticio:

() Apenas um () dois vinculos () outros

Tempo de atuacdo na area hospitalar:

Tempo de atuacdo neste hospital:

Cargo/fungao () Chefia () Assisténcia () Chefia/Assisténcia ()
Outro:
Ha quanto tempo?

Setor de atuacéo:
Escala: () diarista () plantonista () outra

Questdes para entrevista:

1. Como vocé percebe o gerenciamento do cuidado de enfermagem no processo de
morte/morrer?

2. Como o servigo social atua diante dos pacientes em processo de morte/morrer nas
enfermarias e de seus familiares?

3. Como vocé assiste pacientes e familiares no processo de morte/morrer nas
enfermarias?

4, Como é a atuacdo da equipe multidisciplinar diante dos pacientes em processo de
morte/morrer nas enfermarias e de seus familiares?

5. Como vocé lida com a morte?

6. Em sua opinido o que poderia ser melhor na pratica de Enfermagem diante da morte e
do morrer?

7. Em sua opinido o que poderia ser melhor na préatica do Servi¢co Social diante da morte
e do morrer?

8. Em sua opinido o0 que a instituicao poderia realizar (ou continuar realizando) para

favorecer a assisténcia aos pacientes processo de morte/morrer e a seus familiares?
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APENDICE F- ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA- MEDICOS

Data da entrevista: / / Inicio: Término:

Local:

Caracterizacdo do entrevistado:
Pseudbnimo: Idade: Género: ()F()M

Situacado conjugal: casado () solteiro () divorciado () vitvo () unido consensual ()

Possui filhos: sim () ndo () Quantos:

NUmero de anos estudados:

Titulacdo: Graduacéo () Especializacéo () Mestrado () Doutorado ()

QOutro:

Tempo de formacgéo:

Possui mais de um vinculo empregaticio:

() Apenas um () dois vinculos () outros Atende consultério: sim () ndo ()
Tempo de atuacdo na area hospitalar:

Tempo de atuacdo neste hospital:

Cargo/fungao () Chefia () Assisténcia () Chefia/Assisténcia ()
Outro:

H& quanto tempo?

Setor de atuacéo:

Escala: () diarista () plantonista () outra

Questdes para entrevista:

1. Como vocé percebe o gerenciamento do cuidado de enfermagem no processo de
morte/morrer?

2. Como os médicos atuam diante dos pacientes em processo de morte/morrer nas
enfermarias e de seus familiares?

3. Como vocé assiste pacientes e familiares no processo de morte/morrer nas enfermarias?

4. Como € a atuacao da equipe multidisciplinar diante dos pacientes em processo de
morte/morrer nas enfermarias e de seus familiares?

5. Como vocé lida com a morte?

6. Em sua opinido o que poderia ser melhor no gerenciamento do cuidado de Enfermagem
diante da morte e do morrer?

7. Em sua opinido o que poderia ser melhor na préatica da medicina diante da morte e do
morrer?

8. Em sua opinido o que a instituicao poderia realizar (ou continuar realizando) para favorecer
a assisténcia aos pacientes processo de morte/morrer e a seus familiares?
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Instrumento de registro de dados - pesquisa “GERENCIANDO CUIDADOS DE ENFERMAGEM | Pagina:
DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER” de Roberta Teixeira Prado
Tipo de registro: [_|Notas de observagéo de campo [_] Diario de experiéncia de pesquisa N de
[ |Diagramas linhas:__
[ IMemorando com notas de codificagédo[ | Memorando com notas tedricas [_] Memorando com Data:
=/ notas operacionais
(Y Caodigo da entrevista/observagao/documento: Local
ocal:
EEAN/UFRJ [ —
Doutorado | Em caso de nota tedrica ou operacional ela foi | Categoria:
Enfefn':; ., | derivada de alguma nota de codificagao:
™ | [sim [INao Qual?
Subcategoria:

Assinatura:
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APENDICE H- Carta Convite para Validag&o
CARTA CONVITE
lima(o) Enfermeiro(a)

E com grande satisfac&o que o (a) convido para participar do processo devalidacdo da
matriz tedrica que aborda o gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo de
morte/morrer. Esta matriz contempla parte do processo de pesquisa de minha Tese de
Doutorado que tem o titulo provisério: VISLUMBRANDO O GERENCIAMENTO DO CUIDADO
DE ENFERMAGEM DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER, vinculada ao Programa
de P6s-Graduagédo da Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ, sob orientacao da prof.2 Dra.
Joséte Luzia Leite.

