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Resumo

No contexto hospitalar, a morte é uma constante, 0 que a torna um processo de rotina no
dia a dia do profissional de saude. Esta monografia resulta de um trabalho que teve
como objetivo analisar o relato da vivéncia de profissionais que atuam em equipes
multidisciplinares de salde frente ao processo de morte e morrer na pediatria. A
pesquisa foi de cunho qualitativo, e os participantes foram: uma profissional da area
médica, uma da area de fisioterapia, uma enfermeira e uma psicéloga. Para a coleta de
dados, foi utilizada uma entrevista semi-estruturada. Foi identificada como propriedade
dessa experiéncia o sofrimento, pertinente especialmente ao vinculo constituido entre o
profissional, a crianca e sua familia. Além disso, pOde-se compreender que esse
sofrimento incide sobre o cotidiano de algumas das entrevistadas, causando-lhes uma
sobrecarga emocional. Com isso em mente, a necessidade da criagdo de espagos para a
elaboracdo deste luto dentro das instituices de saude se faz necesséria, e ainda é
importante que essa area seja trabalhada de forma mais profunda nos cursos de
formacdo de saude, a fim de originar uma preparacdo melhor dos futuros profissionais,
que sofrerdo menos com isto em seu cotidiano.

Palavras-chave: morte, infancia, terminologia, profissionais de saude.



Embora presente na vida de todos os seres vivos em algum momento, a morte
continua sendo uma questdo dificil de ser discutida, especialmente em nossa cultura. A
nossa sociedade ndo aceita a morte como uma fase da vida e foge dela a todo custo.
Apesar de ser corriqueiro no dia a dia dos profissionais da saude é possivel verificar
certos problemas com o modo como estes profissionais lidam com ela, especialmente,
quando se trata de uma crianca. Mesmo sabendo que ha esta dificuldade em lidar com a
morte Kovacs (1992) explica que quando pensamos na morte como algo bioldgico e
natural, fica mais facil de enquadré-la no ciclo vital: nascimento, desenvolvimento, e
morte. Ou seja, sdo fatores naturais e inevitaveis do ciclo bioldgico.

Atualmente a equipe de saude e a sociedade em geral percebem a morte como
um “tema proibido”, os profissionais criam um senso de responsabilidade ao lidar com a
vida dos pacientes e veem como uma obrigacdo manté-los vivos. Assim, quando a
morte ocorre ela é vista como um fracasso profissional, uma culpa. E possivel destacar
gue a morte ndo esta mais presente no cotidiano das familias, pois foi deslocada para os
hospitais e as criangas ndo participam mais de funerais e despedidas por uma
superprotecdo vinda do mundo adulto. (Costa & Lima, 2005).

A morte é encarada como um acontecimento de progressao biolégica e ndo mais
como um evento da vida. Contudo, a morte ndo € apenas um evento bioldgico, e sim um
processo construido pelo social, que ndo se diferencia em nada de outras dimensfes
construidas em sociedade. Apesar disso, o hospital acabou se tornando o local aonde as
pessoas vao para morrer atualmente (Brétas et al., 2006).

Quando se fala de morte, a relacéo dos profissionais ja e dificil. Quando se trata
de abordar a morte de uma crianca, ela se torna angustiante e pode, algumas vezes, gerar
uma reacdo exacerbada. Alencar et al. (2005) explicam que os profissionais de saude

enxergam a morte como um sentido de impoténcia, apesar de lidar com isso em seu



cotidiano. Alguns relatam este sentimento frente ao fato da morte ser imprevisivel. Eles
acabam percebendo sua propria finitude em cada uma das circunstancias de morte de
seus pacientes. Esta sensacdo de ser impotente perante a morte de uma crianga pode
causar dor nos profissionais da saude, que muitas vezes se perguntam se poderiam ter
feito algo a mais para salvar a vida daquele paciente, o que de acordo com Silva et al.
(2009), podem ocasionar conflitos entre vida e morte.

Diante do exposto, o primeiro capitulo visa apresentar uma revisdo bibliografica
da evolugdo da morte como conceito, desde a idade média até a nossa atualidade. O
segundo capitulo apresenta como os profissionais de saude lidam com os processos de
morte de criangas em seu cotidiano e qual o impacto que essas mortes geram em sua
vida pessoal. O terceiro capitulo explica 0 método de pesquisa que consiste em todas as
diferentes representac@es de morte da crianca para os profissionais de salde, o impacto
que ela gera e as diferentes formas que ela é abordada na graduacdo e préatica destes
profissionais. Foi feita a op¢do de trabalhar com os profissionais da area de pediatria,
devido a preferéncia da pesquisadora por esta area de atuacao, e também por existirem
poucos estudos multiprofissionais que abordem a forma que eles lidam com as mortes
que vivenciam no seu dia-a-dia. A metodologia de cunho qualitativa foi escolhida para
esta monografia, pois ela visa reforgar a importancia da linguagem e do significado da
fala do participante. Foi utilizada uma entrevista semi-estruturada construida a partir das
ideias de pesquisa, através desse procedimento foi possivel obter dados objetivos e
subjetivos que podem ser relacionados aos valores, as atitudes e as opinides dos
entrevistados (Minayo, 1994). Esta monografia incluiu quatro diferentes profissionais
da area de saude: enfermeira, medica, fisioterapeuta e psicologa. No quarto capitulo
apresentamos a discussdo, articulamos as falas dos profissionais da satde entrevistados

com a bibliografia consultada. Apesar das diferentes formas de encarar a internacdo e a



morte de seus pacientes todos os profissionais estdo na mesma equipe multidisciplinar
de saude. Buscamos utilizar as contradi¢@es nas formacdes e discursos para produzir
material reflexivo e alcancar assim os objetivos. Por fim, as consideragdes finais, que
nédo tém finalidade ou ambicdo de esgotar a complexidade deste tema, mas sim instigar

novos pesquisadores a também trabalharem nesta area rica e tdo carente de pesquisas.



Capitulo I - Evolugéo da Morte

A morte enquanto fendmeno é constantemente caracterizada como uma etapa do
desenvolvimento humano (Combinato & Queiroz, 2006; Kovéacs, 2005), carregada de
significados simbolicos distintos, indo além da ideia de um mero processo biolégico,
compreendido como uma paralisacao total da maquina-corpo. (Capra, 1982, citado por
Cominato & Queiroz, 2006)

Desde a Idade Média ate o século XI1X, a postura da sociedade perante a morte sofreu
modifica¢fes de uma forma lenta e quase imperceptivel. J& do fim do século passado até
hoje foram vistas mudancas mais drésticas, caracterizadas pela rapidez das mudancas na
qual a sociedade se insere, tornando-se obrigada a ter um maior esforco de adaptacdo, bem
como a criagao de novas definicdes acerca do conceito de morte (Perazzo, 1995).

O conceito de morte passou a apresentar uma conotacdo mais romantizada a partir do
século XX, devido a exaltagdo da dor vista na literatura da época. Perazzo (1995)
caracteriza esse momento com o inicio da negacao da morte, pois esta, que anteriormente era
uma parte socializada com a comunidade, tornou-se um momento banal e anénimo, quase
COMO Se N30 0COorresse.

