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O nascimento de um homem é o nascimento de sua dor. Quanto mais ele
vive, mais estUpido se torna, porque sua ansiedade para evitar a morte
inevitavel torna-se mais e mais aguda. Que amargura! Ele vive por aquilo
gue esti sempre fora do seu alcance! Sua sede de sobreviver no futuro faz
com que seja incapaz de viver no presente.

(Chuang-Tsu)



RESUMO

A discussdao acerca da tematica morte vem ganhando forca nas ultimas décadas. As
dificuldades encontradas por profissionais de saude no contexto hospitalar tém sido
amplamente pesquisadas. O objetivo dessas pesquisas, geralmente, tem sido o de
problematizar e refletir meios, que consigam preencher as lacunas promovidas pela
falta de estudos sobre tal assunto nesse meio profissional. Este trabalho teve como
objetivo identificar a concep¢do de morte para os profissionais de salude no contexto
hospitalar. A pesquisa foi desenvolvida no nucleo de psicologia e sautde em um
hospital geral da Grande Florianopolis, no qual a pesquisadora realizou estagio
curricular obrigatorio. Para tanto, foi empregada a abordagem qualitativa, utilizando
como instrumento a entrevista semi estruturada com perguntas abertas. Foram
coletados dados de cinco profissionais de saude, sendo eles uma médica, dois
enfermeiros e duas técnicas de enfermagem. O delineamento foi estudo de campo e
os dados coletados foram discutidos a partir da analise de conteudo. Em
consonancia com os objetivos especificos, foram elaboradas categorias, a posteriori,
a partir das falas mais significativas e de maior frequéncia nos discursos, foram
elaboradas subcategorias. Os resultados sugerem um reconhecimento da
necessidade de estratégias, no sentido de oferecer preparo psicolégico aos
profissionais de saude que sdo expostos constantemente a episodios de o6bitos,
sofrimentos e pacientes em conflito com tais situacées. Notou-se que, a falta de
informacé&o acerca da tematica morte, pode ser um indicativo de que os profissionais
de saude deveriam ter um contato maior no momento da sua formacdo com
disciplinas que trabalhem mais profundamente esse assunto, melhorando assim, as

suas bases profissional e psicolégica.

Palavras-chave: Profissionais de saude. Concepcdo de Morte. Progndéstico

Reservado. Contexto hospitalar.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa é decorrente de uma proposta do curso de Psicologia da
Universidade do Sul de Santa Catarina — Unisul. As disciplinas Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC) | e Il, ttm o objetivo de fazer uma conexao entre
pesquisa cientifica e pratica profissional, e séo realizadas no ultimo ano da
graduacdo, através de estagios orientados.

O tema central desta pesquisa é a morte, buscando especificamente
identificar a concepg¢do de morte para os profissionais de saude no contexto
hospitalar. A necessidade de abordar esse assunto é significativa, visto que no
contexto do profissional de salide, muitos autores (PITTA, 1999; KUBLER-ROSS,
1998; KOVACS, 2008; ANGERAMI-CAMON, 1984; entre outros), tém discutido
sobre o desafio na formacao dos profissionais de saude para lidar com a morte, mais
precisamente, com o paciente com progndstico reservado®’. E consenso entre eles
gue faltam disciplinas nas universidades e nos cursos técnicos que assumam essa
lacuna no preparo desses profissionais.

O interesse neste tema surgiu a partir de um moédulo sobre tanatologia na
disciplina Psicologia e Saude Il. O médulo consistiu em estudos de artigos que
pesquisaram sobre a morte e os profissionais de saude, bem como obras sobre a
tematica morte. Em meio a debates em sala de aula foi identificada a necessidade
de pesquisas em hospitais gerais com profissionais de saude, a fim de reconhecer
demandas decorrentes da tematica morte no cotidiano desses; nessa perspectiva, 0
tema foi adotado para este trabalho pela pesquisadora.

Para este estudo, foram explorados na teoria alguns aspectos sobre a
tematica morte, que sdo abordados nos capitulos: A morte em algumas culturas; A
historia da morte no ocidente; A morte na contemporaneidade; e, A morte e 0s
profissionais de salde. Na sequéncia, 0 método de pesquisa, seguido da

apresentacao e analise de dados, e por fim, as considerac¢des finais.

1 o ~ . . . . T
Progndstico reservado: quando ndo ha mais alternativas de tratamento para atender ao diagndstico do
paciente.
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1.1 PROBLEMATICA

Desde crianca o ser humano é educado para a vida, é questionado sobre
0 que deseja ser quando crescer, e durante todo o seu desenvolvimento cognitivo é
levado a refletir sobre a vida, a familia, a saude, a profissdo, 0 sucesso etc.
Dificilmente, por exemplo, sera falado a um aniversariante: “Parabéns, um ano a
menos de sua vida!” Provavelmente isso sera considerado uma falha grave de
comportamento social, pois de uma forma geral o ser humano n&o pensa ou fala da
morte com naturalidade, sendo assim falamos: “Parabéns, muitos anos de vida!”, e
nesse contexto, ndo ha lugar para a morte.

A concepgao de morte é um fend6meno cultural, social e histérico. Cada
cultura tem a sua forma de encarar a morte, nesse sentido, cada individuo
demonstra seus sentimentos em relacdo a morte de acordo com suas crencas e
tradicdo. Para Rodrigues (2006 apud OIGMAN, 2007, p. 2248) “A morte é um
produto da historia”, isto €, ela se reconstréi em diversos periodos da humanidade.

De acordo com Kovéacs (2002), o ser humano é mortal, e o principal
aspecto que o diferencia dos animais € a consciéncia de sua mortalidade, pois 0s
animais ndo a tém. No entanto, o homem, nega essa morte de diferentes formas,
uma delas € a busca pela fonte da juventude. Pode-se afirmar que nunca houve
tanta procura por procedimentos que posterguem o envelhecimento, ou melhor, que
prolonguem a juventude. Na sociedade atual, a morte ainda é considerada um tabu,
e as pessoas que insistem em discutir sobre o assunto, muitas vezes sao rotuladas
como morbidas. Para a grande maioria, a morte s6 é concebivel com o outro, ou

seja, mais uma tentativa de negar a prépria mortalidade, desta vez, a ignorando.

Em nosso inconsciente, ndo podemos conceber nossa propria morte, mas
acreditamos em nossa imortalidade. Contudo, podemos aceitar a morte do
préximo, e as noticias do nimero dos que morrem nas guerras, has
batalhas e nas auto-estradas s6 confirmam a crenca inconsciente em nossa
imortalidade, fazendo com que — no mais recondito de nosso inconsciente —
nos alegremos com um “ainda bem que n3o fui eu” (KUBLER-ROSS, 1998,
p. 18).

A morte desperta o0 medo no ser humano, Kovacs (2002, p. 15) afirma que
“O medo ¢é a resposta psicolégica mais comum diante da morte. O medo de morrer é

universal e atinge todos os seres humanos, independente da idade, sexo, nivel
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socioeconémico e credo religioso.” E 0 mais comum € esse medo vir acompanhado
pela ansiedade, que € uma resposta a uma preocupacdo. Quanto maior a
ansiedade, maior o medo da morte.

A formacao das ciéncias humanas esté habituada a privilegiar a promocéo
da saude objetivando a cura, contudo, em alguns casos em que ndo ha mais o que
fazer para conter a enfermidade, resta apenas, ajudar o paciente a esperar a
chegada da temida morte. E quando a morte estid no cotidiano? Quando o
profissional de saude é submetido repetidas vezes, a vivenciar a morte de
pacientes? Como esse sujeito concebe a morte e como essa concepgcao age na sua
profissdo? Com o0 objetivo de sanar estas questdes cabe entdo perguntar: Qual a

concepcdo de morte para os profissionais de saude no contexto hospitalar?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Verificar a concepc¢ao de morte para os profissionais de saude no contexto

hospitalar.

1.2.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar a concepcao de morte para os profissionais de saude;

e Identificar as reacdes e 0s sentimentos nos profissionais de saude
frente a morte na rotina hospitalar;

e Verificar o vinculo no cuidado dos profissionais de saude com paciente
com progndéstico reservado;

e Verificar se h4 desgaste psiquico dos profissionais de saude ao lidar

com a morte no contexto hospitalar.
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1.3 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela importancia do entendimento de como o
profissional de saude concebe a morte, e como essa concepcao age em seu meio
de trabalho. Verificando as dificuldades e caréncias desses profissionais, é possivel
sugerir meios que visem capacitar e preencher as lacunas desse ambiente de
trabalho, dentre eles: a inclusdo de disciplinas pertinentes ao tema na graduacgao
e/ou cursos técnicos que possam preparar o estudante para o melhor desempenho
de seu trabalho quando formado.

Combinato (2005, p. 43) afirma que “Entre a vida e a morte, o paciente é
impedido de sentir e expressar suas emocoes, destinado a um sofrimento solitario e
discreto. Isso porque os profissionais — que lidam diariamente com a morte — ndo
estdo preparados para lidar com tal situacao”. Ou seja, o profissional de saude tem
formacédo para curar a doenca e, na melhor das hipoteses, para promover a saude,
porém, ndo ha formacéao para lidar com a morte.

A relevancia social consiste em constatar qual é o tratamento dispensado
pelo profissional de saude ao paciente com prognostico reservado. Essa
constatacdo pode apontar as caréncias no ambito da capacitacdo desses
profissionais nas situacdes em que ndo ha mais uma medida terapéutica para a
recuperacdo do paciente. Uma vez que os profissionais estiverem preparados para
circunstancias adversas acerca da morte, ele proprio se beneficiara com melhores
condicBes de entendimento sobre a realizacédo do seu trabalho.

O estresse e 0 desgaste psicolégico do profissional de saude podem
acarretar o agravamento, por exemplo, para uma Sindrome de Burnout®. Angerami-

Camon (1984, p. 105) afirma que a equipe hospitalar:

[...] vé-se entdo na responsabilidade de cuidar do paciente e de sua doenca
de maneira infalivel. O cuidar do paciente irA provocar tensdo nesse
profissional na medida em que ndo tenha lidado ou elaborado seus
sentimentos de onipoténcia, que na maioria das vezes ndo € manifesto,
embora seja determinante da maioria dos procedimentos assumidos por
esses profissionais.

2 s . . , . . . , e e

Sindrome de Burnout: é conhecida também como sindrome do esgotamento profissional, € um disturbio
psiquico. Sua principal caracteristica é o estado de tensdo emocional e estresse cronicos provocado por
condicdes de trabalho fisicas, emocionais e psicoldgicas desgastantes.
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A saude biopsicossocial do profissional deve ser tratada como um ponto
essencial, pois, irda irradiar diretamente na abordagem dispensada aos pacientes.
Supondo que um profissional de salude faca uso de uma abordagem mecénica e
despersonalizada, quando muitas vezes esse paciente pode estar carente de um
apoio emocional, essa abordagem néo vai contribuir para suprir essa necessidade,
isto €, um tratamento humanizado pode facilitar a compreenséo do paciente sobre a
sua doenca, tal conscientizacdo pode ajuda-lo a encarar a enfermidade, e talvez,
aceitar a aproximacao de sua morte.