A conformacéo da matriz se deu a partir do uso da Teoria Fundamenta nos Dados (TFD)
como referencial metodolégico e da Ciéncia da Complexidade como referencial tedrico.

A matriz em questdo emergiu de cinco grupos amostrais: enfermeiros assistenciais,
técnicos de enfermagem, psicologos, assistentes sociais e médicos assistentes.

Enquanto fendbmeno complexo, estrutura-se a partir de suas condi¢des causais (fatores
gque desencadeiam o fendémeno), condi¢cbes intervenientes (fatores que influenciam o
fendbmeno, alterando, positiva ou negativamente), condigdes contextuais (contexto) (conjuntos
especificos de condigbes que cruzam dimensionalmente neste momento e local e que
condicionam a acaol/interacdo); estratégias de acgdo/interacdo (formas como individuos ou
grupos lidam com situagdes com as quais se deparam) e consequéncias (possiveis respostas
diante das estratégias adotadas).

O processo de validacdo consiste na analise da matriz que ser& entregue e, mediante
instrumento de analise, que podera refutar ou aprovar/confirmar a matriz e sera iniciado apos
assinatura do Termo de Consentimento que sera entregue e elucidado.

Estou disponivel para quaisquer esclarecimentos e desde ja, agradeco sua colaboracao.

Atenciosamente;

Roberta Teixeira Prado
Endereco eletronico: enfbeta@yahoo.com.br Celular: (32) 98401-2811



mailto:enfbeta@yahoo.com.br
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APENDICE |- Roteiro de Validagio

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

Doutoranda: Roberta Teixeira Prado
Orientadora: Prof2 Dr2 Joséte Luzia Leite

Primeiro momento:

- Elucidacao dos objetivos do encontro, agradecendo a presenca de todos.
- Explicacdo do processo de validacao

- Solicitar assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Segundo momento:

- Caracterizacao do grupo validador através do preenchimento do formulario a seguir:
Sexo: ()F ()M Idade:
Tempo de formacao: anos.
Area de especializacao:
Maior titulacéo:
Vinculos empregaticios: ( ) Apenas um ( ) dois vinculos ( ) outros

Tempo de experiéncia hospitalar: anos.
Experiéncia profissional:
Setor de atuacao:

Terceiro momento:

- Apresentacdo da pesquisa, com énfase em algus aspectos (objeto de estudo,
justificativa, questdes norteadoras, objetivos, referenciais tedrico metodologicos).

- Apresentacao em Power-point e distribuicdo de material impresso com as categorias,
subcategorias, fenbmeno central e modelo paradigmético emergidos.

Quarto momento:

- Solicitacdo ao grupo de validacdo que expresse sua compreensdo a respeito das
categorias, fendmeno central e modelo paradigméatico emergidos, tecendo
consideracdes sobre a sua construcao.

- Discussdo em grupo e parecer individual para a validacdo levando-se em
consideracdo as seguintes guestdes norteadoras: (O participante podera expressar
suas opinides verbalmente e/ou mediante anotagbes no material impresso).

Critério de Ajuste
e No que tange a Matriz Teorica apresentada, de que forma ela se ajusta a sua
realidade contextual — no que diz respeito ao processo de conexdes entre 0
gerenciamento do cuidado de enfermagem e o processo de morte/morrer?
e O modelo paradigmatico integra de forma pertinente os fenbmenos que
compdem o processo de gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do
processo de morte/morrer de pacientes?
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R/

% Totalmente, parcialmente ou ndo se ajusta. Justifique, por favor.

Critério de Compreensao

e As nomeacdes das categorias representam bem os fenémenos relacionados ao
gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo de morte/morrer
de pacientes?

e O fenbmeno central, da forma como esta nomeado, revela com fidedignidade a
complexidade do gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo
de morte/morrer de pacientes?

e Osdiagramas conseguem traduzir visualmente as relacdes entre os fenbmenos?
Eles sao representativos da realidade discutida?

