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RESUMO

SANCHES, P. GConvivendo com a morte e o morrer:o ser- enfermeiro em unidade de
terapia intensiva.2007. 85 f. Dissertacdo (MesfraddJniversidade Estadual de Maringa,
2007.

O interesse pela realizacdo deste estudo advémedonmndo-vida, da minha experiéncia
profissional e do contato continuo com o ambieat&didade de Terapia Intensiva (UTI). No
cotidiano de trabalho em UTI, os profissionais déeenagem convivem com as angustias
vivenciadas pelos pacientes e seus familiares,ieode da complexidade do estado deles, da
tensdo da morte iminente, da realizacao de gramohenm de procedimentos complexos e do
ritmo intenso de trabalho. Teve como objetivo caepder como 0s enfermeiros que
trabalham, em UTI, vivenciam o processo de modex@rrer dos pacientes. Neste contexto,
a pesquisa fenomenoldgica mostrou-se adequadatpelnbd resgate da subjetividade da
experiéncia vivida, considerando o sujeito em sum@edsao existencial. Os sujeitos desta
pesquisa foram os enfermeiros que assinaram o Téen@ompromisso Livre e Esclarecido e
atuam em uma UTI/Adulto de um Hospital Escola, liaedo no Noroeste do Parana. A
coleta de dados se deu por meio de uma entrevigt@dp e transcrita na integra, com a
seguinte questdo norteadora: “O que € para voeheiar a morte e o morrer de um paciente
gue estd em seus cuidados?”. Foram entrevistatibgmfermeiros e a pesquisa encerrou-se
no momento em que foi verificada a invariancia éod6meno. Apos a transcricdo das
entrevistas, procedeu-se a analise segundo Ma(fif82). Da analise criteriosa das
entrevistas, surgiram as categorias em que osnegif@s apontam que a vivéncia da morte e
0 morrer de seus pacientes € um processo que peasiseguintes questdesAlebstinacdo
terapéutica como um percal¢co no processo de martereer. 2- A dificil convivéncia com a
equipe multiprofissional e o processo de morte marer. 3- A relacdo com a morte
propriamente dita. 4- A dindmica do trabalho e sogdicacdes na morte e o morrer dos
pacientes. 5- O relacionamento com a familia deepé& em processo de morte e 0 morrer. 6-
O apelo por apoio para suportar o processo de rsostenorrer. O que chamou a atencéo €
que muito se falou sobre viver com qualidade e qeape o lidar com a morte no seu
cotidiano fez emergir, nestes profissionais, umarizacao maior por uma existéncia que
deve ser vivida com plenitude e qualidade acimade. A dificuldade de lidar com a morte,
como processo natural do viver, leva o profissiomalitas vezes, a tentativas desesperadas de
manter vivas as pessoas que se sabe biologicamentizs. Os discursos possibilitam afirmar
gue o tema morte e o relacionamento com estesnpasideveriam ser amplamente discutidos
nas estruturas curriculares das universidades ¢stas\a desmistificacdo dos significados dos
fenbmenos que estejam associados a idéia de n@Eal@mEe que possa, dessa maneira, surgir
uma nova forma de entendimento e sensibilidade ljp#aa com o processo de morte e o
morrer. Enquanto os profissionais que atuam na daeaalde ndo compreenderem que a
morte faz parte da existéncia, ndo poderdo estarecpaciente de maneira auténtica em
situacdo de terminalidade e devem apreender querge @ 0 morrer nao sdo sempre um
desafio a ser vencido, mas parte inalienavel da. vid

Palavras-chave: morte; atitude frente a morte;revdas; Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

SANCHES, P. GDealing with death and the dying being a nurse in an intensive care unit.
2007. 85 f. Master’s Dissertation in Nursing — Wnsidade Estadual de Maringa, Maringa
PR Brazil, 2007.