O historiador Philippe Ariés (1989) traca a trajetdria da forma como a morte é
representada numa perspectiva temporal, descrevendo desde a fase em que a morte era um
evento comum no seio da familia até os dias atuais, em que a morte é negada e tida como
inexistente. No periodo contemporaneo as representaces do conceito de morte possuem
caracteristicas denominadas pelo autor de “Morte Interdita” e “Morte Invertida”. Interdita
porque é um assunto proibido e invertida devido a forma como é negada.

Ainda na perspectiva do autor, uma das principais caracteristicas da morte interdita
seria a alienacdo e ocultacdo do moribundo do processo de morte, sob a alegacdo de uma

tentativa por parte dos cuidadores e familia de proteger o doente. Mas, veladamente, o que



se V€ é a evitacdo de se conversar sobre uma morte iminente, para poupar a todos de reaces
emocionais e desgastantes. Observa-se nesse processo uma troca de gentilezas, em que o
doente, se percebe a existéncia da conspiracao familiar, finge ndo perceber para ndo falar de
assunto tdo dificil.

Pontua-se ainda como caracteristica, neste cenario, que o luto é uma vivéncia solitaria
e envergonhada, buscando-se ndo incomodar o proximo com temas considerados tdo pouco
agradaveis. As manifestagdes de dor e sofrimento ficariam restritas a vida privada e fora da
presenca de criangas.

Tal contexto, segundo Ariés (1989) deve-se a busca desesperada pela felicidade
imediata e pela aparéncia de felicidade, salide, sucesso e prosperidade diante dos outros,
significando situagdes de morte, dor e tristeza como sindnimos de fracasso, impoténcia e
vergonha (Combinato & Queiroz, 2006). Assim a dor é reprimida para ndo incomodar a
felicidade alheia.

Como a morte ndo pode ser vencida € entdo ocultada. Desta forma, chega-se a morte
invertida, que é o total siléncio sobre o tema. As pessoas se comportam como se a morte ndo
existisse, havendo uma supressdo de tudo que evoque o tema morte, quando essa morte € a
“minha morte” paradoxalmente ao que se verifica como uma morte escancarada vivenciada
todos os dias através da midia, em que ha uma insensibilidade provocada pelo excesso de
exposicéo ao tema, quando se refere a morte do outro. (Kovacs, 2005)

Perazzo (1995) explica também que, a contemporaneidade ainda ndo foi capaz de
assimilar o fato de sermos seres finitos. Além disso, o progresso dos procedimentos
médicos, diagndsticos e tratamentos fazem com que as pessoas, nos primeiros sinais de uma
doenca, sigam direto para uma internacdo hospitalar. Assim, a partir de 1930, as taxas de
mortes no seio familiar cairam e aumentaram as taxas de morte hospitalar.

Pitta (1994) citado por Azeredo (2007) ressalta que as questdes referentes a morte



ficaram reclusas ao &mbito hospitalar quando este foi transformado em o local aonde as
pessoas vao para morrer. Perazzo (1995) diz ainda que os cuidados com o doente séo
geralmente transferidos para as equipes especializadas, e isso vem sendo vivenciado como
uma rotina para os profissionais de satde que lidam com os pacientes em sua hora de morte.

Assim, nossa sociedade atual costuma morrer, em uma maioria, sozinha nos hospitais.
Esta seria uma das razfes para que ela ndo seja encarada de forma mais tranquila. Neste
sentido, o ato de morrer virou algo mecéanico (Kubler-Ross 1998).

Ajudar e amparar o doente que pode partir a qualquer momento é um grande desafio
com o qual os familiares e profissionais de saude tém que lidar. Kubler-Ross (1998) diz
ainda que existe um tipo de “obrigacao” por parte de cuidadores de amparar até o ultimo
suspiro da pessoa que esta vivenciando esse processo de morte. A autora diz ainda que o
processo de morte consiste em um acontecimento que gera medo ou pavor. E que esse tipo
de sentimento faz com que os profissionais de satde, que lidam com a morte de forma
cotidiana, repensem e reflitam sobre sua propria existéncia.

Apesar de a morte fazer parte da vida, ela costuma parecer mais dolorosa quando
acontece prematuramente. Porém, ao longo dos anos isso ndo foi observado. Enquanto
atualmente, ao se falar de crianca logo pensamos em vida, futuro e alegria. A valorizagao
dessa fase da vida € recente na historia. Santana (2000) explica que até o século XIX a
crianca ndo era considerada “ser”. Somente apds a revolugdo industrial ocorreram as
primeiras nogdes de infancia que evoluiram até a nossa atual valorizagéo.

Antes disso, ndo existia diferenciacdo dos estagios de desenvolvimento como infancia,

adolescéncia, etc.



“A vida era a continuidade inevitavel, ciclica, uma continuidade inscrita na ordem
geral e abstrata das coisas, mais do que na experiéncia real, pois poucos homens tinham o
privilégio de percorrer todas as idades da vida naquelas épocas de grande mortalidade.”
(Ariés, 1986, p. 39)

Ainda em seu livro, Aries (1986) fala de um texto medieval chamado “Le grand
propriétaire de toutes choses” onde as fases da vida de um ser humano séo retratadas como
planetas: infancia, pueritia, adolescéncia, juventude, senectude e velhice. Em sua andlise, 0
autor explica que a infancia era apresentada como a fase que durava do nascimento até sete
anos de idade. Esses “seres” eram chamados de enfant “aquele que ndo tem fala”.

Entre o século XIV e XVII, a infancia era um sinénimo de adolescéncia. No inicio do
século XVII, os nobres comegaram a utilizar o vocabulo “infancia” para denominar pessoas
na condicao de submissdo total. Foi no seculo XVIII que este vocabulo comecgou a ser
utilizado para denominar as criancas e somente século XIX, a ideia de uma fase da vida
denominada infancia se concretizou.

Atualmente, com suas condi¢des especificas, as criancas se tornaram dependentes, nao
responsaveis juridica, politica e emocionalmente. A crianga vai a escola, brinca, mora com a
familia, é feliz e ndo tem responsabilidades (Castro,1998; Leite, 2000 citados por Salles,
2005). Hoje, existe a ideia de que as criancas e 0s adolescentes devem ser educados para se
tornarem adultos. (Salles, 2005)

Essas evolucdes resultaram atualmente em formas de protec6es as criancgas e
adolescentes que atualmente encontram-se reunidas em documentos, como o ECA (Estatuto
da crianga e do adolescente, 1990).

Assim, e possivel entender que o conceito de valorizar a infancia é algo recente na
historia. Com essa valorizacdo surgiram varias profissées que tém como objetivo ajudar a

conhecer e acolher essas criangas.



Como a sociedade contemporanea espera gque suas criangas estejam preparadas para a
vida adulta, é importante ressaltar que o desenvolvimento da crianga ndo para, pelo simples
fato de ela estar internada. Aos profissionais de salde cabe uma grande responsabilidade de
manter na lembranca que essas criangas continuam existindo além das portas dos hospitais, e
precisam se manter em desenvolvimento.