% Totalmente, parcialmente ou ndo se ajusta. Justifique, por favor.

Critério de Generalizacao Tedrica
e A partir da sua realidade contextual, é possivel considerar que a Matriz TeGrica
alcanca capacidade de abstracao capaz de explicar o fendmeno e tem poder de
generalizacdo (pode ser aplicada a outras realidades)?
% Totalmente, parcialmente ou ndo se ajusta. Justifique, por favor.

e Quais possiveis contribuicfes vislumbra que a matriz tedrica apresenta para a
Enfermagem/area da saude?

Quinto momento:
- Agradecimentos e abertura para sugestdes e opinides.
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APENDICE J- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (validacéo)

Eu, Roberta Teixeira Prado, enfermeira, estou desenvolvendo uma pesquisa como tese de
doutorado em enfermagem com o titulo provisério VISLUMBRANDO O GERENCIAMENTO DO
CUIDADO DE ENFERMAGEM DIANTE DO PROCESSO DE MORTE/MORRER. Esta pesquisa,
sob orientagdo da Prof? Dr2 Joséte Luzia Leite, recebeu a apreciacio favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa em 29 de abril de 2015 (CAAE 41743414.9.0000.5238). Destaca-se que a pesquisa, em seus
resultados parciais, ja sofreu processo de qualificacdo, sendo a mesma aprovada. Trata- se de um estudo
de abordagem qualitativa que tem como referencial metodoldgico a Teoria Fundamentada nos Dados e,
como referencial tedrico, a Ciéncia da Complexidade. Um dos objetivos desta pesquisa é a construcdo de
uma matriz tedrica explicativa acerca do gerenciamento do cuidado de enfermagem diante do processo
de morte/morrer.

O(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar do grupo de validagdo da matriz tedrica desta
tese, no qual enfermeiros estdo sendo consultados quanto a pertinéncia da interpretacdo dos resultados
desta pesquisa em termos de relagcdes com a pratica e de refinamento da analise. Sua participacdo nesta
pesquisa refere-se a cessdo de seu parecer escrito e/ou oral, com gravacdo de voz, em local agendado
previamente, conforme sua disponibilidade, sendo preferencialmente em grupo. O processo de validagéo
inclui o preenchimento de um formulério de perfil profissional e a exposi¢ao/discussdo das contribuicoes
guanto a tese em questdo. Mediante seu aceite voluntario asseguramos as seguintes questdes éticas:

- Caréter sigiloso das respostas e contribui¢des, sendo os participantes identificados por pseudénimos ou
codigos.

- Utilizagdo das informagbes colhidas por meio de gravacdo de voz e anotagOes apenas para fins
cientificos.

- Garantia de receber informacGes sobre o estudo, esclarecimento e orientagdo com relagdo a qualquer
davida.

- Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados, em eventos e/ou
revistas cientificas.

- A participacdo € voluntaria e a qualquer momento vocé podera recusar-se a responder qualquer pergunta
ou desistir de participar e retirar 0 seu consentimento. A sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua
relagcdo com a pesquisadora ou com a instituicdo proponente da pesquisa.

- Auséncia de gastos financeiros de sua parte, pois 0s mesmos serdo custeados pela pesquisadora, assim
como auséncia de qualquer compensacéo fincaneira pela participag&o.

- Os riscos relacionados com a sua participagdo sdo minimos, podendo ocorrer no @mbito das emogdes, ja
que ndo se pode prever o efeito das perguntas, apesar destas ndo terem um formato compativel com
alguma forma de constrangimento.

- Os beneficios relacionados com a sua participacéao estéo relacionados, especialmente, & possibilidade de
contribuir no desenvolvimento de conhecimento cientifico para a area de enfermagem, sobretudo, no que
diz respeito ao gerenciamento do cuidado aos pacientes em processo de morte/morrer.

Sua participagdo e o preenchimento deste documento sdo fundamentais para a realizagdo desta

pesquisa. Agradecemos antecipadamente sua atengao.