Interest in current study hails from my life workyy professional experience and the
continuous contact with patients in the IntensiaeedUnit (ICU). In their daily life at the ICU
nurses live with the anguish experienced by patientd their relatives owing to the
complexity of their physical and emotional statespexially imminent death, to the
accomplishment of a great number of complex proedwand to intense work. Current
research aims at understanding the manner nursesmetk at ICUs experience the death
process and patient’s state of dying. The phenotogiwal research is adequate to recuperate
the subjectivity of the experience while considgrithe subject in his/her existential
dimension. The subjects of current research wemsesuwho signed the Term of Free
Commitment and who work at the adult ICU of a sd¢hmspital in the northeastern region of
the state of Parana, Brazil. Data were collectedutyh interviews recorded and transcribed
wholly. The master question involved: What do tleatth and the dying of a patient in your
care mean? After the interview has been transcriaedlysis followed according to Martins
(1992). A close analysis of the interviews showatkgories indicated by nurses, or rather,
experiencing death and the dying of patients apeqsses that pervade the following issues:
1- The therapeutic obstinacy as a means in theepsoof death and dying. 2- The difficult
living with a multiprofessional team and the praces$ death and dying. 3- Relationship with
death. 4- The dynamics of work and its implicatiamghe death and the dying of patients. 5-
The relationship with the family of the patient wisoin the process of dying. 6- The appeal
for support within the death and dying processég most important thing is the fact that
since many things have been said on quality livohegling with death in daily life gives a
higher value to the professionals in the contextiviig wholly and with quality above all.
The difficulty of dealing with death, as a natupbcess of living, frequently helps the
professional to make desperate attempts to keep pditients known to be biologically dead.
Discourse affirms that the death theme and theioakhip with such patients should be more
discussed in the university’s curriculum so that theaning of such phenomena may be
demythologized from the idea of fear. A new fornuafierstanding and sensitivity should be
endeavored to deal with the death and dying prese$€3nly when professionals that work in
health centers understand that death is part arelp@ existence, will they be able to be-
with-the-patient in an authentic way during thedes terminal period. They should also learn
that death and dying are not always a challenfge tovercome but an inalienable part of life.

Key words: death; attitude towards death; nursgsnkive Care Unit.



RESUMEN

SANCHES, P. GConviviendo con la muerte y el morir: El ser- enfermeria en unidad de
terapia intensiva.2007. 85 f. Disertacion (Maeytridniversidad Estadual de Maringa, 2007.

El interés por la realizacién de este estudio advide mi mundo-vida, de mi experiencia
profesional y de contacto continuo con el ambielgda Unidad de Terapia Intensiva (UTI).
En el cotidiano de trabajo en UTI, los profesiosale enfermeria conviven con las angustias
vivenciadas por los pacientes y sus familiaresjignd de la complejidad del estado de ellos,
de la tension de la muerte inminente, de la regitrade gran nimero de procedimientos
complejos y del ritmo intenso de trabajo. Tuve coolgetivo comprender como los
enfermeros que trabajan, en UTI, vivencian el pgoade muerte y el morir de los pacientes.
En este contexto, la investigacion fenomenologecasstro adecuada permitiendo el rescate
de la subijetividad de la experiencia vivida, coasatdo el sujeto en su dimensién existencial.
Los sujetos de esta investigacion fueron los erdevsn que firmaron el Término de
Compromiso Libre y Aclarado y actuan en una UTI kalde un Hospital Escuela, localizado
en el Noroeste de Parana. La recolecta de datd® g®r medio de una encuesta grabada y
transcripta en la integra, con la siguiente cuestiave: “Lo qué es para usted vivenciar la
muerte y el morir de un paciente que esta a susados?”. Fueron encuestados ocho
enfermeros y la investigacion se clausurd en el emmen que fue verificada la constancia
del fenébmeno. Tras la trascripcion de las encuestagprocedio el analisis segundo Martins
(1992). Del analisis apurada de las entrevistagjeson las categorias en que los enfermeros
apuntan que la vivencia de la muerte y el morisae pacientes es un proceso que pasa por
las siguientes cuestiones: lla obstinacion terapéutica como un percance emoglepo de
muerte y morir. 2- La dificil convivencia con eludgo multiprofesional y el proceso de
muerte y el morir. 3- La relacion con la muertegimmente dicha. 4- La dinamica del trabajo
y sus implicaciones en la muerte y el morir defasientes. 5- La relacion con la familia del
paciente en proceso de muerte y el morir. 6- Lagagion por apoyo para soportar el proceso
de muerte y el morir. Lo que llamé la atencion es mucho se habld sobre vivir con calidad
y parece que el lidiar con la muerte en su caitalilaace resaltar, en estos profesionales, una
valoracion mayor por una existencia que debe s@tavicon plenitud y calidad por encima de
todo. La dificultad de lidiar con la muerte, contogeso natural del vivir, lleva el profesional,
muchas veces, a las tentativas desesperadas deneramivas a las personas que se sabe
bioldgicamente muertas. Los discursos posibilittomar que el tema muerte y la relacion
con estos pacientes deberian ser ampliamente id&sswn las estructuras curriculares de las
universidades con vistas a la aclaracion de losifgigdos de los fenbmenos que estén
asociados a la idea de miedo y pavor y que puedasa manera, surgir una nueva forma de
entendimiento y sensibilidad para lidiar con elgeso de muerte y el morir. Mientras los
profesionales que actlan en el area de la saledmprendan que la muerte hace parte de la
existencia, no podran estar-con-el-paciente de raamatentica en situacion de muerte
eminente y deben aprender que la muerte y el morison siempre un reto a ser vencido,
pero parte inalienable de la vida.