O primeiro hospital pediatrico surgiu em 1802, em Paris, logo em seguida em
Londres e somente na segunda metade do século, nos EUA. As criangas eram mantidas
isoladas, devido a possivel contaminacéo que a familia poderia trazer (Gomes, 2000).

Gomes (2000) ressalta também que somente apds a segunda guerra mundial que a
crianga foi vista como um ser com necessidades ndo sé bioldgicas, mas psicoldgicas, sociais
e emocionais. Assim, o isolamento das criangas comecou a ser reavaliado. Foi somente no
fim dos anos 80 que a familia comecou a participar mais ativamente da vida da crianca
internada.

No Brasil nos anos 90, com a implementacao do SUS, veio a regulamentacao da
lei 8.069 (ECA), que tornou direito da crianca a presenca de um acompanhante no periodo
de sua hospitalizacdo. O processo de internacdo funciona como uma forma simbdlica de
afastamento de sua rotina, o que pode provocar 0 nascimento de fantasias e temores,
incluindo o da sua propria morte. Portanto, é extremamente importante, ao se internar uma
crianca, dar atencdo as necessidades emocionais delas e de seus pais/acompanhantes
(Capparelli, 1998).

O adoecimento na infancia costuma gerar um sentimento de culpa nos
responsaveis, que ao se verem sem outra forma de cuidar dessa criancga, recorrem aos
profissionais de saude (Ribeiro, 1999).

Existe certa tendéncia entre os profissionais de superprotegerem as criangas

hospitalizadas, com uma necessidade de reduzir qualquer sofrimento que ela possua. Porém,



toda essa superprotecdo ndo garante a sobrevivéncia dessa crianga. A morte geralmente vem
acompanhada de um grande trauma para a familia, ao desencadear um sentimento de falha e
negligéncia. O que requer uma grande compreensdo por parte da equipe de salde, que além
de ter que lidar com os seus préprios sentimentos acerca desta morte, devem também lidar
com os sentimentos da familia.

Ismael (2004) diz que o psicélogo é o profissional apto para auxiliar a dindmica
familiar no contexto hospitalar e que quanto mais acontece o agravamento do quadro clinico
do paciente, mais desestruturacdo podera ocorrer nesta dindmica ja prejudicada.

Adamo (2002, citado por Ismael, 2004) explica que a forma da familia de vivenciar a
gravidade da doenca dependera do tipo de doenca apresentada pelo paciente. Ao se falar de
criangas, além da dor, os pais acabam procurando culpabilizar algo ou alguém por tudo que
esta ocorrendo. Jacono (1999) e Hodovanic (1984) citados por Ismael (2004) ressaltam
ainda que a relacdo da familia com o paciente é vista como simbioética, principalmente
quando se trata de uma crianca internada. Nestes casos, geralmente é a mae da crianca que
acompanha todo o processo de internacdo dela, cabendo aos psicologos trabalhar os
sentimentos e angustias dessas mées para que elas aprendam a lidar melhor com as situacoes
vivenciadas e consequentemente amparar a crianca nessa fase de internacéo.

A equipe de saude costuma concentrar seu cuidado no paciente internado, somente
conversando com a familia em momentos de noticias sobre o quadro do paciente. A relagédo
que existe entre a familia e 0s membros da equipe de saude pode ser muito complicada, pois
ela pode associar a equipe médica com as noticias ruins ou seus fracassos. A equipe também
sofre, principalmente quando fracassa em ajudar na melhora dos pacientes, isso gera
frustracdo e sentimento de impoténcia diante das situagdes de crise. Quando néo trabalhado
com a equipe estes sentimentos podem causar uma frustracdo que pode ser transferida para o

paciente e seus familiares, segundo Ismael (2004).
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Para tanto é necessario que o profissional da psicologia esteja atento para observar a
dindmica da equipe e da familia e assim, intervir quando necessario para que o equilibrio

seja alcancado e ambos os lados estejam amparados nas suas necessidades.
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Capitulo Il — Impacto da morte

Tendo como base o que Esslinger (2004) expds, este capitulo abordara os efeitos da
presencga constante da morte no ambiente hospitalar. Mesmo com a utilizagéo de
mecanismos de defesa pelos profissionais de salde que sdo muitas vezes configurados
nas mascaras de indiferenca e insensibilidade que se manifestam nesses ambientes, ela
traz um inevitavel sentimento de angustia inconsciente, despertando manifestaces
como raiva, desanimo, sentimentos de fracasso e impoténcia diante da &rdua tarefa de
vencer um inimigo invencivel —a morte. (Herzlich, 1993, citada por Menezes, 2004).

Os profissionais da saude que lidam com doentes que possuem prognétisco
reservado sdo submetidos a fatores de estresse tais como: a necessidade de comunicagéo
constante de més noticias, o enfrentamento da morte quando foram treinados para a
cura, a perda constante de pessoas com as quais estabeleceram algum tipo de vinculo, a
absorcdo da dor e raiva vividas pelos doentes e familiares. Atrelado a isso ha o
confrontamento diario das suas crencas e valores pessoais, 0 que leva tais profissionais
a refletirem constantemente sobre sua propria mortalidade, sua limitacfes pessoais,
profissionais e o lidar com suas emogdes, podendo ocasionar disturbios emocionais e

fisicos (Twycross, 2003).

Analises produzidas por psicanalistas, antropdlogos e psiquiatras favoreceram a
aproximagcéo da psicologia desse contexto hospitalar envolvendo pacientes fora de
possibilidades terapéuticas de cura, entre elas as desenvolvidas por Cicely Saunders
(1989, citada por Menezes, 2004), Elizabeth Kiibler-Ross (1969) e Avery D. Weissman
(1972, citada por Kovécs, 1992), que levantaram a importancia de uma abordagem do
paciente que vai além de uma visdo bioldgica e fisioldgica neste cenario Figueiredo &
Figueiredo (2009) e Menezes (2004). Ou seja, uma abordagem que englobe também o

contexto psicossocial dos pacientes.



12

Cicely Saunders (1993, citada por Esslinger, 2004; 1967, citada por Menezes,
2004) ressignificou a dor chamando-a de dor total e dor espiritual. A primeira possui um
conceito de sofrimento complexo que abrange além do aspecto fisico os componentes
psiquicos que sdo tipificados por medos e outros sentimentos como o sofrimento pela
proximidade da morte e 0s componentes sociais onde é possivel citar o isolamento e a
exclusdo causados pela doenca. Ja a dor espiritual é caracterizada pela necessidade do
sentido da vida, ou seja, neste caso sdo representadas pelo medo do desconhecido e do

pos-morte incluindo a busca de fé e conforto espiritual.

Kibler-Ross (1998) contribuiu com seus estudos sobre os estagios psicoldgicos do
individuo em relacgdo a internalizacdo da doenca e a possibilidade de morte, definindo-
0s em: negacdo e isolamento, raiva, barganha, depressdo e aceitacdo (1969, citado por
Kovécs, 1992). Weisman (1972, citado por Kovacs, 1992) por sua vez, acredita que o
medo da proximidade da morte, ndo é o Unico ou pior medo gque assombra os doentes,
mas ha a angustia de sentir-se sozinho, isolado, excluido, de dar trabalho aos outros,
entre outros sentimentos, que o autor denominou sofrimento secundario.