Pesquisadora: Roberta Teixeira Prado

Contato: tel.: (0XX32) 98401-2811 — e-mail: enfbeta@yahoo.com.br

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA
Eu, , CPF ,
concordo voluntariamente em participar do grupo de validacdo da pesquisa descrita nas condicdes do
termo acima. Autorizo que minhas anotagdes e meus depoimentos sejam gravados e utilizados, para fins
de estudo e divulgacao de seus respectivos resultados no meio académico (eventos e/ou publicacdes),
tendo garantido meu anonimato.
Data:

Assinatura do(a) participante
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ANEXOS
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AUTORIZAGAO

Bl it ,abaixo assinado, responsavel
(0221 =T (o) ISR , autorizo a
realizacdo do estudo GERENCIANDO CUIDADOS DE ENFERMAGEM DIANTE DO
PROCESSO DE MORTE/MORRER, a ser conduzido pela pesquisadora abaixo relacionada.
Fui informado pela responsavel do estudo sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa,
bem como das atividades que seréo realizadas na instituicdo a qual represento.

Declaro ainda ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da instituicdo
proponente, conhecer e cumprir as Resolugbes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugio
CNS 466/12. Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo co-
participante do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da seguranca
e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria
para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Juiz de Fora,........ de i, de 20.......

Assinatura e carimbo do responsavel institucional

Pesquisadora: Roberta Teixeira Prado
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AUTORIZAGAO

Bl it ,abaixo assinado, responsavel
(0221 =T (o) ISR , autorizo a
realizacdo do estudo GERENCIANDO CUIDADOS DE ENFERMAGEM DIANTE DO
PROCESSO DE MORTE/MORRER, a ser conduzido pela pesquisadora abaixo relacionada.
Fui informado pela responsavel do estudo sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa,
bem como das atividades que seréo realizadas na instituicdo a qual represento.

Declaro ainda ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da instituicdo
proponente, conhecer e cumprir as Resolugbes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugio
CNS 466/12. Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo co-
participante do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da seguranca
e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria
para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Juiz de Fora,........ de i, de 20.......

Assinatura e carimbo do responsavel departamento de enfermagem

Pesquisadora: Roberta Teixeira Prado
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i . isa — NEP
~ PlataForma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CO

% (§ro FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

T Projelo de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:
GERENCIANDO CUIDADOS DE ENFERMAGEM DIANTE DO PROCESSO DE 30

3. Area Tematica:

e :
4. Area do Conhecimenlo:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

—

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Roberta Teixeira Prado

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.%):

055.351.796-12 CORONEL CRISTOVAM DE ANDRADE CENTRO 50 apto 302 JUIZ DE FORA MINAS GERAIS
36062440

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (32) 3214-9770 _ enfbeta@yahoo.com.br

12. Cargo: : Z

Termo de Compromisso: gclaro que conhego e cumprirei 0s reqmsnlés da Resolugdo CNS 46
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a pu
Aceito as responsabilidades pela condug3o cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexa
por todas os responsaveis e fara parte integrante da documertagéo do mesmo.

oo 14 )AL 144 Tk Npee boto

6/12 e suas complementares Comprometo-me 3
blicar os resultados sejam eles favoraveis ou n3o.
da ao projeto devidamente assinada

Assinatura
INSTITUIC[\O PROPONENTE
13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgéo:
Escola de Enfermagem Anna Nery 33.663.683/0002-05 . .
16. Telefone: 17. Outro Telefone:

(21) 1293-8148

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resoluc;ao CNS 466/1 2 e suas
Complementares e como esla instituigao tem condigdes para o desenvolvimento desle pro,eto autorizo sua execugao.

mﬁu@m&% f66. 50 5570

Cargo/Fungao: \,\,QQ_, <= L‘

A )Y )Y

SIADE. Q2p2224

T TUToTT T T

\PATROC!NADOR PRINCIPAL

‘NAO se aplica.
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SIGED
;IP'RO: 00032115 22?1 2'014 ' P'AREC'ER TECNIC? 137/20'14 |l““mml|“|m\ “l\““\““
e: DIGEPE / Geréncia de Ensino e Pesquisa / Nucleo de Apoio ao Pesquisa 00033490 2271 2014
Anote abaixo 0 nimero do $iPRO

Para: NEP / HRIP
Data:  Belo Horizonte, 10 de dezembro de 2014.