Palabras-clave: muerte; actitud frente a la muerteermeras; Unidades de Terapia Intensiva.



QUERO VIVER MUITOS ANOS :
(Rubem Alves, 2000, p. 25-29)

“Sim, eu quero viver muitos anos mais. Mas n&o alguer preco. Quero
viver enquanto estiver acesa, em mim, a capacidadee comover diante da beleza.

Quero viver muito, mas o pensamento de morte naaldneedo. Me da
tristeza. Este mundo é tdo bom.

N&o quero ser expulso do campo no meio do jogo. qNBFO morrer com
fome. Ha tantos queijos esperando ser comidos.

Quando o corpo néo estiver mais com fome, quaddxistirem o enfado e o
cansaco, entdo quererei morrer. Saberei que a \ddafoi, a despeito dos sinais
biologicos externos que parecem dizer o contrario.

De fato, ndo h& razdes para o medo. Porque s@aé gossibilidades.

Nada existe depois da morte. Neste caso, eu Serplesmente reconduzido
ao lugar onde estive sempre, desde que o universwifdo. Ndo me lembro de ter
sentido qualquer ansiedade durante esta longa espédeu nascimento foi um surgir
do nada. Se isso aconteceu uma vez, € possivacquecam outras. O milagre pode
voltar a se repetir algum dia.

Se, ao contrario, a morte for a passagem para oagpaco, como afirmam as
pessoas religiosas, também nao ha razbes para tddeers € amor e, ao contrario do
gue reza a teologia crista, ele ndo tem vingancasealizar, mesmo que nao
acreditemos nele. E nem poderia ser de outra foreogjamais me vingaria dos meus
filhos. Como poderia o “Pai Nosso” fazé-lo?

Mas eu tenho medo de morrer. Pode ser doloroso.

O que eu espero: ndo sentir dor. Para isso, ha soakmaravilhosas drogas
da ciéncia, as divinas morfinas, dolantinas e sanas.

Quero também estar junto das coisas e das pesgmase dao alegria.

Quero o meu cachorro — e se algum médico ou enfexrakegar, em nome
da ciéncia, que cachorros podem transmitir enfeade&ls, eu os mandarei para

aguele lugar. Os que estdo morrendo tornam-se maraveis. Eles estdo além das



bactérias, infec¢des e contra-indicagoes.