Santos (2003) realizou um estudo sobre os profissionais de saude e a
morte. Nesse trabalho ele aborda fatores pessoais e sociais que podem influenciar o
atendimento da equipe de enfermagem de uma unidade de cuidado intensivo em um
hospital de grande porte. Para tanto foi criado um grupo de apoio psicoldgico.
Santos (2003, p. 1) defende a importancia desse tipo de suporte para 0s
profissionais, de modo que “os achados realgam a efetividade do grupo como
recurso para apoio psicologico para questdes relacionadas ao estresse ocupacional
[...I". Gutierrez e Ciampone (2007) em estudo sobre as concepc¢des culturais da
morte e 0o morrer no contexto dos profissionais de enfermagem em UTlIs, afirmam
que:

Estudar as concepg¢Bes culturais do processo salde-doenca-morte nas
diferentes sociedades podem possibilitar aos profissionais de enfermagem
compreenderem seus préprios valores e crencas diante do processo de
morrer e da morte bem como suas atitudes e ac¢fes relacionadas com as
questdes do cotidiano que influenciam a sua vida pessoal e profissional
(GUTIERREZ & CIAMPONE, 2007, p. 2)

A dissertacdo de mestrado de Combinato (2005) trata de investigar a
concepcao de morte e atuacdo de profissionais de saude em unidade de terapia
intensiva e implicacdes educacionais. Na conclusdo de seu trabalho, Combinato
(2005, p.15) ressalta “[...] a priorizagdo da educagao sobre a morte € o morrer no
processo de formacao profissional [...]” concluindo que essa falta, muitas vezes,
prejudica o desempenho da atuacédo do profissional de satde no contexto hospitalar.

Com base nos estudos citados, pode ser verificada a importancia do
desenvolvimento de disciplinas na formacao técnica e/ou académica que tendem a
suprir as demandas acerca da morte. Esse trabalho pode ser estendido para
médicos, técnicos de enfermagem, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas,
nutricionistas, enfim, todos os profissionais que abrangem a equipe da saude no

contexto hospitalar.
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A preocupacao em atender as necessidades dessa area esta diretamente
ligada ao bem estar do profissional e do paciente, isto €, a especializacdo de um em
beneficio de ambos. Para tanto, sdo necessarias pesquisas que busquem identificar
0s aspectos da demanda dos profissionais de saude, que possam fornecer subsidio
ao desenvolvimento de recursos que a atendam. Contudo, este trabalho pode
contribuir para futuros estudos sobre o assunto, uma vez que sera apontada a
realidade de profissionais de salde em um hospital geral de grande porte, acerca da

tematica da morte.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo serdo abordados alguns pontos tedricos importantes para o
entendimento desta pesquisa. O primeiro subcapitulo trata da morte em algumas
culturas. O segundo subcapitulo abrange a historia da morte no ocidente. O terceiro
subcapitulo aborda um panorama sobre a morte na contemporaneidade. E

finalmente, o Ultimo subcapitulo compreende a morte e os profissionais da saude.

2.1 A MORTE EM ALGUMAS CULTURAS

O Oriente é composto por culturas que para a maioria dos ocidentais séo
misteriosas e misticas. Estudar esses povos remonta a uma civilizacdo que viveu ha
milhares de anos, onde ha tradicbes milenares intactas. Os paises orientais,
principalmente india e Tibete, sdo invadidos durante todo o ano por ocidentais em
busca de elevacdo espiritual, autoconhecimento, mas principalmente, um sentido
para a vida. Sendo assim, as praticas religiosas atraem pessoas do mundo todo.

O entendimento sobre a morte no Oriente € o de que ela faz parte da vida,
e que o ser humano deve compreendé-la como tal. Para o homem oriental, a vida
estd conectada diretamente com a natureza, que por sua vez, proporciona tudo o
gque ele precisa para viver e que, portanto, deve ser respeitada e reverenciada. De

acordo com Massa (2008, p. 158) “no pensamento oriental, filosofia, religido e
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poesia se misturam”. Pode-se entender que no Oriente a histoéria relativa ao homem
e suas préticas, tanto religiosas como politicas, sempre estdo fundamentadas em
tradicdes sagradas, esse conhecimento é transmitido em sua esséncia de geracao a
geracgao, fundamentado em uma revelacao divina (MASSA, 2008).

No Oriente h& diversas culturas e religides que compreendem a morte de
forma bem diferente do Ocidente, tais como o budismo, hinduismo, taocismo e
xintoismo. O budismo € composto pelos ensinamentos deixados por Sidhartha
Gautama, ou Sakyamuni, o Buda histérico, que viveu aproximadamente entre 563 e
483 a.C. na India. Desde entdo o budismo se espalhou para a Asia Central, Tibete,
Sri Lanka, Sudeste Asiatico, China, Coréia, Vietna e Japao.

Estudando a morte, constata-se que para os budistas ha a crenca da
reencarnacado. Curiosamente, logo ap0s a morte de grandes mestres, comeca um
trabalho na busca por sua reencarnacgao. Rinpoche (1999, p. 13) explica que “eles
sdo escolhidos ainda jovens e uma educacdo especial lhes € dada para que se
tornem os mestres do futuro”, isto €, para eles a morte € a passagem para uma nova
vida.

O budismo revela que a vida e a morte sdo um todo, no qual a morte € um
comeco de um novo capitulo da vida, um espelho que reflete todo o significado de
uma vida. Nessa compreensao, toda a existéncia do ser humano € dividida em
guatro fases continuamente interligadas: a vida; o morrer e a morte; o ap0s a morte;
e o0 renascimento. A vida é o periodo do ser humano desde quando nasce até a sua
morte. O morrer e a morte é entendido quando a pessoa se prepara para receber a
morte. O pdés-morte € onde a pessoa tem contato com a realidade absoluta. E o
renascimento € o0 momento em que acontece a reencarnagdo. Essas fases séo
conhecidas como os quatro bardos® natural desta vida; o doloroso bardo da morte; o

luminoso bardo do dharmata®; e o bardo carmico do vir a ser (Rinpoche,1999).

A descoberta ainda revolucionaria do budismo é que a vida e a
morte estdo na mente, e em nenhum outro lugar. A mente é
revelada como a base universal da experiéncia — criadora da
felicidade e criadora do sofrimento, criadora do que chamamos vida
e do que chamamos morte (RINPOCHE, 1999, p. 73).

® Bardo: Estado intermedidrio entre a morte e o renascimento. Est4 continuamente ocorrendo tanto na vida
guando na morte (RINPOCHE, 1999).
* dharmata: “A realidade absoluta; a esséncia pura de toda a realidade” (RINPOCHE, 1999, p. 30).
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O budismo acredita que a ajuda aos que estdo morrendo deve incluir a
possibilidade de ajuda espiritual, porque s6 com o conhecimento espiritual pode-se
de fato encarar e compreender a morte. Tanto os budistas quanto os hindus créem
que o pensamento que aflora no sujeito quando ele morre é o que determina o
carater de sua proxima reencarnacdo. Nesse sentido, vigora nessa religido a
compreensao da natureza da mente durante a vida do individuo, desse modo, ele se
prepara para quando a morte se revelar.

A religido mais antiga do mundo, segundo Massa (2008), é o hinduismo
gue data de 2000 a 1500 anos aC. Abrange diversas crencas e praticas espirituais, é
politeista, e é caracterizada pela pratica de meditacdo e ioga e segue 0s conceitos
de carma e reencarnacdo. Resumidamente, os cultos sao realizados aos
descendentes da divindade suprema, Brahma, que Massa (2008, p. 159) descreve
como “o principio divino n&do personalizado que é a origem e raiz de toda a
consciéncia que evolui neste mundo. O Trimurti é a trindade constituida por Brahma,

Shiva e Vishnu”.

Os seres possuem um espirito (atman), que € uma forca perene e
indestrutivel. A trajetoria desse espirito depende de suas acbes, pois a toda
acao corresponde a uma reacao — ‘Lei do Carma’ ou ‘Lei de Causa e Efeito’.
Enquanto os seres ndo atingem a libertacéo final — chamada de ‘moksha’ —
passam continuamente por mortes e renascimentos. Este ciclo é
denominado ‘Roda de Amsara’ da qual sO se escapa apés atingir a
lluminacdo. As praticas espirituais objetivam renascimentos cada vez mais
puros até a libertacdo final (MASSA, 2008, p. 159-160).

Quanto a morte, o hinduismo € uma religido que cré na purificacdo da
alma através da reencarnacédo regida pela lei do carma, para tanto, o individuo deve
seguir sua vida com a obediéncia, o conhecimento através da meditacédo e ioga e a
devocdo a Deus, sendo que essas praticas devem estar aliadas a alimentacéo
vegetariana, pois, a comida deve ser pura, livre de morte e sangue, ou seja, as
praticas espirituais objetivam um nascimento cada vez mais puro.

A religido mais antiga e marcante do Japdo é o xintoismo, originaria
desse pais, caracteriza-se pelo culto a natureza e aos espiritos dos antepassados,
ambos denominados kamis. E politeista e possui énfase na purificacdo espiritual e,
inclusive, admite o conceito de reencarnacao. Ja o taoismo € uma religido autoctone
da China, derivada de crencas panteistas e praticas xamanicas, sendo que “foi

formulado por Lao Tse, que escreveu seu texto fundamental, o Tao Te King e, ao
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longo da histéria, assimilou fundamentos do | Ching, certos conceitos e praticas
budistas e alquimicas, além do culto aos antepassados” (MASSA, 2008, p. 160).

As perspectivas das religides e culturas orientais cultivam a purificacéo
espiritual através de praticas semelhantes, como a meditacdo, alimentacdo e a
crenca na reencarnacdo, cujo principio de ordem universal € a reveréncia a
divindades, natureza e antepassados. O carma € a doutrina de base religiosa para
essas culturas, preconiza que o individuo deve renascer como humano ou animal,
vivendo de acordo com suas acOes da vida anterior. Atualmente, no Ocidente,
encontra-se muitos aspectos semelhantes a essas filosofias na crenca espirita, que
acredita na reencarnacdo como forma de aprimoramento espiritual, em que o
individuo pode resgatar os erros de vidas passadas, onde a morte € apenas uma

passagem para uma nova vida.

2.2 A MORTE NO OCIDENTE

Ao examinar a histéria da morte no Ocidente, foram identificadas
divergéncias entre autores (ELIAS, 2001; ARIES, 2003), que abordaram essa
tematica em suas obras. Essas dissensdes acerca da tematica da morte remetem ao
processo de compreenséo individual de cada um. Contudo, € relevante levar em
consideracao o ponto de vista do autor, a perspectiva da época, o ponto de vista do
pais, o ponto de vista das filiacbes ideoldgicas e principalmente a metodologia
cientifica.

Para este capitulo, foi preciso adotar uma perspectiva imparcial para
refletir sobre as obras utilizadas para a fundamentacdo tedrica, levando em
consideracdo a investigacdo de elementos que contribuissem no desenvolvimento
do trabalho e ndo de uma verdade absoluta do que realmente ocorreu no curso da
histéria da morte no ocidente.

Elias (2001) faz uma critica a obra de Aries, alegando que é bem
documentada, porém, € uma tentativa de apresentar o comportamento dos
ocidentais diante da morte. Pontua que a obra entende a histéria como uma simples
descricdo a partir da selecdo de fatos e que Aries se baseia em uma opinido

preconcebida.
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Ele tenta transmitir sua suposi¢cdo de que antigamente as pessoas morriam
serenas e calmas. E s6 no presente, postula que as coisas sdo diferentes.
Num espirito romantico, Ariés olha com desconfianga para o presente
inglério em nome de um passado melhor. Embora seu livro seja rico em
evidéncias historicas, sua selecao e interpretacao dessas evidéncias devem
ser examinadas com muito cuidado (ELIAS, 2001, p.19).