Compreendendo os estudos e defini¢es apontados por Elizabeth Kubler-Ross
(1998) e Weisman (1972, citado por Kovéacs, 1992) chega-se ao panorama que indica a
necessidade de intervencdo psicologica com pacientes com doencas fora de
possibilidades terapéuticas. Neste momento abre-se 0 campo para o profissional de
psicologia como membro da equipe multidisciplinar com atuacédo junto a tais doentes e
seus familiares, atuacdo que ndo se deve encerrar na morte do doente, mas continuar
como uma assisténcia ao luto, com o objetivo de auxiliar a transformar a dor dos
familiares em saudade (Figueiredo & Figueiredo, 2009; Menezes,2004).

Assim, o trabalho do psicdlogo que atue nesta area torna-se duplamente necessario,

uma vez que sua atribuicdo também se estende ao atendimento a propria equipe como
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um todo. Tal assisténcia se faz necesséria devido ao desgaste pelo qual passa o grupo
de profissionais diante das constantes perdas e o contato com o sofrimento e a dor.
Assim sendo, o psicologo deve manter a vigilancia para ndo permitir manifestacéo
expressa de sentimentos pessoais, como ansiedades e fantasias, de forma que nao
transfira estes desejos, e seus clientes consigam evoluir e elaborar suas perdas de acordo
com seu entendimento pessoal (Silva, 2003).

Outra atribuicdo do profissional diz respeito a situagdes de luto antecipado em que,
diante da consciéncia da iminéncia da morte, deve buscar despertar e promover no
doente a ideia da necessidade de rituais de reconciliagdo, perdédo e despedida para
consigo mesmo e para com seus familiares (Lisbda & Crepaldi, 2003; Menezes, 2004).
Oliveira, Santos e Mastropietro (2010) ressaltam a importancia do maior
desprendimento possivel de crencas e valores pessoais para que seja realizado um
trabalho que tenha importancia para o doente:

“Trata-se de um interagir que exige o maximo de liberdade interna para nos
deixarmos levar pelos reiterados “convites” que o paciente nos faz para
acompanha-lo nessa travessia. A compreensao empatica implica em poder
entrar na pele do outro, porém € preciso ir além e poder olhar para 0 mundo a
partir dos olhos do outro, isto €, como ele provavelmente o olharia. Para tanto é
essencial termos uma postura de desprendimento e despojamento em relacéo
aos nossos proprios valores, crengas e preconceitos, e total abstinéncia em
relacdo aos desejos e expectativas de impor ao outro nossa propria perspectiva,
sem a preocupacao de chegar a algum lugar - por exemplo, acreditar que todas
as conversacdes mantidas vdo necessariamente resultar em alivio do intenso

sofrimento emocional do paciente que estd morrendo.” (p. 237, grifo do autor)
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A forma bésica de atuar é a escuta das vivéncias e sentimentos dos doentes. O
desafio maior com que o psicologo se depara é ouvir as manifestagdes do paciente sem
se deixar impactar e paralisar em face da complexidade envolvida e no investimento
realizado para a manutencdo da relagdo terapéutica. De acordo com Oliveira et al.
(2010) “essa empreitada exige uma condi¢do de mente especial para poder oscilar
livremente entre uma atitude de envolvimento existencial com o mundo vivido do outro
e a0 mesmo tempo preservar sua individualidade e identidade” (p. 237).

Segundo Torres e Guedes (1987), o acompanhamento psicoldgico de pacientes com
doencas fora de possibilidades terapéuticas, por uma peculiaridade (que é a certeza de
que o profissional futuramente estard no mesmo lugar daquele doente, ou seja, também
morrera), a torna diferente de qualquer outro tipo de relacéo terapéutica, tornando-se
necessario ao profissional uma auto-avaliacdo sincera e imposicao de uma série de
guestionamentos e posicionamentos necessarios a uma boa atuacéo, entre eles pode-se
citar:

= Para ser produtivo com o paciente, é necessario identificar e elaborar os
préprios medos em relacdo a morte e 0 morrer;

= Defrontar-se com sua negacdo com relacdo a morte, para perceber a
negacao da instituicdo hospitalar e seus membros e também do préprio
paciente;

= Questionar-se a respeito do significado do sofrimento;

= Preparar-se para a incompletude, uma vez que, em virtude da morte do
cliente o processo terapéutico provavelmente nédo sera concluido;

= Estar consciente dos motivos de sua escolha profissional, devido a tratar-se
de uma tarefa dificil sob o ponto de vista emocional;

= Trabalhar a possibilidade de sentimentos de culpa relacionados ao paciente,
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em virtude de saber-se que ele ird morrer, e depois outro e mais outro e 0

profissional continuara vivo.

Outras caracteristicas concedem a assisténcia psicoldgica aos pacientes com
doencas fora de possibilidades terapéuticas é a ndo existéncia de uma receita, roteiro ou
planejamento, sendo sempre necessaria a adaptacdo ao momento e as circunstancias da
doenca, que se modificam a cada momento. O atendimento psicoldgico é secundario,
sob 0 ponto de vista onde 0 que se prioriza € a vida e o alivio da dor e do sofrimento,
apenas quando isso ocorrer sera possivel um atendimento de qualidade. Pode-se
ressaltar também que o objetivo da terapia ndo é a busca de autoconhecimento e sim a
busca de paz para o doente e seus familiares (Torres & Guedes, 1987).

Kovacs (2005) ressalta que atualmente os profissionais de satde tém sido mais
acometidos com sintomas de depresséo, devido a essa ideia de que os profissionais tém
de se distanciar de seus sentimentos frente a morte de algum de seus pacientes. Ela
denomina isso de “luto ndo autorizado” e diz ainda que este processo esta se tornando
um problema na satde. Afinal, os profissionais ndo conseguem elaborar o seu
sofrimento podendo gerar assim, uma sensacédo de finitude e impoténcia, que podem ser

extremamente dolorosos.
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Capitulo 111 - Metodologia

A presente pesquisa teve como alvo analisar o impacto da morte na pratica dos
profissionais de salde através de suas narrativas sobre a experiéncia com criangas nas
unidades de pediatria.

Foram entrevistados quatro profissionais que atuam na area hospitalar com
pacientes na pediatria. Sendo uma psicéloga, uma médica, uma fisioterapeuta e uma
enfermeira. Foi apresentado o projeto e a importancia de sua contribuicdo bem como
esclarecidas todas as duvidas suscitadas. Todos assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, logo apds a assinatura do termo, foi realizada a entrevista. Nao foi
necessaria observacdo em campo, e a entrevista foi conduzida fora do contexto
hospitalar.