Quero também ter a felicidade de poder conversan ceeus amigos sobre a
minha morte. Um dos grandes sofrimentos dos qé® @sorrendo é perceber que nao
h& ninguém que os acompanhe até a beira do abiEies.falam sobre a morte e os
outros logo desconversam, “Bobagem, vocé logo édiam...” E eles entdo se calam,
mergulham no siléncio e na soliddo, para nédo incoanoos vivos. SO lhes resta
caminhar sozinhos para o fim. Seria tdo mais bouite conversa assim: “Ah, vamos
sentir muito a sua falta. Pode ficar tranquilo: darei do seu jardim. As coisas que
vocé amou, depois da sua partida, vao se transfoena sacramentos. Vocé estara
sempre nelas...” Ai os dois se dariam as maos eaclamn pela tristeza da partida e
pela alegria de uma amizade assim tao sincera.

Alguns pensam que a vida é coisa bioldgica, o pudsacoracdo, uma onda
cerebral elétrica. Nao sabem que, depois que ar@esg foi, 0 corpo é s6 um ataude.
E ai os tedlogos e médicos, invocando a autoridd@enatureza, dizem que a vida
fisica deve ser preservada a todo o custo... Masda humana néo € coisa da
natureza. Ela s6 existe enquanto houver a capaeigada sentir a beleza e a alegria.

E, assim, apoiados nessa doutrina cruel, submetémtiaras insuportaveis o
corpo que deseja partir — cortam-no, perfuram-ngaim-no a maquinas, enfiam-lhe
tubos e fios para que as maquinas continuem a dnacj mesmo diante de suas
suplicas: “Por favor, deixem-me partir!”.

E é este 0 meu desejo final: que respeitem o mewcguando disser:
“Chegou a hora da despedida”.

Amarei muito aqueles que me deixarem ir. Como issedamo a vida e
desejo viver muitos anos mais... Mas sO quero \ewguanto estiver acesa a chama

da alegria”.
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1 INTRODUCAO

1.1  Minha aproximacéo ao tema

E inevitavel na temporalidade de cada um de nés\gaeleparemos com a
morte. Neste encontro, iniciam-se 0s questionarseswbre a natureza da
vida e da morte, suas indagac@es e implicacdes MEDE 1989, p. 25).

O interesse pela realizacdo deste estudo advém elb mundo-vida, da minha
experiéncia profissional e do contato continuo conambiente da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

Formei-me pela Universidade Estadual de Maringa, 1885, e durante toda a
graduacéo tive grande interesse e também muitastdaide em conhecer uma UTI. Durante
meus estagios curriculares, sempre indagava aos pnefessores a respeito da possibilidade
de estar, pelo menos, conhecendo uma UTI e tamh@stignava o porqué de nao realizar
estagio nesta Unidade. O que respondiam é que,gbaaa em UTI era necessario que o
enfermeiro tivesse conhecimentos em nivel de espsgdo por se tratar de uma Unidade
complexa e de cuidados diferenciados.

Tive que aceitar, embora minha curiosidade e isserecontinuassem latentes para
adentrar no mundo da terapia intensiva. Essa iniplidade de estar na UTI fez com que o
meu interesse se exacerbasse. Pensava nas erdsrrdeir UTI como sendo as mais
capacitadas do hospital, aquelas que dominavantracé a tecnologia, o conhecimento
cientifico e que detinham o dominio da vida e dateno

Trabalhei por alguns meses depois de formada na&tdea do Estado de Saude do
Tocantins, e por forcas do destino retornei a Mgjironde prestei concurso para trabalhar no
Hospital Universitario da UEM.

Em minha primeira reunido de trabalho, foram calesaalgumas opc¢bes para
unidades onde havia vagas. Nesta época, foramiddsnd@omigo um nimero consideravel de
enfermeiros devido a implantacdo das UTI/AdultoenMlatal. Tive entdo a grande chance
de optar por trabalhar na UTI/Adulto.