Elias (2001) assevera que o ser humano sempre teve medo da morte,
contudo, no passado esse medo era menor porque a morte era um assunto mais
aberto e frequente, principalmente no nudcleo familiar. Salienta que a literatura
popular demonstra isso, tanto que os mortos e a morte estavam constantemente
estampados em poemas.

A Idade Média era composta por clero, nobreza e povo. A partir do século
X, fica mais evidente a violéncia, as epidemias estavam espalhadas por toda a
Europa e a falta de comida era constante aos pobres. A diferenca social entre o
povo e a nobreza era gritante, “[...] a vida na sociedade medieval era mais curta; 0s
perigos, menos controlaveis; a morte, muitas vezes mais dolorosa; o sentido da
culpa e o medo da puni¢ao depois da morte, a doutrina oficial” (ELIAS, 2001, p. 23).

Em contraste com a opinido do socidlogo alemdo Norbert Elias, o
historiador francés Arieés (2003) relata que em meados do século X, os rituais de
morte eram executados de forma pratica e simples, alega que a pessoa pressentia
sua morte e conduzia seus ultimos momentos. A familia, inclusive as criancgas, e
amigos eram reunidos e, todos tinham passagem livre ao quarto do moribundo que
esperava a morte no leito, e que os ritos da morte eram aceitos e cumpridos com
simplicidade sem dramatiza¢cdes ou manifestacfes emocionais excessivas.

Para Ariés, (2003) durante séculos ou milénios as pessoas morriam
calmamente e aceitavam a morte com naturalidade e sem medo. Havia o medo dos
mortos, isso € verificado a partir da localizagdo dos cemitérios na época,
normalmente nas imediacdes das cidades, evitando a aproximacdo dos lares. “O
mundo dos vivos deveria ser separado do mundo dos mortos” (ARIES, 2003, p. 36).
O homem aceitava a morte como fazendo parte de sua natureza, ndo havia
mencdes nem hesitagcdes a morte, simplesmente era aceita como parte natural da
vida de cada um, havia um distanciamento menor.

Ariés (2003, p. 31) aponta que, “no cristianismo primitivo, 0 morto era
representado de bracos estendidos em atitude de oracdo. Espera-se a morte
deitado, jacente. Esta atitude ritual é prescrita pelos liturgistas do século XllI”. No

entanto, o nivel social do medo da morte ndo foi continuo durante a ldade Média,
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sendo veemente aumentado durante o século XIV, com o crescimento das cidades e
o grande numero de morte decorrente das epidemias.

No século XIV, surge mais evidente o medo da morte. A violéncia era
comum, bem como os conflitos, as guerras, os mendigos etc. Os religiosos
reforcavam o medo da morte, asseverando a puni¢do no fim da vida e cultivando a
culpa. O medo do castigo ap6s a morte e a ansiedade pela salvacdo da alma
emergiam tanto em ricos como em pobres, com a diferenca de que 0s ricos
sustentavam a igreja, ja os pobres rezavam e se arrependiam.

A morte para os ocidentais comeg¢a a mudar mais nitidamente no século
XVIII, o foco deixa de ser a morte de si mesmo e passa a ser a morte do outro, isto
€, 0 sujeito passa a ndo dar tanta importancia para o seu cerimonial finebre e passa
a dramatizar a morte do outro, que na sua falta desperta a saudade. “[...] 0 outro cuja
saudade e lembranca inspiram, nos séculos XIX e XX, o novo culto dos timulos e
dos cemitérios” (ARIES, 2003, p.64).

Em meados do século XIX nota-se um ocultamento da morte, mais
precisamente, torna-se um assunto obscuro, implicitamente proibido, como algo
latente a vida do ser humano, no entanto, que ndo puderam ver diretamente nos
lares, nos meios de comunicacao etc. Para Ziegler (1975), esse desaparecimento da
morte surge como um modo de priorizar o bem estar do consumo das sociedades
industriais.

A ruptura no modelo de entendimento e aceitacdo da morte ganha forca
na segunda metade do século XX, onde a verdade comeca a ser problematizada. No
intuito de poupar o moribundo, a familia tende a nao falar a verdade sobre a sua
enfermidade. Deste modo, entre a década de 1930 a 1950, ha um deslocamento da
morte de casa para o hospital, onde ha cuidados que ndo se pode oferecer em outro
lugar que n&o seja esse (ARIES, 2003).

A tanatologia surgiu em meados dos anos 70, segundo Ziegler (1975), o
profissional dessa pratica tinha a funcdo de atuar nos hospitais ajudando o enfermo
a morrer sem alarde, nesse cenario, a morte acaba por ser mais um produto
lucrativo do sistema econdmico. Com isso, a morte é afastada definitivamente do
ambiente doméstico.

Ziegler (1975) faz uma critica ao capitalismo, alegando que a sociedade
ocidental deixa nitido que ndo sabe o que fazer dos mortos. Salienta que essa

sociedade se aterroriza com os individuos que deixam de produzir, consumir,
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responder a apelos publicitarios, enfim, deixa de participar do capitalismo mercantil
que ja era evidente desde essa época. Fala ainda, da rapidez do processo funebre,
para que se retire o quanto antes a presenca da morte.

Os ruidos da cidade mascaram o terror. Misturado ao trafego, um cortejo
atravessa a cidade. Um recinto reservado o recebe. Por detras de uma
sebe, a fossa aberta algumas palavras a borda do tumulo, sempre as
mesmas, alids, de significado e banalidade que parecem uma derradeira
agressao. Uma alterac@o no registro civil, uma distribuicdo de bens, simples
ou complicada, e s6 (ZIEGLER, 1975, p. 142).

No curso da histéria ocidental, os problemas enfrentados pelos individuos
e sociedade mudam, porém, de forma organizada. Observando atentamente é
visivel uma ordem na sucessdo de problemas sociais humanos que acompanham
cada estagio da historia. Elias (2001, p.25) afirma que “No curso do nitido surto
civilizador que teve inicio ha quatrocentos ou quinhentos anos, as atitudes das
pessoas em relacdo a morte e a propria maneira de morrer sofreram mudancas,

junto com muitas outras coisas”.

2.3 A MORTE NA CONTEMPORANEIDADE

Ha uma tendéncia no homem em acreditar na imortalidade e se afastar da
ideia de morte. O avanco da medicina proporciona maior expectativa de vida, isto €,
a vida tornou-se previsivel. O moribundo morre sozinho em hospitais cercados de
aparelhos, longe dos familiares. Diferente do passado, onde a morte era mais
presente no nucleo familiar. Hoje se faz de tudo para escondé-la, um exemplo é a
oposicao dos adultos diante da familiarizac&o das criancas com a morte.

A contemporaneidade vive uma etapa de negacdo, em que a morte €
ocultada e falar dela ndo é de bom tom. E classica a afirmacdo de que a morte
substituiu 0 sexo, este agora mais vivido e exposto, enquanto que a morte tornou-se
pornografica. “[...] a ideia da morte, o0 medo que ela inspira, persegue o homem
como nenhuma outra coisa; € uma das molas mestras da atividade humana [...]"
(BECKER, 1995, p. 9).

A sociedade atual preserva uma ciéncia médica que busca intensamente

postergar a morte, frequentemente, ndo é possivel ao enfermo morrer em casa, ou
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mesmo num estado de tranquilidade mental, pois 0 mesmo encontra-se em um
hospital sob o efeito de algum medicamento, que geralmente, é solicitado pela
familia para prolongar a vida desse sujeito em vista de um desejo desesperado de
lutar contra a morte.

Ha de se considerar as mudancgas conquistadas nos ultimos anos, isto é,
na década de 70, Ziegler (1975, p. 149), faz uma andlise da linguagem hospitalar

americana, ele afirma que:

Apesar de uma estratégia quase perfeita de ocultacdo da morte, veremos
que em certo momento da agonia quase todos os moribundos tentam, num
ultimo instante de muda violéncia, arrancar os instrumentos que os ligam
aos aparelhos de sobrevida, a fim de recuperar o direito singular que a
sociedade lhes recusa — o de viver a propria morte.

No Brasil, em novembro de 2006, foi aprovada pelo Conselho Federal de
Medicina, a Resolucdo n° 1.805/06, que permite ao médico “limitar ou suspender
procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade do doente ou de seu
representante legal”. Nesse contexto, o paciente passa a ter autonomia de escolher
0 que quer para si.

E comum nas reunibes, seja de lazer ou a trabalho, evitar falar sobre a
morte. Geralmente quando o tema é mencionado alguns comportamentos para
mudar de assunto sdo manifestados, como bater com o punho fechado na madeira e
dizer que atrai, por exemplo. Entretanto, as perspectivas a esse respeito estdo
mudando, visto que diversos autores na area da saude, sociologia e antropologia
(PITTA, 1999; ELIAS, 2001; LEIS, 2003, entre outros) estdo produzindo trabalhos
sobre o tema no sentido de retificar a forma como a morte é encarada na

contemporaneidade.

2.4 A MORTE E OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

O termo Hospice é derivada de hospitium®, que de acordo com a histéria,
eram fornecidos cuidados a viajantes, enfermos e pobres da Idade Média

(OLIVEIRA, 2008). A primeira referéncia a atendimentos que se assemelham aos

> Hospitium: vocabulo latino cujo significado é hospedagem.
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cuidados paliativos datam de Hipocrates 460 aC. A noticia mais antiga sobre esse
tipo de instituicdo é a do Hospicio do Porto de Roma, século V, onde Fabiola,
discipula de Jerénimo, atendia viajantes que vinham da Asia, Africa e do Leste
(CORTES, 1988 apud OLIVEIRA 2008).

Em 1967, Cicely Saunders, enfermeira e assistente social inglesa, fundou
em Londres o St Christhofer Hospice e criou um método de atendimento para dar
conforto, assistir e sedar pacientes com progndéstico reservado. Esse movimento foi
denominado de Movimento Hospice Moderno. Mais tarde, Cicely Saunders estudou
medicina e formou-se aos 40 anos de idade. Esse trabalho era conduzido e dirigido
por enfermeiros e consistia em atender ndo sO6 as necessidades fisicas do
moribundo, mas também, emocionais e espirituais. Esse método concebe que a
morte e o morrer fazem parte da existéncia do individuo sendo uma importante
experiéncia, tal como a vida o é.

Nessa instituicdo, o fator predominante era a qualidade de vida para os
pacientes que estavam para morrer e esse trabalho deveria ser feito da forma mais
positiva possivel. “A estrutura do St Christopher permitiu ndo apenas a assisténcia
aos doentes, mas esforcos de ensino e pesquisa, recebendo bolsistas de varios
paises” (PESSINI, 2005 apud OLIVEIRA, 2008 p. 18). No inicio dos anos 70, Cicely
Saunders encontra-se com a psiquiatra Kiubler-Ross, estendendo o seu trabalho aos
Estados Unidos, fazendo com que la também houvesse o crescimento desse
método de atendimento. Cicely Saunder faleceu em 14 de julho de 2005 aos 87
anos.