O presente estudo, por ser de cunho qualitativo, ressaltou a importéncia da fala e
dos seus significados pelo participante. Foi desenvolvido um roteiro de entrevista semi-
estruturada (APENDICE A), os participantes foram entrevistados individualmente em
locais marcados de acordo com a sua disponibilidade, e as entrevistas foram gravadas e
conduzidas como uma conversa aberta, com total liberdade do entrevistado falar sobre
suas experiéncias. As perguntas da entrevista foram usadas apenas como forma de
iniciar um tema a ser tratado, deixando assim o discurso do entrevistado fluir sem
interrupcoes.

Através desse procedimento foi possivel obter dados objetivos e subjetivos, que
podem ser relacionados aos valores, as atitudes e as opinides dos entrevistados (Minayo,
1994).

A anélise de dados foi feita com o0 método hermenéutico-dialético. Nesta
perspectiva, “a fala dos atores sociais ¢ situada em seu contexto para melhor ser

compreendida.” (Minayo, 1994 p. 77). Priorizamos a analise e interpretacdo dos relatos
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dos profissionais, que foram descritos e interpretados de acordo com a individualidade
dos sujeitos, as observagdes de suas condutas e costumes. Por fim, para a organizagédo
da andlise foi adotado o seguinte critério apresentado por Minayo (1994):

- Ordenagéo de dados: transcricdo de gravacgdes, organizacdo do material.

- Classificagao dos dados: “Através de uma leitura exaustiva e repetida dos textos,
estabelecemos interrogacdes para identificarmos o que surge de relevante (...) com base
no que é relevante nos textos nds elaboramos as categorias especificas. Nesse sentido,
determinamos o conjunto ou os conjuntos das informagdes presentes na comunicagio.”
(p.78)

- Andlise final: Momento em que foram estabelecidas as articulagdes entre os dados e 0s
referenciais tedricos da pesquisa, respondendo, assim, as questdes da pesquisa com base

em seus objetivos.
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Capitulo IV — Resultados e discussao
A partir da leitura e escuta das entrevistas feitas com quatro profissionais que
atuam em equipes multidisciplinares de satde infantil, foi possivel elencar trés
categorias temaéticas: formacéo, pratica e preparo da equipe, naturalizagdo da morte no
contexto hospitalar e o impacto da morte de criancas. Visamos analisar em cada

categoria elencada as falas dos sujeitos com a literatura previamente consultada.

1 — Formacdo, pratica e preparo da equipe.
Nas entrevistas feitas com os profissionais fica clara a representacéo de morte
como fracasso logo no inicio da conversa. A resposta dada por todos demonstrou

surpresa e desconforto. Isto pode ser retratado no seguinte depoimento:

“Morte para mim é um momento de perda fisica, doloroso e triste. Algo que te

deixa com um vazio imenso e sentimento de impoténcia”. (Médica)

Nossa sociedade ndo prepara os sujeitos para lidar com a morte, isso acaba por
gerar ansiedade e uma falta de compreensdo com este assunto. Nos cursos das diferentes
areas de saude o esperado seria que todos estes profissionais saissem da graduagcdo com
parametros e técnicas proprias para enfrentar com mais facilidade os diferentes casos de
Obito. Mas isso ndo € o que ocorre atualmente. Durante as entrevistas duas profissionais,
enfermeira e fisioterapeuta, relataram seu despreparo técnico para lidar com os casos de

obito:

“Meu curso ndo me preparou em nada, em meu primeiro obito como enfermeira

eu quase surtei. Tenho muita dificuldade para lidar com essas situacdes, pois ndo
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fomos guiados adequadamente na faculdade e nunca sabemos o que falar nem como

agir”. (Enfermeira)

“Sendo bem sincera, durante a minha faculdade, o meu contato com a morte foi
praticamente zero. Nenhum paciente que eu tratei chegou a morrer. Nem mesmo na
UTI, eu fiz estdgio na UTI-adulto na faculdade, e a minha paciente teve alta. Mas na
minha especializagéo, foi s6 na minha residéncia, que eu tive um contato maior, e tive
que aprender na marra o que fazer ao ver os pequenos ndo aguentando”’.

(Fisioterapeuta)

A psicologa, apesar te ter tido contado com matérias que tratavam de morte,

relatou em seu discurso uma falta de preparo mais aprofundado:

“Minha graduacdo falou de morte de forma superficial em algumas das
matérias. Eu s6 aprofundei um pouco mais nas matérias extracurriculares. Acho que
vocé tem que ter a iniciativa de correr atras caso queria entender melhor sobre o
assunto, o que eu acho que deveria ser abordado mais profundamente em todo o curso,
tendo em vista que a nossa profissao esta ai para gerar um amparo e pra conseguir
lidar em grande parte com essas situacdes, principalmente quando se fala em

psicologia da saude.” (Psicologa)

Como estudante de psicologia, acredito que a questdo da morte realmente nao é
tratada como deveria nas salas de aula. Até mesmo na matéria de psicologia de
desenvolvimento o assunto é tratado de maneira mais superficial. O tema surge

novamente nas disciplinas de psicologia da saude, mas so € realmente aprofundado em
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matérias de énfase ou optativas. Assim, alguns de meus colegas de curso, que ndo
fizeram opgdo por énfase em saude ou ndo fizeram as matérias optativas que eu fiz,
sairdo do curso com uma no¢do mais superficial do tema. Quando o ideal é que todos
saissem com uma nogao mais aprofundada. Ja que a morte € um tema que ndo esta so
nos hospitais e sim em todo o cotidiano.

Na entrevista com a médica, que se formou ha menos tempo, foi possivel ver um

preparo técnico maior para o enfrentamento da morte:

“Na faculdade a gente tem a matéria de psicologia um e dois, N0 COMEGO
prepara a gente para saber agir e pensar saber 0 que o0 ser humano pensa, né? Depois
partiu pro lado mais delicado que € sobre a morte, durante as aulas tinham debates de
caso clinicos, discussdes e até mesmo situagdes hipotéticas de pacientes terminais. e até
mesmo sobre eutanasia. A gente também aprendeu sobre as 5 fases da morte, negacéo,
raiva, negociacao, depressao e aceitacao, a gente aprendeu um pouco sobre 0
pensamento, pra gente saber como agir para ajudar essas pessoas quando passam por
isso, mas é diferente vocé aprender 1a na sala de aula, e vocé por na prética, é
completamente diferente porque na sala de aula vocé ndo consegue vivenciar e
imaginar a situacdo daquela familia, quando vocé ta pessoalmente, vocé pde em
pratica o que vocé aprendeu, mas vocé ta de cara com o sofrimento ali, e acaba tendo
que colocar em pratica também o seu lado humanitério, mostrar o que vocé sente, e
ndo so a teoria que vocé aprendeu na faculdade, o que nem todos conseguem fazer, e

por isso acaba sendo meio mecdnico.” (Médica)

Como foi possivel ver nesta fala, as escolas médicas atualmente tém melhorado

as discussOes desta tematica, mas apesar de mais proximos desta realidade, ndo se pode
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dizer que eles estdo efetivamente mais preparados, tendo em vista que essa linha de
estudo mais aprofundada na graduacéo é nova e grande parte dos médicos que estéo
atuando ndo passou por esse tipo formacao.