“Gerenciando cuidados de enfermagem diante do processo de morte/morrer”

Projeto de Pesquisa

tlnidade: HRIP
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Roberta Teixeira Prado

llma. Coordenadora do NEP

O projeto foi apresentado em uma cOpia impressa e uma em CD-ROM; Check-list preenchido e assinado; Folha de Rosto
preenchida e assinada pelo pesquisador responsdvel e tendo a escola de enfermagem Anna Nery como instituigdo principal.
A pesquisadora principal é servidora da Fhemig.

Trata-se de projeto apresentado ao programa de pods-graduacio em enfermagem da Escola de Enfermagem Anna

Nery/UFRJ. f )
Sdo apresentados cinco objetivos na pégina 6 sem distincdo entre principal e secundérios. O primeiro é “identificar os

significados atribuidos pelos enfermeiros 3 morte e ao processo de morrer”.
e cita que é uma abordagem qualitativa onde

A pesquisadora classifica o estudo como “Teoria Fundamentada nos Dados”
observagdes, documentos, publicagdes ou da combinagio de técnicas e que

os dados podem ser originados de entrevistas,
a andlise ocorre concomitantemente 2 coleta, pelo método comparativo constante.

Ap6s aprovagdo no CEP Fhemig seréd realizada uma apresentacdo da pesquisa aos enfermeiros da Instituicdo. Os
profissionais que se interessarem e dispuserem a participar da pesquisa mediante a assinatura do TCLE agendardo a
entrevista semi-estruturada para a coleta de dados. O encerramento das entrevistas sera feito apés saturagio tedrica.

) ; A

Apresentados cronograma, orgamento sem 6nus para Fhemig e referéncias-bibliograficas.

N&o ha risco institucional.
N&o ha potencial de patente e por isso ndo precisa tramitar pelo NIT.
Este projeto foi aprovado pela Geréncia de Ensino e Pesquisa quanto aos aspectos técnicos, de inovagdo tecnologica e de

risco estratégico e recomendo sua realizagdo na Rede FHEMIG.

N3o foi localizado o curriculo Lattes da pesquisadora principal. Sugiro que 0 mesmo seja providenciado.
Por envolver seres humanos, este projeto devera ser encaminhado ao CEP / FHEMIG pela Plataforma Brasil: a) 3 pagina 5,

fazer o upload da Folha de rosto assinada pelo pesquisador e pela FHEMIG; b) em seguida fazer o upload dos documentos
Check-list assinado, este parecer, TCLE (se for esse 0 caso) e 0 projeto de pesquisa completo (.pdf ou .doc) contendo todos
os instrumentos de coleta de dados e a lista de pesquisadores com o link dos respectivos curriculos Lattes; c) a pagina 6,

enviar o projeto para o CEP.

Atenciosamente,
Marcelo Mlflitdo Abrantes

FHEMIG/DIGEPE/Geréncia de Ensino -“ esquisa/Nucleo de Ab()io ao Pesquisador
Contatos: (31)3239-9545 e Io.abrantes@fhemig.mg.gov.br
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PRADO, ROBERTA TEI XElI RA
VI SLUVBRANDO O GERENCI AMENTO DO CUl DADO DE
ENFERVMAGEM DI ANTE DO PROCESSO DE MORTE/ MORRER /
ROBERTA TEI XEl RA PRADO -- Rio de Janeiro, 2016.
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Oientador: JOSETE LUZIA LEITE

Tese (doutorado) - Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Escola de Enfernmagem Anna Nery,
Programa de P6s- G aduacdo em Enfernmagem 2016.

1. ENFERVAGEM 2. GERENCI AMENTO. 3. MORTE. I.
LUZI A LEITE, JOSETE , orient. Il1. Titulo.

Elaborado pelo Sistema de Geragdo Automatica da UFRJ com os

dados fornecidos pelo(a) autor(a).