Em 1982 o comité de Cancer da OMS (Organizacdo Mundial de Saude),
criou uma equipe responsavel por priorizar politicas que tivessem o objetivo de criar
medidas terapéuticas para doentes com cancer e que pudessem ser estendidas a
todos os paises. O termo “cuidados paliativos” passou a ser adotado pela OMS por
nao haver possibilidade de uma traducado fidedigna do termo Hospice em alguns
idiomas (OLIVEIRA, 2008). Em 1986 a OMS tem sua primeira definicdo de Cuidados

Paliativos:

Cuidado ativo e total para pacientes cuja doengca nado € responsiva a
tratamento de cura. Controle da dor, de outros sintomas e de problemas
psicossociais e espirituais sédo primordiais. O objetivo do Cuidado paliativo é
proporcionar a melhor qualidade de vida possivel para pacientes e
familiares. (OLIVEIRA, 2008, p.18)
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Em 2002 essa definicao foi revisada e ampliada para atender a todas as

enfermidades, portanto, foi substituida pela atual:

Cuidado paliativo € a abordagem que promove qualidade de vida de
pacientes e familiares diante de doencas que ameacam a continuidade da
vida, através de prevencdo e alivio do sofrimento. Requer a identificacao
precoce, avaliacdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual. (OLIVEIRA, 2008, p.18)

Atualmente, no hospital, o paciente com uma doenca progressiva ativa
e/ou com risco de morte iminente, independente de sua situacdo, sempre sera
orientado sobre as alternativas de vida e nunca sobre as de morte. Lembrando que
sdo os acontecimentos no hospital que podem subsidiar estudos do fendmeno
morte, j@ que € o local onde ela mais incide. Para Kovacs (2002, p. 235) “o
profissional de saude pode reexperimentar medos infantis de separagcdo, de
abandono e o medo da sua prépria mortalidade” no contato cotidiano com a morte.

O distanciamento dos profissionais de saude perante pacientes com
prognostico reservado ja foi pesquisado por alguns autores. Brim (1960 apud Kovacs
2002) argumenta que alguns médicos negam seus sentimentos em relagdo a morte,
tais como: a impoténcia, a raiva e a culpa. Explica que a impoténcia refere-se a
perda de pacientes, a raiva por dar esperancas sobre a vida quando esta ja ndo é

mais possivel, e a culpa decorrente aos dois sentimentos anteriores.
Com dita ciéncia, aqueles que morrem sdo preparados a esperar sempre
um pouco mais de vida, assim até o derradeiro minuto. Isto é, mal
poderiamos chamar de “ciéncia da morte” a uma ciéncia médica que nao
tem nada a dizer sobre o fenbmeno da morte, ja que seu principal objetivo é
encontrar a cura para todas as causas da morte (LEIS, 1999, p. 4).

Como ajudar o paciente a morrer bem? Essa € uma questdo que pode
fazer parte da formacao profissional nas ciéncias da saude, porém, a atuacdo dos
profissionais da salde remete a cura e/ou estabilizacdo das fungbes vitais. Mesmo
com toda a cultura dos cuidados paliativos, a realidade das enfermarias que tratam
de pacientes com progndstico reservado € outra. Pesquisas mostram a dificuldade
do profissional de salude em lidar com a tematica “morte”, com o moribundo e com
sua saude psiquica (SANTOS, 2003; COMBINATO, 2005; GUTIERREZ e

CIAMPONE, 2007).



24

3 METODO

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta € uma pesquisa exploratéria que visou atender o seguinte
guestionamento: “Qual a concepcao de morte para os profissionais de saude no
contexto hospitalar?”. A abordagem utilizada € a qualitativa, sendo a mais adequada,
uma vez que a coleta de dados ocorreu a partir do instrumento entrevista semi
estruturada, a qual estimula o entrevistado a pensar livremente sobre o que sera
guestionado, dessa forma, fazendo emergir aspectos subjetivos, motivacbes nao
explicitas ou conscientes de maneira espontanea. O delineamento da pesquisa € a
partir do estudo de campo, ou seja, 0s participantes serdo entrevistados no local de

trabalho, onde o fendmeno morte se manifesta.

3.2 PARTICIPANTES

A populacao alvo desta pesquisa € composta por profissionais de saude
gue atuam em unidades de pacientes com prognostico reservado ou com risco
iminente de morte de um hospital geral da Grande Florianopolis. O grupo de
entrevistados €& composto dos seguintes profissionais: uma meédica, dois
enfermeiros, duas técnicas de enfermagem, totalizando cinco profissionais. Tendo
em vista que nesse hospital a equipe de saude é composta basicamente por
médicos e enfermeiros, entendeu-se que esses profissionais apresentaram dados
factiveis para o desenvolvimento da pesquisa.

A fim de preservar a identidade dos sujeitos de pesquisas, foi utilizado a
letra S seguida de um numero para demonstrar os dados de cada um, sdo eles: S1,

S2, S3, S4 e S5 respectivamente. Abaixo o quadro de participantes:



25

Sujeito 1 36 Masculino Superior Enfermeiro 13 anos
Sujeito 2 38 Masculino Superior Enfermeiro 12 anos
Sujeito 3 33 Feminino Técnico Téc. de enfermagem 06 anos
Sujeito 4 22 Feminino Técnico Téc. de enfermagem 01 ano
Sujeito 5 50 Feminino P6s-graduacéo Médica 27 anos

Quadro 1 - Perfil dos sujeitos pesquisados.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2012.

3.3 MATERIAIS

Os seguintes materiais foram utilizados: um gravador de voz, caneta,
prancheta, folha A4 contendo o roteiro da entrevista semi estruturada e os termos de

consentimento livre e esclarecido.

3.4 SITUACAO E AMBIENTE

A entrevista foi realizada em uma das salas de estudo da unidade da
Universidade do Sul de Santa Catarina - Unisul, situada em um hospital geral da
Grande Floriandpolis. Nessa unidade, sdo realizadas supervisbes de estagios
curriculares obrigatorios dos cursos de psicologia, nutricdo e naturologia da Unisul. A
pesquisadora, cumpre seis horas de estagio curricular obrigatério do curso de
psicologia, do nucleo da psicologia da saude, nessa unidade de ensino da Unisul no

hospital.
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3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados foi elaborado a partir de entrevista semi
estruturada que possui um roteiro predefinido, composto de questdes abertas que
tratam de atender os objetivos da pesquisa. Questdes como idade, sexo, religido,
entre outras, foram feitas a fim de definir o perfil do sujeito de pesquisa.

3.6 PROCEDIMENTOS

3.6.1 Procedimento de selecdo dos participantes

A selecdo dos participantes foi de acordo com o perfil proposto na
pesquisa. Contudo, a pesquisadora abordou profissionais com os quais teve contato
durante o seu estagio obrigatorio na instituicdo, acatando o perfil adequado para a
pesquisa e, respeitando a disponibilidade de cada um, inclusive da entrevistadora, a

conceder a entrevista.

3.6.2 Procedimento de contato com os participantes

O contato entre hospital geral e pesquisadora foi intermediado pela
coordenadora dos estagios da Unisul nesse local. J& o contato com os profissionais
foi feito pessoalmente pela pesquisadora durante o expediente de trabalho dos
mesmos, apOs breve apresentacdo do tema da pesquisa. Por se tratar de um
assunto que pode emergir fortes emocdes, foi esclarecido e reafirmado o direito do
participante de desistir da entrevista a qualquer momento. Para 0s sujeitos que
concordaram em participar, as condices ambientais para a coleta de dados foram
explicitadas e os horarios agendados, a pesquisadora se colocou a disposicdo para

entrevistar os médicos em seus consultérios caso fosse necessario.
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Durante o contato inicial, descrito anteriormente, foi agendado a entrevista
com cada participante, sendo que dos oito médicos convidados a participar, somente
um deu retorno e demonstrou interesse e realmente participou. Os demais nao
retornaram o convite e ndo responderam aos contatos feitos por e-mail e telefone.
Quanto aos demais profissionais, o convite foi atendido de imediato, ndo havendo

maiores obstaculos para a coleta de dados.

3.6.3 Procedimento de coleta de dados

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Unisul conforme registro no CEP n° 11.684.7.07 lll e parecer emitido no dia 5 de
marco de 2012. As entrevistas ocorreram em sala fechada e sem interrup¢cdes de
acordo com a disponibilidade do sujeito de pesquisa e pesquisadora. O tempo de
cada entrevista oscilou entre vinte e cinco a quarenta minutos e foram em dias
alternados.

Durante os encontros foi novamente informado o objetivo da pesquisa e o
tempo médio de duracao da entrevista. Todos entrevistados assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e concluiram sua participacdo de acordo com as

normas do Comité de Etica em Pesquisa da Unisul.

3.6.4 Procedimento para analise de dados

O conteudo obtido na coleta de dados se deu a partir de entrevista semi
estruturada, que foi gravada com a devida autorizacdo do participante, e
posteriormente transcrita em sua integra para analise. A partir das transcri¢oes,
foram organizados os dados em categorias em funcdo das respostas de maior
frequéncia dos participantes e nomeadas com base no seu conteudo e nos objetivos
especificos, em seguida, verificados a partir da analise de contetdo (BARDIN,

1997), que constitui 0 método adotado para a interpretagdo dos dados.
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As categorias elaboradas foram: concepcdo de morte para oS
profissionais da saude, com as subcategorias: situacdo dificil, estar ou né&o
preparado, certeza, distanciamento e passagem; reagdo e sentimentos nos
profissionais da saude frente a morte na rotina hospitalar, com as subcategorias: a
morte jovem, o automatismo frente a morte, tristeza e medo da morte; o vinculo no
cuidado dos profissionais de saude com o paciente com prognadstico reservado, com
as subcategorias: vinculo com o paciente e amizade; e por fim a categoria desgaste
psiquico dos profissionais de saude, ao lidar com a morte no contexto hospitalar,

com as subcategorias estresse e um inquietante incomodo.

4 APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Este capitulo de apresentacao e analise de dados esta dividido em quatro
subcapitulos, com categorias e subcategorias respectivamente. O primeiro
subcapitulo ira tratar da categoria referente a concepcdo de morte para oS
profissionais de saude. O segundo subcapitulo fara referéncia sobre reacdes e
sentimentos nos profissionais de saude frente a morte na rotina hospitalar. O terceiro
subcapitulo seréa identificado o vinculo no cuidado dos profissionais de saude com
paciente com prognaostico reservado. E no quarto e ultimo subcapitulo em que seréo
verificados se ha desgaste psiquico dos profissionais de saude ao lidar com a morte

no contexto hospitalar.

4.1 CONCEPCAO DE MORTE PARA OS PROFISSIONAIS DA SAUDE

No cotidiano das pessoas que nao lidam com a morte, de modo geral,
parece mais facil ndo pensar nela e acreditar que ela nao vai acontecer. Isso porgue,
o individuo tem um distanciamento, tornando a morte inimaginavel. No entanto, ndo
significa que as pessoas nao pensem em sua propria morte, e sim que ha uma

negacao decorrente desse distanciamento.
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Para Elias (2001), atualmente, hd um recalcamento da morte no plano
individual e social. No plano individual, o autor usa esse termo no mesmo sentido de
Freud, que se refere a um conjunto de mecanismos psicologicos de defesa
socialmente inserido a partir da historia do sujeito, principalmente sobre os conflitos
na primeira infancia e a culpa e angustia a eles associadas, que ndo permitem o
acesso a memoria, que estdo indiretamente ligados aos sentimentos e
comportamentos do sujeito, contudo, esta inacessivel na memodria.