Kovacs (1992) explica que nos treinamentos feitos por profissionais da area
médica ocorre um tipo de dessensibilizagdo com tudo que possa se ligar a morte. Ou
seja, 0s pacientes sdo transformados em estatisticas e doencas, gerando assim um
afastamento da morte natural, o que a torna uma questdo puramente intelectual.

A enfermagem segue 0 mesmo rumo, Quint Benoliel (1972, citado por Kovacs
1992) explica que na formagdo de enfermeiros também sdo mais enfatizados os aspectos
técnicos e préaticos da funcdo, quase ndo existe men¢do de emocdes e sentimentos que
esta relagéo de cuidado da enfermeira com o paciente pode gerar.

Pesquisas feitas por Kovacs (1992), Zorzo (2004) e Gutierrez (2003) com
profissionais de salide descobriram que sentimentos de negacdo e angustia séo
encontrados em processos que envolvem a morte, devido a este achado eles sugerem
uma reformulacdo de curriculos nas graduacdes, para que assim, a morte seja um tema
mais abordado durante toda a formacéo destes profissionais. Entdo, no futuro esperamos

ter uma equipe de salde bem mais preparada.

2 - Naturalizacdo da morte no contexto hospitalar

Na rotina do contexto hospitalar, é importante destacar que na maioria das vezes,
a falta de tempo devido aos muitos procedimentos que os cuidadores tém para fazer os
acaba impedindo de conseguirem lidar com os sentimentos de luto. O fato de se
encontrarem numa dindmica muito intensa na unidade em que trabalham faz com que
em algumas situacGes, 0 momento de vivenciar a perda da crianca seja adiado para apos

0 término de seu plantdo.
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Muitos profissionais de saude tém dificuldade de acompanhar ou lidar com o
luto dos familiares de seus pacientes, principalmente dos casos que ndo possuem
tratamento a ser seguido. Nestes casos eles tendem a fazer um desinvestimento na
crianga que ndo tem mais tratamento, e apenas esperam o momento da morte.
Questionei os profissionais acerca dessa naturalizacéo, e se eles achavam que com o

passar do tempo ficava mais fécil de lidar com as mortes.

“Bom, sim e ndo. Eu acho que isso vai de cada pessoa mesmo. Eu acho que no
meio da UTI que eu convivia, no meio hospitalar assim, tinham algumas pessoas que
ndo tinham mais essa sensibilidade assim, sabe? Era como se, tipo, morreu, acontece, €
isso ai, vamos embora, acabou. Vamos passar pro proximo e vamos tentar que o
proximo ndo se repita. Eu ndo sei se esse é o melhor sentimento ou se essa é a melhor
reacdo. O melhor jeito, talvez essa pessoa ja deva ter sofrido tanto que dai, €, se
acostuma, né? Teve uma bebé que nasceu de 22 semanas, pouco mais de 5 meses e
meio quase 6 meses ela era tao pequenininha, tdo magrinha, acho que ela tinha umas
350 gramas, tdo miudinha. E ai, eu sei que € o melhor pra ela as vezes nao continuar
sofrendo, mas eu sempre desejo que elas se recuperem, ndo tenham sequelas e fiqguem
bem(...) hoje em dia eu ndo choro mais. A ndo ser com aqueles pacientes que a gente

acompanha por mais tempo.” (Fisioterapeuta)

Nesta fala fica claro que existe uma diferenciacédo entre usuarios. Quanto mais
tempo eles passam com 0s pacientes mais eles sentem. Isto se da em virtude da maior
convivéncia e pelo contato frequente que eles tém.

Na minha experiéncia de estagio em hospital, eu pude notar que isso é uma

constante da equipe de satde. Havia um paciente em especifico que toda a equipe
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cuidava como se fosse um filho, qualquer coisa que acontecia com ele tinha o poder de
deixar aquela equipe para baixo por muito tempo.
A médica explica os motivos de ndo poder se entregar tanto com os pacientes

que vém a dbito em sua fala a seguir:

“Entdo, eu acho assim, que nas reagoes que os médicos exteriorizam isso
influencia sim. Com o passar do tempo, nds aprendemos que assim, nés vamos lidar
com situagdes de morte praticamente todos os dias, entéo, é, querendo ou nao, a gente
tem que trabalhar com a morte, tem que saber separar as coisas. No caso se todo
paciente que falecer a gente for ficar triste, ficar pra baixo, chorar, ficar “depré”, isso
vai prejudicar muito, porque existem outros pacientes que precisam da gente, entdo a
gente ndo pode deixar uma coisa influenciar nas outras. Ent&o assim, claro, nés
sentimos, até aquela angustia de “poxa a gente ndo conseguiu salvar’ ou alguma coisa
assim, a gente vé a tristeza da familia, vé que a gente ndo conseguiu, por mais que a
gente tentasse, e a pessoa acabou falecendo, a gente fica triste sim, principalmente
quando a gente vai passar a noticia para os parentes. E muito triste ver a reacéo da
familia, mas a gente ndo pode levar isso pro resto do dia, ou pra casa, porque outras
pessoas precisam da nossa ajuda, entdo tudo tem um limite, n6s sentimos, mas assim,
acabou ali, entendeu, a gente tem que seguir, porque ndo podemos deixar isso

influenciar no atendimento de outros pacientes.” (Médica)

Foi possivel perceber também nos discursos que com o passar do tempo e com a
naturalizacdo da morte para os profissionais, as familias tinham uma tendéncia a
ficarem desamparadas, ja que a equipe “ndo entendia” o motivo de eles estarem

sofrendo tanto, mesmo quando as criangas ndo tinha mais expectativa de melhora.
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“Resposta dificil, née? Mas acho que em muitos profissionais sim, os casos se
tornam comuns, sabe? E corriqueiro, ja se sabe que nio vai dar, entdo nao valorizam a

dor e situagoes vividas por familias que nunca as viveram, sabe?” (Enfermeira).

Os profissionais ainda relatam que existe uma forma de diferenciagéo dos tipos
de morte que ocorrem e como a forma que eles lidam com elas podem gerar uma

aparente insensibilidade.

“Acredito que sim, os profissionais tendem a se acostumar, ndo que eles deixem
de sofrer ou sentir, mas eles tratam como um acontecimento cotidiano na maioria das
vezes. Pode soar meio egoista, mas eu acho que a gente acaba se afastando
emocionalmente, como se a gente deixasse de investir naquele ser que esta sem
possibilidade de tratamento, para ndo sofrermos tanto depois. Quando somos pegos de
surpresa é sempre um baque mais forte, mas no geral, acredito que todos o0s
profissionais criam suas defesas para lidar com isso. E as vezes isso pode parecer
insensibilidade da equipe com a familia, pois a familia pode acreditar que o

profissional ndo se importa” (Psicologa).

E possivel perceber que casos de criangas com baixa qualidade de vida,
deficiéncias fisicas ou mentais e casos de desnutri¢cdo grave geram um investimento

pobre por parte da equipe, que vé a morte nesse caso como um alivio para a familia.