No plano social, Elias (2001) relata que o recalcamento tem um sentido
diferente. O autor revela que sé é possivel verificar as particularidades do
comportamento humano em relacdo a morte na atualidade comparando com o que
aconteceu no passado, ou a outras sociedades, nesse sentido, a morte pode ser
vista como um aspecto civilizador e destacado o seu recalcamento social no estudo

da histéria do comportamento do homem em relagéo a ela.

Seréd que ndo cabe a nés confessar que em nossa atitude civilizada em
relacdo a morte estamos, uma vez mais, vivendo psicologicamente além de
Nnossos recursos, e devemos nos reformar e dar a verdade o valor que ela

a

merece? N&o seria melhor dar a morte o lugar na realidade em nossos
pensamentos que lhe pertence, e dar um pouco mais de destaque aquela
inconsciente atitude para com a morte que até aqui temos suprimido com
tanto cuidado? Isso nem parece, realmente, uma realizacdo de maior vulto,
mais sim um passo atras... mas tem o mérito de levar um tanto mais em
consideracdo a verdadeira situacdo. (Freud, 1996, vol. XIV, p. 309).

Em consonancia, Becker (1995) faz uso da citacdo acima em sua obra A
negacao da morte ao problematizar a morte como evolucionaria, afirmando que de
todas as coisas que movem o homem, a morte é a principal, a apontando como um
problema psicologico. Voltando o olhar para o homem contemporaneo, é possivel
verificar na sua histéria a evolucdo do seu comportamento frente a morte, que se
configura como um distanciamento, entre um e outro, aumentado gradualmente ao
longo dos anos.

Para o profissional de saude que esta inserido no contexto hospitalar,
onde ha o6bitos constantes, acompanhados de sofrimento dos pacientes e familiares,
h& de se considerar que suas experiéncias profissionais influenciam seu modo de
conceber a morte e seu comportamento diante dela. Essa experiéncia o faz refletir
sua vida pessoal e profissional, contudo, € verificado certo distanciamento da morte,

mesmo ela estando presente no seu dia a dia.
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Na sequéncia, sera apresentada a tabela da categoria: concepcao de

morte para os profissionais de saude, que atende ao primeiro objetivo especifico

desta pesquisa:

CATEGORIA: CONCEPCAO DE MORTE PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

SUBCATEGORIA UNIDADE DE CONTEXTO ELEMENTAR FREQUENCIA
Situacao dificil “Mas é bem complicado a gente pensar
[sobre a morte]” S1
“No comego foi mais dificil” S2
“Tem hora que é dificil, tem paciente que
nao aceita [a morte]” S3
10
“Para mim é muito dificil” S3
“No comeco foi dificil” S4
“Acho que ainda é uma situacao dificil” S5
“Pra mim é dificil te dar essa resposta” S5
“Eu acho que é dificil pra todo mundo” S5
“Mas é uma coisa muito complicada” S5
“Acho que sempre é um desafio” S5
Estar (ou n&o) preparado “A gente nao esta preparado” S1
“Normalmente aqui no hospital as pessoas
[profissionais da saude] ja séo preparadas”
S2
“A gente nado esta preparado para isso 6

[morte dramatica de um paciente]” S2

“Acho  que ninguém se considera

plenamente preparado para isso” S5
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“Olha, eu diria que ainda quero me preparar
mais” S5

“As pessoas na verdade nado estdo

preparadas para lidar com a morte” S5

Distanciamento “A gente pensa sempre que ndo acontece

com a gente” S1
“Néao gosto de falar sobre isso” S4 4
“E horrivel [pensar na morte]” S4

“Eu ndo penso muito nisso.” S5

Quadro 1: Concepcéao de morte para os profissionais de sautde.
Fonte: Elaboracdo da autora, 2012.

4.1.1 Situacéao dificil

Uma situacdo dificil pode ter varios aspectos dependendo da
individualidade e histéria de cada um. Neste caso, pode-se verificar como cada
sujeito interpelado identificou o cotidiano com a morte e como esta se apresenta,
como uma situacdo dificil. Todos os entrevistados afirmaram ser a morte uma
situacao dificil, contudo, o S3 e S5 apresentaram uma frequéncia maior que 0s
demais, visto que, todos colocam a dificuldade como um aspecto predominante em
vivenciar amitde os episodios de morte dos pacientes assistidos em seus plantdes.

Os desafios se apresentam de diversas maneiras. “No comec¢o foi mais
dificil” (S2) e “No comecgo foi dificil” (S4), denotam as primeiras experiéncias do
profissional de saude com o progndstico reservado seguido de Obito no seu
cotidiano profissional. Isto €, nos primeiros meses de trabalho € mais dificil vivenciar
0 contexto de uma enfermaria com ébitos frequentes. Kovéacs (2002, p. 237) afirma
que “Tratar de pacientes terminais, manté-los limpos, confortaveis e sem dor é uma
das tarefas mais dificeis [...]". Ndo é so6 presenciar a morte do paciente, mas

também, vivenciar o sofrimento desse paciente durante o periodo de internacgao.
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A morte esta intimamente presente no cotidiano das enfermarias,
independente disso, configura um contexto em que os profissionais de saude se
deparam com situagdes que deve haver um cuidado, exige um esfor¢o maior, tanto
psicologico quanto profissional para vivenciar isso no decorrer dos dias. S3 afirma
isso: “Tem hora que é dificil, tem paciente que n&o aceita [a morte]”. Normalmente, o
profissional que estd mais proximo do paciente e de sua familia/acompanhante, € o
profissional da enfermagem, Kovacs (1992, p. 37) defende que:

A enfermeira é quem estd proxima nos momentos mais dificeis, € quem o
paciente busca para conversar sobre os seus temores, ou quando esta
morrendo. E a enfermeira também que esta mais proxima a familia, tendo
de lidar com os sentimentos dos parentes, as ddvidas, angustias, temores e
guando o paciente falece é quem toma as primeiras providéncias.

Quando o paciente recebe a noticia de prognéstico reservado, o
profissional de salude tem que lidar com as demandas decorrentes desse processo,
tanto da familia quanto do paciente. Essa situacdo, muitas vezes dramatica, provoca
no profissional uma reacdo, e esta geralmente vem acompanhada de uma
contencdo, pois o profissional deve se conter, ele ndo pode expressar seus
sentimentos, ou seja, chorar ou entrar em desespero junto com a familia por
exemplo. S5 alega: “Eu acho que é dificil para todo mundo”, no sentido de que tanto
para os profissionais de saude quanto para os pacientes/familiares existe a

dificuldade de encarar a situacao.

4.1.2 Estar (ou néo) preparado

Estar (ou n&o) preparado para trabalhar com a “morte”, uma questao que
€ abordada por diversos autores (SANTOS, 2003; PITTA, 1999; COMBINATO, 2005;
KOVACS, 2002; GUTIERREZ e CIAMPONE, 2007), assim, ficando em evidéncia
nas pesquisas e estudos, por se tratar de um assunto fundamental no desempenho
das funcdes dos profissionais de saude.

Nesta subcategoria, quatro dos cinco sujeitos de pesquisas afirmam que
nao estdo preparados para lidar com a morte, enquanto que um assegura:
“‘Normalmente aqui no hospital as pessoas [profissionais da saude] ja4 séo

preparadas” (S2). Contudo, em outro momento da entrevista, S2 se contradiz ao
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relatar: “A gente ndo estd preparado para isso [morte dramética de um paciente]”,
portanto, hd uma evidéncia de que o despreparo estd em comum acordo com todos
os entrevistados. S5 relata: “Acho que ninguém se considera plenamente preparado
para isso”, ou seja, é possivel identificar que mesmo o profissional “perdendo”
pacientes com frequéncia, ha um despreparo para lidar com essa situacdo, ha uma
dificuldade em aceitar a perda, pois remete a sua propria morte, que geralmente, €
evitada.

Para o paciente, segundo Kiibler-Ross (1998), existe cinco estagios
decorrentes da noticia de progndstico reservado:

1. Negacao e isolamento: ocorre assim que o0 paciente recebe a noticia, e pode
ser influenciado de acordo com a forma com que essa noticia € dada,;

2. Raiva: quando a negacao nédo é mais possivel o paciente pode substitui-la por
revolta, raiva, ressentimento etc.;

3. Barganha: processos em que o paciente faz promessas religiosas em troca de
mais um tempo de vida;

4. Depressao: € um estado em que o paciente comeca a perceber a perda de
todos os objetos amados;

5. Aceitacdo: com apoio o paciente pode vir a aceitar a doenca.

Para a autora todos 0s pacientes passam por esses estagios, nao
necessariamente nessa ordem apresentada, inclusive, afirma que nem todos os
pacientes chegam a aceitacdo, e que a familia também passa pelos mesmos
estagios. Isso também pode ser um processo analogo, como algo que se passa

também com o profissional de saude.

4.1.3 Distanciamento

O distanciamento é a resposta mais frequente no comportamento do ser
humano em relacdo as coisas que ndo se tem interesse ou que nao se quer saber.
Na pesquisa, emergiu esse distanciamento: “A gente pensa sempre que nao
acontece com a gente” (S1), ou “Eu ndo penso muito nisso” (S5), ou “E horrivel

[pensar na morte]” (S4). Freud (1996) conceitua que o inconsciente ndo conhece a
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morte ou o tempo, isto é, Nos seus recessos organicos fisioquimicos mais intimos, o
homem se sente imortal.

Para que o profissional de saude consiga trabalhar no contexto hospitalar
diante dos Obitos, sofrimentos e conflitos, esse distanciamento vem como uma
protecdo. E uma forma de o sujeito incorporar o profissional em sua rotina, do
contrario, ndo conseguiria suportar os diversos conflitos que possam surgir com o

enfrentamento da morte.

A morte € um dos grandes perigos biossociais na vida humana. Como
outros aspectos animais, a morte, tanto como processo quanto como
imagem mnemonica, € empurrada mais e mais para os bastidores da vida
social durante o impulso civilizador (ELIAS, 2001, p.19).

Durante as entrevistas, pode ser aferido que os sujeitos de pesquisa nao
ficaram totalmente confortaveis em falar sobre a tematica morte, por exemplo: “Nao
gosto de falar sobre isso” (S4). Aparentemente notou-se um receio de demonstrar
gue ao sentir medo da morte, indiretamente esse fato acarretaria em algum prejuizo
profissional. “[...] a morte do outro € uma lembranga de nossa propria morte. A viséo
de uma pessoa moribunda abala as fantasias defensivas que as pessoas constroem
como uma muralha contra a ideia de sua prépria morte” (ELIAS, 2001, p. 17).

Freud, em 1915 escreve Nossa atitude para com a morte no capitulo
Reflexbes para os tempos de guerra. Nesse trabalho, ele assevera sobre o
afastamento e a atitude em relacdo a morte, e que nessa época, meados de 1915,
as pessoas estavam habituadas a por a morte de lado, revelando uma tendéncia
inegavel de uma tentativa de elimina-la da vida. Portanto, nota-se que vem de longa
data esse distanciamento constatado nos sujeitos da pesquisa, corroborando com os
estudos e pesquisas de autores (KUBLER-ROSS, 1998; KOVACS, 1992; PITTA,

1999; entre outros), que trabalham com a questédo do distanciamento na atualidade.

4.2 REACOES E SENTIMENTOS NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE FRENTE A
MORTE NA ROTINA HOSPITALAR

Os acontecimentos na rotina de um profissional de salude em ambiente
hospitalar sdo um emaranhado de situacdes e aspectos proprios desse local. A dor e

o sofrimento humano sdo continuos e, presenciar iSso remete a Varios processos
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biopsicossociais no profissional de saude. Diante disso, € possivel observar algumas
reacOes, tais como o automatismo frente & morte, a tristeza frente ao sofrimento do
paciente/familia; o medo da morte; o choque frente & morte de pacientes jovens; e a
reflexdo frente as situagdes citadas respectivamente.

Camon (2003) alerta para a necessidade de preparar o profissional de
saude que ira trabalhar com situacdes de morte ainda em seu curso de formacéo
profissional e que a auséncia total de uma discusséo sistematizada sobre a temética
morte e suas implicacdes € no minimo prejudicial & formacao desses profissionais,
gue muitas vezes podem ndo possuir condigcbes emocionais para tal.

Abaixo segue a tabela que representa a categoria: reacdes e sentimentos
nos profissionais de salde frente a morte na rotina hospitalar, que corresponde ao

segundo objetivo especifico desta pesquisa:

CATEGORIA: REACOES E SENTIMENTOS NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE FRENTE A
MORTE NA ROTINA HOSPITALAR

SUBCATEGORIA UNIDADE DE CONTEXTO ELEMENTAR FREQUENCIA

A morte jovem “A gente fica mais triste quando o paciente é

mais novo.” S1

“Quando é assim [paciente jovem] todos aqui 8

ficam mais mexidos” S1

“E dificil quando o paciente é mais novo” S1

“Particularmente tenho uma barreira com

crianga” S2

“E mais tranquilo quando o paciente é mais
velho” S2

“Para mim os jovens séo os mais dificeis de

aceitar” S3.

“E dificil quando o paciente é muito novo” S3

“As vezes é uma pessoa td0 nova que tu

sabe que ndo tem mais o que fazer né, eu




fico surpresa” S4

O automatismo frente a

“Com o tempo a gente acaba se tornando um

morte pouco frio em ralagéo a isso ai” S2
“Se torna uma coisa meio que automatica”
S3
“Acontece, e tu vai ali como se fosse normal,
e na verdade néo é€” S3
“Agora eu ja sei lidar melhor com a situagéo”
S4
“Ja deu para se acostumar” S4
“Acho que com o tempo isso fica mais facil
de aceitar’ S4
“Yocé comega a ver mais a morte como
parte do cotidiano eu acho” S5
“Acho que hoje tenho mais tranquilidade de
falar sobre isso” S5

Tristeza “Foi bem triste, ficamos muito tristes” S1

“E inevitivel tu ndo sentir [a morte do

paciente], eu fico triste.” S2

“As vezes da uma tristeza quando perdemos
um paciente que estd ha bastante tempo
com a gente” S3

“E triste quando isso acontece” S3

“E bastante doloroso, porque é muito triste”
S4

36
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“E muito triste porque vocé sabe que n&o
tem mais nada para fazer e a tendéncia é s6

piorar’ S4

“Por dentro eu fico triste, mas eu tento nao

demonstrar isso pra ninguém” S4

Medo da morte “Tenho medo de morrer e ndo poder ver

minha filha crescer” S1
“Eu tenho medo [da morte]” S2 5

“Por mais que vocé tente aceitar [a morte],

existe o medo” S3
“Tenho muito medo da morte” S4

“Tenho bastante medo [da morte]” S4

Quadro 2: Reac8es e sentimentos no profissional de salde frente a morte na rotina hospitalar.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2012.

4.2.1 A morte jovem

A expectativa de vida em uma sociedade influencia na atitude dos sujeitos
frente a morte. Uma sociedade com uma expectativa de vida de 75 anos, por
exemplo, faz com que a possibilidade de um jovem entre 20 a 30 anos pensar em
sua morte seja remota. J& em uma sociedade com a expectativa de 40 anos, a
morte ja € mais presente, mais proxima. Elias (2001, p. 55) afirma que:

[...] em sociedades menos desenvolvidas com uma expectativa de vida mais
curta, a incerteza é maior. A vida € mais curta, a ameaca da morte € trazida
mais insistentemente a consciéncia, a ideia da morte € mais presente, e
praticas méagicas para lidar com essa angustia maior, embora oculta, pela
integridade da vida e do corpo, praticas que andam de méos dadas com a
maior inseguranca, sdo amplamente difundidas.

A morte de pacientes jovens foi identificada como uma das situacdes
especiais, que abalam a estrutura emocional do profissional de saude de forma mais

intensa. Dois dos sujeitos afirmaram que quando acontece de um paciente jovem vir
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a Obito, remete aos seus filhos, e de como seria dificil perdé-los: “Particularmente
tenho uma barreira quando é crianga” (S2), “E dificil quando o paciente é mais novo”
(S1), e “Quando € assim [paciente jovem], todos aqui ficam mais mexidos” (S1).

Ha situacbes em que o profissional de saude se coloca no lugar do
paciente, afirmando que é mais facil aceitar quando o paciente é mais velho, e até
mesmo desejar a morte quando o paciente esta sofrendo muito, nesse caso, 0
desejo vem para aliviar o sofrimento do paciente conforme S2 revela: “E mais fAcil
guando o paciente é mais velho”.

Elias (2001, p. 77) afirma: “E terrivel quando pessoas morrem jovens,
antes que tenham sido capazes de dar um sentido as suas vidas e de experimentar
suas alegrias”, isto é, quando se trata de um ser humano que ainda néo viveu o
suficiente para concretizar as fases da vida, entende-se que ainda nao era o
momento certo para sua morte, visto que quando acontece a um idoso, que
supostamente, ja viveu o suficiente, parece ser mais facil aceitar e conviver com

essa perda.

4.2.2 O automatismo frente a morte

Com o passar do tempo, o ser humano tende a se habituar ao seu
ambiente e as atividades desenvolvidas. Atuando profissionalmente ndo poderia ser
diferente, frente a nova rotina de trabalho, a experiéncia vivida faz com que alguns
procedimentos figuem automatizados, logo, existe o automatismo frente a morte,
conforme o discurso de S2: “Com o tempo a gente acaba se tornando um pouco frio
em relacdo a isso ai”’; ou de acordo com S3: “Se torna uma coisa meio que
automatica”, ou até como S3 alega em seguida: “Acontece e tu vai ali como se fosse
normal, e na verdade nao é”.

Embora seja um ambiente que exija atencdo redobrada, pois se trata de
atividades relativas a preservacdao da vida de um ser humano, o hospital € um
ambiente em que o trabalho € perfeitamente passivel de um comportamento
automatico, levando em consideracao que um ato ao se repetir tantas vezes comeca

a fazer parte da rotina. Pitta (1999, p. 17) assevera que:
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[...] o hospital tem sido um lugar nevralgico de aglutinagdo de trabalhadores
diversificados que inclui desde médicos, enfermeiros, auxiliares,
fisioterapeutas, telefonistas, nutricionistas, operadores de maquinas e
auxiliares outros, numa extensa lista de profissbes e ocupacdes. Do outro
lado estdo os usuarios, frequentemente em dramaticas situacdes de
resolugdo dos seus processos de salde/doenca, dada a habitual
complexidade dos servicos ali ofertados.

O automatismo frente a morte sugere um comportamento automatico, ou
seja, ndo sobrecarrega 0s processos mentais superiores, levando o profissional de
salde a realizar o seu trabalho pensando em qualquer outra coisa, sem utilizar o

aparato cognitivo consciente, respondendo quase diretamente ao estimulo.

4.2.3 Tristeza

A tristeza € uma reacao habitual e saudavel a qualquer adversidade. De
modo geral, a tristeza é uma resposta a uma perda. Dependendo da gravidade da
situacao essa tristeza podera ser mais aguda ou ndo. Bowlby (2004, p. 279) afirma:
“A maioria, se nao todos, dos episédios mais intensos de tristeza € provocada pela
perda, ou previsdo de perda, seja de uma pessoa amada, de lugares familiares e
queridos, ou de papéis sociais”.

A partir das entrevistas, foi possivel identificar a tristeza na perda de
pacientes, no sofrimento dos pacientes e familia. Geralmente essa tristeza esta
associada ao periodo de internacdo do paciente, quanto maior o tempo de
internacdo, maior a tristeza, “As vezes da uma tristeza quando perdemos um
paciente que esta ha bastante tempo com a gente” (S3).

Essa tristeza aparente nos profissionais de saude pode ser confrontada
ao luto que Freud (1996, p. 249), teoriza em Luto e melancolia: “O luto, de modo
geral, € a reacdo a perda de um ente querido, a perda de alguma abstracdo que
ocupou o lugar de um ente querido [...]". E um sentimento presente nos sujeitos da
pesquisa: “E inevitavel tu ndo sentir [a morte do paciente], eu fico triste” (S2).
Contudo, o luto ndo é uma condicéo patoldgica e espera-se que seja superado apds
um periodo de tempo.

No entanto, em alguns casos, as mesmas situacées podem desencadear

a melancolia ao invés do luto, sendo mais comum em pessoas que possuam uma
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disposicao patologica, visto que a caracteristica central que diferencia um do outro é
que, na melancolia h4 uma perturbacédo da autoestima (FREUD, 1996). Destarte, a
tristeza que aparece no discurso dos profissionais de saude, aparentemente esta
relacionada com a perda e de como algumas enfermidades maltratam o paciente
com a dor: “E muito triste porque vocé sabe que ndo tem mais nada para fazer e a

tendéncia é so piorar” (S4).

4.2.4 Medo da morte

O medo da morte € a resposta mais comum do ser humano, é natural que
seja assim, pois o0 homem é educado para a vida, para 0 consumismo, para o
imediatismo. As propostas hedonistas levam a pensar na vida atual, levando ao ser
humano ao esquecimento de que € um ser mortal, portanto, quando a morte fica em
evidéncia gera angustia, desconforto, conflito.

Nenhum ser humano esta livre do medo da morte e, todos os medos que
possam emergir, estdo de alguma forma relacionados a ele. Trés sujeitos da
pesquisa afirmaram abertamente seu medo da morte: “Tenho muito medo da morte”
(S4), e “Eu tenho medo [da morte]” (S2), e “Tenho bastante medo [da morte]” (S4).

[...] o contato muito préximo com moribundos ameaca o sonho acalentado.
Por trds da necessidade opressiva de acreditar em nossa prépria
imortalidade, negando assim o conhecimento prévio de nossa prépria morte,
estdo fortes sentimentos de culpa recalcados [...] (ELIAS, 2001, p. 17)

Algumas pessoas ficam extremamente preocupadas em relacdo a morte,
outras ficam inquietas e ndo falam de maneira alguma sobre o assunto. A teoria de
Elias (2001) é a analogia ente o0 medo da morte e sentimentos de culpa. Esses
sentimentos sdo apontados em mitos antigos. “No paraiso, Addao e Eva eram
imortais”. Deus os condenou a morrer porque Adao, o homem, violou 0 mandamento
do pai divino.

Freud (1996, p. 307) assevera que “O medo da morte, que nos domina
com mais frequéncia do que pensamos, €, por outro lado, algo secundéario e, via de
regra, o resultado de um sentimento de culpa”. Diferenciar entre 0 medo e a

ansiedade é uma tarefa dificil. Geralmente, a ansiedade esta relacionada a um
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sentimento conhecido, sem uma causa definida, enquanto que o medo esta ligado a
uma causa especifica (KOVACS, 1992).