“Quando uma crian¢a que ndo teria muita qualidade de vida vem a ébito vocé

se sente mal, mas ela é mais, como dizer, mais facil, eu acho, vocé nao sai tdo triste. As
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vezes da até um alivio, como se um peso fosse tirado das costas daquela familia”

(Médica)

Este depoimento deixa claro o motivo pelo qual os médicos sdo geralmente
taxados de insensiveis pelas familias. Quando um caso ndo tem “futuro” eles param de
investir antes, e quando o Gbito ocorre, eles ndo sentem uma tristeza, e sim um alivio.
Eles acreditam que a familia sentiria 0 mesmo, o que ndo ocorre, pois até o ultimo
segundo a familia se prende na esperanca de um milagre. E importante que 0s
profissionais sejam despertados para a dor da familia e que se conscientizem da
necessidade do amparo da mesma, tornando este momento mais humano e menos

solitario para ambos os lados.

3- O impacto da Morte de criangas

Os profissionais de saude e a sociedade tendem a ter uma maior dificuldade
quando o assunto é a morte de criancas. Pois temos uma representacdo de infancia como
inicio da vida, logo, quando existe essa morte precoce, € como se a vida deste ser
tivesse sido desprovida de sentido.

Analisando os discursos dos profissionais é possivel perceber que os sentimentos
e préaticas na hora de falar sobre a morte n&o séo uniformes, e variam de um para outro.

Cada um apresenta seu pior tipo de morte:

“Ja acompanhei casos de criangas graves ou com problemas cardiacos, até de
cancer. E muito triste porque é completamente diferente de vocé ver um adulto, porque
assim, a crianca ela passa uma imagem de inocéncia, um mundo sem problemas, um

mundo onde so existem brincadeiras, coisas coloridas, e assim, mesmo essas criangas
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estando sofrendo, elas acabam lutando contra doengas de uma forma t&o... leve, vamos
dizer assim, que elas brincam, elas se divertem, claro que elas ficam tristes, elas tém
um pouco de conhecimento, depois de tanto que é explicado a doenca, até mesmo casos
de acidentes, eu ja vi crianca chegar de atropelamento e ter traumatismo craniano, ter
que ir direto para a cirurgia e acabar falecendo, entdo assim, é um grupo diferente de
pessoas que vé o mundo com mais inocéncia, quando elas chegam a morrer a gente fica
muito chocado porque, gente, € uma crianga que nao tem culpa de nada, ndo fez nada,
e precisou passar por isso. E, tipo, acabou perdendo a vida, sem um porque, é muito
chocante, a gente fica muito, muito, muito abalado. Porque elas tem tanta coisa para
viver ainda e teve que chegar ao fim logo ali, nessa primeira fase, logo quando crianca.

Isso deixa a gente muito, muito sentido mesmo. ” (Médica)

“Minha residéncia foi na UTI neo e pediatrica, a maioria dos meus pacientes
eram criancas menores de trés anos. Inclusive umas de 22 ou 23 semanas. Entéo sendo
muito sincera, no comeco, eu tive um choque, eu ndo sei explicar. A crianga nasceu
saudavel, e duas horas depois ela foi parando de respirar e depois o coracéo foi
parando e ela acabou indo a ébito, naquela hora pra mim, eu sé tava observando, nao
tava trabalhando, eu tinha acabado de chegar e fiquei sabendo da histéria toda, aquele
primeiro contato pra mim foi meio chocante assim, porque dai aparentemente eu nao
sabia o que estava acontecendo ou o porqué tinha chegado naquela situa¢do”

(Fisioterapeuta)

Sudnow (1981) explica que existem dois tipos de morte. A esperada e a ndo
prevista. Neste sentido € possivel notar que alguns tipos de morte causam uma reagao

menor quando comparadas a outras:
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“Entdo acho que as mortes que sdo inevitdveis, coisas que acontecem de
repente, a crianga estava na cadeirinha, andando numa rua, tem um caminhé&o do lado,
caiu um saco de batata que fez o caminhao sofrer um acidente e matou a crianca. Isso é
uma coisa tao improvavel, tdo incomum de acontecer, que é menos dificil de aceitar,
poderia acontecer com qualquer um. A morte é mais dificil de eu aceitar quando é
imprudéncia, aquele familiar com a crianca pequena, sem cadeirinha, sentada no
banco da frente, ou em pé no banco da frente, mexendo, pulando, e essa pessoa em
velocidade mais alta. Por causa disso, uma crianca € ejetada a 10 metros do carro e
ela vem a dbito. Sera que isso era para acontecer? Ou seré que isso poderia ser
evitado? Isso para mim é um pouco mais dificil de aceitar. E irresponsabilidade. Ou
entdo aquele paciente, que ta comigo ha 3 meses, t& melhorando, ou ja foi de alta da
UTI. Estava no semi intensivo ou na enfermaria, e por alguma coisa ele volta pra UTl e

vem a Obito, é mais sofrido de aceitar.” (Fisioterapeuta)

Quando as criancas morrem de formas abruptas geram mais dor e desespero por

parte dos profissionais:

“Quando as criangas fortes morrem por besteira, tipo um engasgo é mais dificil

de aceitar.” (Médica)

Em outro depoimento, foi possivel notar o desinvestimento que a equipe faz

qguando uma morte € esperada:

“A meu ver, a equipe lida melhor com as mortes “previsiveis” quando uma

crianca ndo tem mais possibilidade terapéutica e coisas assim. Mas quando aparece
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uma crian¢a saudavel, que morre por conta de um afogamento em balde, ou algo do
tipo, é visivel a frustragdo dos profissionais, eles ndo conseguem esconder. Eu mesma
fico com raiva, sofro, e choro com os pais em alguns momentos. Mas meu papel ali é
acolher aquela familia. Eu s6 costumo internalizar mais quando eu ja acompanho por
mais tempo a crianca e a familia, nesses casos eu sofro mais, mesmo quando a crianga
esté fora de tratamento, eu continuo sofrendo ao lidar com os familiares que ainda se
prendem num fio invisivel de esperanca, ou que esperam por um milagre divino. Eu
vejo que a equipe sofre mais com 0s repentinos, porque eles ndo tém tempo para
internalizar essa possivel morte, enquanto que eu sofro mais com as “‘mortes mais
longas” devido a minha proximidade com a familia nos acompanhamentos

psicoldgicos.” (Psicologa)

Profissionais de saude que ndo tinham ideia de como lidar por uma falta de
preparo no curso as vezes até desistem de ficar em certas areas, pois acham muito
doloroso. Talvez, com uma formacao mais ampliada em educacao para a morte, esta
enfermeira néo tivesse tanta dificuldade de lidar com as situagdes com as quais se

deparasse na oncologia. E quem sabe ainda estaria atuando nesta area.