O medo da morte pode remeter a separacao dos entes queridos, a perdas
materiais, a interrupcao de objetivos de vida, entre outros, contudo, tem uma funcao:
ele “precisa estar presente em certa medida. Ele € a expressdo do instinto de
autoconservacao, uma forma de protecdo a vida e uma possibilidade de superar os
instintos destrutivos” (KOVACS, 1992, p. 24).

4.3 VINCULOS NO CUIDADO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE COM PACIENTE
COM PROGNOSTICO RESERVADO

Em todo ambiente de trabalho, ha um processo de se habituar as regras,
normas e politicas do trabalho, porém, quando se trata da area da saude, o trabalho
€ o ser humano, é o outro, diferente de um trabalho administrativo, onde a maioria
do contato é com papéis, computador, telefone, sistemas operacionais, isto €, em
um hospital geral, o trabalho é o ser humano.

Ao atender um senhor ou uma senhora, é perfeitamente normal o
profissional de saude ser acometido por um processo transferencial e pensar que
poderia ser sua mae ou seu pai, nesse sentido, desenvolver um atendimento
acolhedor com esse paciente, estabelecendo uma relacédo, a qual, por identificacéo,
pode estimular afetos no profissional de saude.

Destarte, entende-se que ha uma relacdo entre o profissional de saude e
0 paciente, e que esse vinculo é alimentado pela identificacdo e transferéncia entre

ambos. Pichon-Riviére (1986, p. 37) conceitua o vinculo como:

[...] um tipo particular de relacdo com o objeto; a relacdo de objeto é
constituida por uma estrutura que funciona de uma determinada maneira. E
uma estrutura dindmica em continuo movimento, que funciona acionada ou
movida por fatores instintivos, por motivac@es psicoldgicas.

Por conseguinte, a tabela da categoria: o vinculo no cuidado dos
profissionais de salde com paciente com progndstico reservado, que corresponde

ao terceiro objetivo especifico desta pesquisa:



CATEGORIA: O VINCULO NO CUIDADO DO PROFISSIONAL DE SAUDE COM PACIENTE

COM PROGNOSTICO RESERVADO
SUBCATEGORIA UNIDADE DE CONTEXTO ELEMENTAR FREQUENCIA

Vinculo com o paciente “Aqui cria um vinculo [com o paciente]” S1

“E acaba que forma um vinculo mesmo

[com o paciente]” S1

“Tem o relacionamento com o paciente, 7

com a familia” S1

“Tenho um vinculo bem préximo com os

pacientes” S2

“O meu vinculo é direto com os pacientes”
S2

“E tu acaba tendo um vinculo grande com o

paciente” S2

“O vinculo com o paciente vou te dizer que

ele vai se fazendo aos poucos” S5

Afeicdo “Parece que tu te apega mais a alguns
pacientes pelo tempo que eles ficam aqui”
S2
“Eu me apego muito com o paciente” S4
“Vocé se apega ao paciente” S5

“A gente acaba ficando como amigos” S1

“Cria uma amizade no relacionamento” S1

Quadro 3: O vinculo no cuidado do profissional de saide com paciente com prognostico reservado.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2012.
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4.3.1 Vinculo com o paciente

O vinculo é posterior ao contato, que é a proximidade entre as pessoas e
atende a uma funcdo. Neste contexto, se trata do vinculo entre paciente e
profissional de saude, que atende a funcdo de um a servico das necessidades do
outro. Portanto, vincular-se envolve uma condicdo que passa por ciclos de
proximidade e distancia, sendo que nem toda proximidade é invasiva, tampouco a
distancia é agressiva, € um processo que passa pela convivéncia continua de

ambos.

Relacgédo de objeto é a estrutura interna do vinculo. Um vinculo &, entdo, um
tipo particular de relacdo de objeto; a relacdo de objeto € constituida por
uma estrutura que funciona de uma determinada maneira. E uma estrutura
dindmica em continuo movimento que funciona acionada ou movida por
fatores instintivos, por motivacées psicoldgicas (PICHON-RIVIERE, 1986,
p.39).

As relacdes sdo construidas a partir da convivéncia. Em uma enfermaria
de hospital o vinculo entre profissional da salude, paciente/familia depende
basicamente de duas variaveis, o diagnoéstico do paciente e o tempo de internacao.
O diagnoéstico do paciente € que vai definir quanto tempo ele vai permanecer na
enfermaria, e € esse tempo que contribui para a firmacdo do vinculo com os
profissionais da saude. Geralmente, quanto maior for o periodo de internacao, maior
o vinculo com os profissionais da saude, salvo algumas excecfes, as quais 0

paciente ou a familia seja de dificil convivéncia.

O vinculo é um conceito instrumental em psicologia social que assume uma

determinada estrutura e que € manejavel operacionalmente. O vinculo é
sempre um vinculo social, mesmo sendo com uma sé pessoa; através
dessa relagdo com esta pessoa repete-se uma histéria de vinculos
determinados em um tempo e em espagos determinados. Por essa razéo, o
vinculo se relaciona posteriormente com a no¢ado de papel, de status e de
comunicacdo (PICHON-RIVIERE, 1986, p. 49).

Foi verificado no relato dos entrevistados o vinculo com o paciente: “Aqui
cria um vinculo [com o paciente]” (S1); ou “Tenho um vinculo bem préximo com os
pacientes” (S2); e ainda: “O vinculo com o paciente, vou te dizer que ele vai se
fazendo aos poucos” (S5). Nas entrevistas, 0s sujeitos de pesquisa citaram alguns
exemplos de pacientes em que foi dificil a morte, em alguns casos a equipe toda foi
ao funeral do paciente. Em outros casos houve despedidas emocionantes na alta do

paciente.
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4.3.2 Afeicéo

A afeicdo pode ser entendida no senso comum cCOmMO uma emogao
positiva que se refere as pessoas e que nao tem uma caracteristica dominante como
a paixdo por exemplo. Tende a acompanhar algumas relacdes interpessoais que
possuam atitudes, tais como a bondade, protecao, apego, amizade etc.

[...] os sentimentos sd@o, aos olhos de Freud, fenbmenos pontuais da
consciéncia. Além disso, o afeto aparece como “manifestacao de ideia”. “A
ideia tem seu afeto” indica que o segundo ¢ efeito pontual da primeira. Nao
ha, portanto, sentimentos inconscientes, mas transformag¢fes do afeto
(deslocamento, inibicdo...) como efeito de substituicbes significantes
(VIEIRA, 2001, p. 57).

Ha pacientes que conquistam algo mais que um bom vinculo com o
profissional da saude, neste caso, o profissional se apega ao paciente de tal forma,
gue se torna especial, conforme alega S4 “Eu me apego muito com o paciente”. Em
especial um sujeito de pesquisa citou que pode ficar amigo de um paciente: “a gente
acaba ficando como amigos” (S1) ou “Cria uma amizade no relacionamento” (S1).

Vieira (2001) relata que no ponto de vista lacaniano, o afeto como
fendmeno psicanalitico, origina-se, no contexto das relagbes do sujeito com o Outro.
Nesse aspecto, 0 sujeito se relaciona, estruturalmente, com aquilo que o determina
como tal, o objeto. O convivio prolongado entre paciente e profissional de saude
pode vir a contribuir para uma relacdo de amizade entre ambos.

As identificacdes e afinidades sao fatores que aproximam as pessoas, 0
gue pode ocorrer com esses individuos. No entanto, Freud (1996) relata sobre o
afeto interligado a outros conceitos, principalmente a angustia e pulsdo. Assimilado
como um estado emocional compreende diversos sentimentos humanos, desde o
mais agradavel ou mais insuportavel, que acompanha o sujeito durante toda a sua
vida. Entretanto, Andrade (2003, p. 73) por sua vez revela: “Penso que entender o
enigmatico conceito de estrutura afetiva constitui a chave para a compreensdo da
génese da estrutura ideativa, que é a base do pensamento e da cognicado, fatores

distintos do psiquismo humano”.
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4.4 DESGASTE PSIQUICO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AO LIDAR COM A
MORTE NO CONTEXTO HOSPITALAR

Uma preocupacédo atual € a saude do profissional de saude. Isso porque
h& evidencias de que o nivel de estresse e exigéncia a esse profissional é elevado,
principalmente nos grandes hospitais gerais, em que no cotidiano estdo
frequentemente expostos a Obitos dos pacientes e dramas familiares. O profissional
de saude presencia constantemente as mazelas dos pacientes, o que remete a
influéncias em seu comportamento em sua vida pessoal, ou seja, quando chega a
sua casa, possivelmente levard consigo as reminiscéncias do seu dia de trabalho,
portanto, esta suscetivel a conflitos pessoais e psicologicos.

O profissional de saude pode vir a enfrentar no contexto hospitalar
sentimentos e ansiedades intensos. Ha de se ponderar o desgaste psiquico desses
profissionais que tendem a desenvolver problemas psicolégicos decorrentes do

estresse profissional. Pitta (1999, p. 62) considera que:

Esse contato constante com pessoas fisicamente doentes ou lesadas,
adoecidas gravemente, com frequéncia, impde um fluxo continuo de
atividades que envolvem a execucdo de tarefas agradaveis ou nao,
repulsivas e aterrorizadoras muitas vezes, que reguerem para 0 Seu
exercicio, ou uma adequacéo prévia a escolha de ocupacéo [...] ou a um
exercicio cotidiano de ajustes e adequacdes de estratégias defensivas para
o0 desempenho das tarefas.

Os mecanismos de defesa dos profissionais de saude sdo socialmente
estruturados, com inclinacdo em fazer parte da realidade do sujeito, sédo elas:
Fragmentacdo da relacdo técnico-paciente, onde quanto maior a intimidade nessa
relacdo maior a angustia do profissional, portanto, o distanciamento ajuda a limitar
essa angustia; despersonalizacdo e negacdo da importancia do individuo, que
significa que todos os pacientes sdo iguais ndo atendendo a tratamentos especiais
para com um ou outro paciente; distanciamento e negacao de sentimentos, onde o
profissional contém seus sentimentos; tentativa de eliminar decisées ao que se
refere ao paciente e reducdo do peso da responsabilidade que admite todas as
fugas possiveis da angustia (PITTA, 1999).

A seguir a tabela da categoria: desgaste psiquico dos profissionais de
saude ao lidar com a morte no contexto hospitalar, que corresponde ao quarto

objetivo especifico desta pesquisa:



CATEGORIA: DESGASTE PSIQUICO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AO LIDAR COM A

SUBCATEGORIA

MORTE NO CONTEXTO HOSPITALAR

UNIDADE DE CONTEXTO ELEMENTAR

FREQUENCIA

Estresse

“A gente se estressa bastante” S1

“Tem pacientes que deixam a gente bem

“Mesmo que vocé na medida que vai
trabalhando cada vez mais com isso vai
aprendendo a lidar melhor com a situacéao,
isso ndo evita que vocé fique angustiado,
nao evita.” S5

estressado, ndo o0 paciente, mas o0s 6
familiares” S1
“E estressante” S2
“Tem uma pressdao psicolégica muito
grande” S4
“E muita pressdo, mexe muito com o
psicolégico da gente e a gente acaba
estressado” S4
“As pessoas que trabalham com pacientes
terminais estdo mais sujeitas ao estresse”
S5
Um inquietante incbmodo “Tem horas que a gente fica incomodado”
S1
“A gente fica chocado com algumas
situagoes” S1 3
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Quadro 4: Desgaste psiquico dos profissionais de salde ao lidar com a morte no contexto hospitalar.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2012.
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4.4.1 Estresse

O estresse faz parte do exercicio das profissées, da rotina, dos conflitos
do dia a dia, dos relacionamentos de uma forma geral. Via de regra, esta associado
a outros sentimentos, tais como ansiedade, preocupac¢ao, nervosismo, entre outros.
Dentro de um hospital o profissional de salde estad exposto a todo 0 momento ao
sofrimento alheio.