“Obito de crian¢a é sempre mais doloroso, pois ndo é a ordem natural
da vida. S&o sonhos e expectativas que acabam junto com aquela vida, né? E que
seguem em luto até a superacdo. Em meu ambiente de trabalho a morte de uma crianca
que evoluia bem e de repente tem uma morte subita sem causa aparente, é a mais dificil
de engolir, pois ndo existe a possibilidade de se internalizar o contexto de possivel
morte, existe uma expectativa de alta, sabe? Quando eles morrem € muito dificil. Eu

deixei de trabalhar com oncologia porque nédo suportava ver o0s pequeninos sofrendo
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tanto e sabendo ser tdo forte, serenos e felizes, mesmo morrendo, eu ndo achava isso
justo, ndo sabia como lidar, me abatia muito na época, voltava chorando inimeras
vezes para casa. Quando morriam entdo, apds meses de convivéncia, eu entrava em
panico. Agora na neo, eu sei que eles séo mais frageis, mas consigo lidar melhor se é

que entende. Até hoje eu me lembro de alguns casos que me marcaram e sofro.’

(Enfermeira)

Sobre a prética de atividades pela equipe de salde para superar a morte em seu
dia-a-dia os profissionais de salde entrevistados explicaram que existem atividade e
grupos para os familiares dos pacientes, mas que ndo existe nada parecido para que eles
possam ser ajudados e vivenciem este processo. Em suas falas foi possivel notar que
eles utilizam de conversas para lidar com esta situacao.

Vale destacar a importancia de se pensar na dedicacao aos cuidadores, e criar um
lugar que possibilite a reflexdo destes profissionais, de modo que eles possam aprender

a lidar melhor com a morte das criangas que atendem.

“Quando alguma crianca morre a gente tenta conversar uma com a outra,
busca for¢a nisso, umas tém ajuda da religido, mas geralmente a gente conversa e se

apoia para superar.” (enfermeira)

Como o apoio encontrado geralmente vem de outro profissional da area é
evidente a necessidade da criacdo de grupos de suporte que possibilitem um espaco de
escuta e troca de experiéncias, ajudando inclusive esses profissionais a abrangerem os
seus conhecimentos sobre 0s processos de morte.

Para tanto, é importante que a equipe de saude invista em grupos de apoio para
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os profissionais de salde, para que assim eles tenham um lugar que seja aberto para
discuss@es, onde eles consigam se amparar melhor e tenham um maior suporte
emocional. Estes grupos podem até incitar os profissionais da equipe a conversarem
sobre os problemas, as suas dificuldades e as angustias que podem surgir no cuidado
dos pacientes fora de possibilidades terapéuticas, suas familias e seus sentimentos.
Também é importante a conscientizacdo da equipe para que estes grupos sejam
frequentados, pois muitas vezes, existe uma demanda de fala por parte da equipe, mas
quando o espaco é dado eles tendem a achar que é perda de tempo, ou tem algum
preconceito. Todas estas medidas sdo apenas ideias de a¢des que visam melhorar o
preparo e 0 modo como a morte é encarada por estes profissionais, a fim de garantir um
melhor preparo para a equipe. E importante ressaltar que cada equipe €é diferente, e as
medidas devem ser avaliadas da melhor forma para o contexto de trabalho existente em

cada setor.
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Capitulo 5 — Considerac0es finais

Os conceitos de morte e do morrer passaram por muitas mudancas durante 0s
séculos. Era comum as pessoas morrerem em casa, rodeados por sua familia, a morte
fazia parte do cotidiano, e ndo era negada. Atualmente este processo foi transferido para
0 hospital, o que tornou a morte algo afastado da vida, algo banalizado, indesejado,
temido e com o advento das novas tecnologias com uma maior tentativa de se adiar.

Apesar de estar muito presente no dia a dia da equipe de satde, a morte continua
sendo uma dificil questdo. E possivel verificar essas dificuldades por parte dos
profissionais ao lidar com ela, principalmente quando se trata de uma crianca
hospitalizada que vem a dbito. Estas dificuldades sdo construidas desde a formagéo
destes profissionais. Devido a superficialidade dada ao tema, 0s profissionais ndo saem
capacitados para lidar com as perdas, e muitos deles saem da graduagdo com a ideia de
salvar a todos e quando isso ndo ocorre, eles se sentem fracassados.

No processo de reflexdo causado por esta monografia, é possivel ressaltar alguns
pontos encontrados na pesquisa. Nos depoimentos dos profissionais entrevistados foi
possivel perceber uma dificuldade bastante presente ao se tratar da morte. Isto se da
basicamente pela falta de preparo do seu curso de graduac&o. E importante que existam
mais discussOes acerca deste tema em todos os cursos de saude, assim no futuro, os
profissionais terdo mais repertdrio para lidar com situagdes aversivas de morte. Outro
ponto a ser destacado é o da importéncia da conscientizacdo dos profissionais para a dor
da familia em casos que sdo vistos como “sem futuro” e acima de tudo ¢ necessario
respeitar a necessidade de amparo tornando este momento mais humano e menos
solitario para os dois lados: familia e equipe de saude. Por fim, mas ndo menos
importante, é necessario se investir em grupos de apoio para os profissionais da saude,

um local aonde eles possam discutir e obter um suporte emocional para lidar com a
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perda das criangas.

Sabemos dos desafios para que essas agdes sugeridas sejam implementadas, para
tanto, é necessaria uma revisdo das estratégias propostas para cada contexto. Todas estas
medidas sdo apenas ideias de agdes que visam melhorar o preparo e 0 modo como a
morte € encarada por estes profissionais, a fim de garantir um melhor preparo para a
equipe. E importante ressaltar que cada equipe ¢ diferente e as medidas devem ser
avaliadas da melhor forma para o contexto de trabalho existente em cada setor.

E relevante destacar que este estudo é apenas um dos varios olhares que esta
temaética possibilita. Devido a complexidade do tema, poder-se-ia dizer que este
trabalho ndo esgota o objeto, no entanto, oportunizara reflexdes e aprendizados da vida
real dos profissionais abrangidos pelo assunto em nossa pesquisa. Ansiamos que mais
pesquisadores se aprofundem nesta area, para que seja possivel construir novos
caminhos e “veiculos humanos”, que cooperem para transformar a atividade
profissional de conviver com a morte em algo mais saudavel de se lidar, e que quando
se tratarem de criancas estejam os profissionais preparados, ndo apenas para a morte,
mas sobretudo para a consequéncia que ela traz em nossas vidas e dos familiares.
Essencialmente quanto ao sentimento externo de que o profissional de satde ndo sofre e
que seria insensivel vimos que isto é uma inverdade que precisa ser mudada e isso sO

acontecera coma melhor preparacao para este enfrentamento real.
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APENDICE A
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
1- Paravocé, qual é o conceito de morte?
2- Voce ja vivenciou a morte no ambiente familiar?
3- Como e quando foi o0 primeiro contato com a morte na graduagao?
4- Como vocé se sente quanto ao 6bito de uma crianga?
5- Existe algum tipo caso que a morte é mais complicada de aceitar? - Por qué?
6- Vocé acredita que o tempo de atuacdo profissional influencia as reac6es
sentimentais? - Por qué?
7- Vocé acha que o seu curso prepara o aluno para o enfrentamento da Morte?
8- O que vocé faz para lidar com as mortes que presencia?
9- A reagdo familiar em frente ao falecimento tende a ser grande, como vocé lida
com isso?

10- Como vocé acha que o resto da equipe de saude lida com esses 6bitos?
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