Alguns casos sao chocantes a ponto de fazer o profissional chorar ou ficar
dias pensando sobre o ocorrido. “As pessoas que trabalham com pacientes
terminais estdo mais sujeitas ao estresse” (S5), a partir desta frase, S5 afirma o
desgaste profissional validando o que Kovacs (In OLIVEIRA, 2008, p.92) assevera:
"A dificuldade da equipe de saude em lidar com os problemas levantados durante
sua convivéncia diaria com os pacientes, familiares e outros profissionais de saude
tem contribuido para gerar situagdes de estresse de dificil resolugao”.

Ao reconhecer que a forma de encarar a morte e a doenca mudou nas
Ultimas décadas, principalmente devido a revolucdo tecnologica na éarea da
biomedicina, houve uma migracdo do moribundo para os hospitais. E nesse aspecto
que emerge o conflito entre salvar o paciente ou evitar a morte a qualquer custo, “E
muita pressao, mexe muito com o psicologico da gente e a gente acaba estressado”
(S4). Nesse interim surge a obstinacao terapéutica, isto €, entre os diversos conflitos
existentes no ambiente hospitalar coexiste o curar e o cuidar (Pitta, 1999).

A equipe de enfermagem € quem mantém um contato mais estreito com o
paciente e familiar, sendo assim, sdo eles que estdo mais proximos dos conflitos e
sofrimento, portanto, a eles sado feitas as maiores exigéncias. S1 relata “Tem
pacientes que deixam a gente bem estressado, ndo o paciente, mas os familiares”,
no sentido de que os familiares, por vezes, sdo 0s que mais exigem informacdes,

cuidados, explicacdes, quando o paciente esta mais tranquilo com a situacao.
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4.4.2 Um inquietante incOmodo

Em seu intimo os profissionais de saude sentem o desconforto, o
incobmodo em trabalhar frente a frente com a morte, porque este fato o coloca
diariamente frente a sua propria finitude. Ha a teoria da associacdo do medo da
morte a sentimentos de culpa, de acordo com os preceitos da Igreja e da Biblia. A
problematica da morte, as pessoas preferem nem cogitar o assunto, transferindo a

morte para um tempo Ionginquo, outros se apavoram ante a morte.

Mas o verdadeiro foco do pavor [...] é o resultado do julgamento a que o
homem é submetido: o de que, se Addo comer o fruto da arvore da
sabedoria, Deus lhe dira: “Teras morte certa.” [...] o terror final da
autoconsciéncia € o conhecimento da propria morte, que é a sentenca
especifica apenas com relagdo ao homem no reino animal (BECKER, 1995,
p.79).

O mito do Jardim do Paraiso é citado em outros trabalhos (ELIAS, 2001,
TORRES, 2003), e esta atrelado a angustia do ser humano frente a sua finitude.
Esse incOmodo latente no ser humano, para BECKER (1995) € uma das molas
mestras da atividade humana, portanto, para este autor, € 0 que governa o
comportamento, acdes e reagdes no ser humano.

“‘Mesmo que vocé, na medida em que, vai trabalhando cada vez mais com
isso vai aprendendo a lidar melhor com a situacéo, isso ndo evita que vocé fique
angustiado, ndo evita.” (S5). Essa afirmacéo denota a angustia, o incbmodo causado
pelo trabalho continuo com pacientes com progndéstico reservado. Ha uma
identificacdo e comparacdo, no sentido de que o sujeito se coloca no lugar o
paciente e imagina como sera a sua morte, dependo da situacdo do paciente, o

profissional tende a fantasiar uma morte rapida e sem dor.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

7

Um trabalho que visa pesquisar sobre a morte € ousado. ISso porque
exige um esforco para refletir sobre a propria finitude e assumir os temores que se
possa ter dessa certeza que espera a todos enquanto vivos. A reacao das pessoas
as quais convive frente a temética morte, também é um fator importante que
influencia na maneira de enfrentar o desafio da pesquisa, porque a reacdo do outro
€ 0 que pode, muitas vezes, inspirar a dar sequéncia ao caminho desejado.

Tendo em vista 0 campo de estagio curricular obrigatério em psicologia e
saude, que foi realizado em um hospital geral da Grande Florianépolis, pareceu
propicio pesquisar sobre a concepgdo de morte no contexto hospitalar. Vale
ressaltar que, nas alas em que se desenvolveu o estagio, ha um nimero expressivo
de pacientes com prognéstico reservado. Do discurso dos profissionais de saude
com o0s quais houve contato no processo de estagio, emergiram profundas
consideracoes sobre a tematica morte e suas vicissitudes.

O roteiro da entrevista proporcionou um alcance razoavel de dados que
respondessem aos objetivos especificos propostos na pesquisa, fornecendo material
suficiente para analisar a concepcdo de morte dos profissionais de saude no
contexto hospitalar. Os resultados apontam para as demandas desses profissionais
em trabalhar com altos niveis de conflitos, estresse, sofrimento, etc. por parte dos
pacientes e seus familiares. Identificou-se que os profissionais de salude encaram o
seu cotidiano como uma situacao dificil, embora haja um automatismo natural frente
a isso, uma vez que essas situacbes se tornam rotineiras. Porém, podem
desencadear condicBes adversas no nivel pessoal, profissional e psicolégico, tais
como estresse, depressao, desequilibrio emocional, desgaste fisico, entre outros.

Identificou-se a necessidade de um preparo sobre a tematica morte para
os profissionais de saude, a fim de orientd-los sobre as medidas terapéuticas
adequadas para 0s pacientes com progndstico reservado, tais como o0s cuidados
paliativos e os direitos do paciente. Sdo assuntos brevemente abordados ao longo
da formacao do profissional de saude, e que a instituicdo hospitalar, via de regra,
nao estimula a reciclagem deste conhecimento.

Observou-se um distanciamento dos profissionais de saude analisados

em relacdo a morte, como se o fato de ignora-la seja suficiente para que nao
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aconteca consigo. Nas situacdes em que o paciente com prognéstico reservado é
jovem, foi constatado maior impacto emocional nos profissionais de saude, mais
precisamente nos profissionais com filhos, pois remete a falta que possam fazer na
possibilidade de perdé-los muito cedo, sem ter a oportunidade de vé-los crescer.
Enquanto que ao paciente com progndstico reservado mais velho e aos idosos, €
menos penoso a morte desses. Nos casos em que 0 paciente esta sofrendo muito
com a doenga, o profissional n&o fica alheio a isso, ele também se sente solidario ao
paciente e ha um alivio quando esse vem a 6bito, cessando o sofrimento de ambos.

Esta pesquisa pode contribuir para a comunidade cientifica a partir dos
dados apresentados, principalmente para atentar a importancia da salde psiquica
do profissional de saude, bem como da sua capacitacdo acerca da temética morte, a
fim de instrumentalizar esses individuos para melhor desempenho profissional.
Essas acoes resultariam em melhores condi¢cbes de trabalho e maior qualidade ao
atendimento e medidas terapéuticas a pacientes com prognostico reservado,
inclusive, beneficiando os familiares que muito sofrem com a doenca do paciente.

O estagio curricular obrigatério em psicologia e saude propiciou a
oportunidade em desenvolver esta pesquisa em um hospital geral da Grande
Florianopolis. A parceria entre a universidade e o hospital foi de grande valia nos
processos burocraticos. Aparentemente, em outra instituicdo, haveria dificuldades no
contato com a direcdo, bem como, a devida aprovacdo no periodo de tempo
relativamente curto que é disponibilizado para a juncdo dos documentos solicitados
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unisul.

As dificuldades para o desenvolvimento deste trabalho surgiram no
momento da pesquisa de campo. A conciliacdo do horario entre pesquisadora e
profissionais de saude foi um ponto em que houve alguns imprevistos,
principalmente em se ajustar a agenda do profissional de medicina. De oito médicos
convidados pessoalmente para participar da pesquisa, apenas uma médica péde ser
entrevistada, os demais ndo responderam a e-mails e telefones que forneceram para
0 agendamento da entrevista, em vista dos prazos a cumprir, foi decidido fechar o
trabalho com um profissional da medicina, e ndo dois como de acordo com a
proposta inicial.

Ao final deste trabalho, € possivel verificar alguns pontos que poderiam

ser melhorados, tanto no instrumento de coleta de dados quanto na quantidade de
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profissionais entrevistados. Um pesquisador mais experiente poderia ter adequado
melhor a forma de conduzir a pesquisa otimizando e ampliando os resultados.
Trabalhos sobre a temética morte no contexto hospitalar sédo de grande
importancia, principalmente se a énfase for o profissional de saude, que sofre com o
seu cotidiano repleto de situacdes desagradaveis ao ser humano. Portanto, €
relevante promover estudos e pesquisas sobre este assunto, e essencial dedicar
tempo para estudo nas melhorias de sua preparagao profissional, incluindo sua
atuacdo no contexto hospitalar. Nao sé aos enfermeiros, mas toda a equipe de
saude de uma enfermaria, na qual atuam o0s seguintes profissionais: assistente
social, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, fisioterapia, médico, nutricionista,

psicologo e técnico de enfermagem.
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APENDICE A - Roteiro para a coleta de dados

Dados Pessoais:

Qual sua idade?

Qual sua religiao?

Qual sua profisséo?

Fez alguma especializacdo?

Ha quanto tempo vocé é graduado(a)?
Em que setor trabalha?

N o gk~ oo bdRe

Ha quanto tempo trabalha nesse setor?

Dados para pesquisa:

1. Em sua formacéo profissional houve alguma disciplina que trabalhou o assunto
morte?

Participou de algum evento/congresso sobre essa tematica?

Como é trabalhar com paciente com prognostico reservado?

Ja deu a noticia a algum de progndstico reservado?

Como é tratar com os familiares do paciente com prognadstico reservado?
Geralmente como é o seu vinculo como o paciente?

Como é lidar com a morte dos pacientes?

Frente a uma situacao de progndstico reservado qual é a sua primeira reacao?

© N o O A~ DN

Sente-se preparado para trabalhar com pacientes com progndstico reservado?

Explique.

=
o

.Existe uma situacdo especial em que é mais dificil de aceitar a morte de um
paciente? Em caso afirmativo, explique.

11.A morte do paciente se repercute em estresse para vocé? Em caso afirmativo,
explique.

12.0 hospital € o melhor lugar para o paciente com prognéstico reservado morrer?
Explique.

13. Sente-se a vontade para falar sobre a morte com o paciente e/ou familiar? Explique.

14. Ao ser questionado sobre vida/morte pelo paciente e/ou familiar, sente-se confortavel
para responder francamente?

15. O que sente em relagdo & morte?

16. O que € morte para vocé?