Esta decisdo me deixou sem dormir por alguns pgasjue além de nunca ter entrado
em uma UTI, essa experiéncia me fascinava e ao smmesnpo me amedrontava. Pensava no
paradoxo da minha situacdo, quando académica nde emtrar em uma UTI e como
profissional me via sem experiéncia para tal resgbifidade. Confesso que foi um grande

desafio para mim, romper com essas barreiras emassu meu posto de Enfermeira
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Assistencial Intensivista.

Durante minha vida pessoal e académica, nunca éminado em contato direto com a
morte e/ou morrer. Na graduacéo, foi tratado mpiitieco sobre o assunto, tive algumas aulas
sobre preparo do corpo pos-morte, mas nada queelgeionasse com 0s sentimentos
envolvidos, a frustragdo, a impoténcia, os meddspecamente como supera-los e tratar de
maneira mais humana possivel, com um maximo demepum minimo de traumas.

Pude perceber que o enfermeiro € o profissionalpgisea maior tempo ao lado do
paciente e seus familiares, com isso, tem maioossilplidades de vivenciar o processo
saude-doenca, desde o diagndstico até a recupecacdbito. Contudo, pude verificar
também que o0 mesmo ndo tem preparo e nem formagaoepfrentar o sofrimento que é
observado durante o agravamento da doenca e arapg@o da morte.

Costa (1998 apud ZORZO, 2004) afirma que o ensiaoarea da saude em geral,
focaliza os aspectos biologicos do individuo elacB® saude X doenca € dirigida para o pélo
da doenca, procurando o restabelecimento da sdéid@ndo em segundo plano o insucesso,
ou seja, a morte.

Ao longo de minha trajetoria profissional, pude oheparar com varias situacdes
dolorosas no cotidiano de trabalho do hospitalsassituacdes constituiram-se em fontes de
Inquietagao.

O enfermeiro é o primeiro profissional a lidar canmorte, a sentia morte, uma vez
que presta desde os mais simples aos mais comptenaasdos, principalmente quando o
paciente se encontra em estagio final. Apesarmerte fazer parte das rotinas, todos desejam
sempre que aconteca em outros plantdes que n&uss® sofrimento das pessoas da equipe
de enfermagem se mascara pelo cumprimento de spainanorte € uma evidéncia do nosso
limite, da nossa mortalidade, da nossa condicdoahan{RIBEIRO; BARALDI; SILVA,
1998).

Logo que iniciei meus trabalhos, na terapia intengperdi dois pacientes no mesmo
dia, quase que na mesma hora, e fiquei muito claocanh isso, porque ficava imaginando
essa situacdo com meus familiares e comigo messsmAcomo relata Boemer (1991), tal
episodio fez gerar em mim um sentimento de culpandptiddo, de falha como profissional
de saude em potencial.

Durante os anos de trabalho, pude perceber quse babitua, ou opta-se por morrer
um pouco a morte de cada um, sofrer um pouco a&aada um, chorar um pouco a perda
de cada um, resignar-se um pouco com o sofrimentada um.

Comecei, entdo, a observar o comportamento de tadesda enfermagem que
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atuavamos na UTI e percebi claramente que todaiipeege fechava, numa atitude de frieza,
como forma de autoprotecdo ou defesa. Também qoéecada membro da equipe esbocava
diferentes reacdes ao enfrentar o processo de mantarer dos pacientes, certamente porque
cada um possui suas proprias representacdes solwdea Geralmente, quando o quadro dos
pacientes se agravava, a angustia era tdo intaresahgpgavam a desejar que o0 paciente
“descansasse”.

Assim como afirma Kovacs (2002, p. 09), “A mortencolimite nos ajuda a crescer,
mas a morte vivenciada como limite, também é derja da funcao, das carnes, do afeto. E
também solid&o, tristeza, pobreza. [...] E umaovigde nos causa repulsa e terror”.

Gutierrez (2003) afirma que é muito dificil parguals profissionais da equipe de
enfermagem conviverem com profissionais de suapeguiu outros profissionais de saude,
que assumem atitudes tecnicistas, pois percebegumat vezes, que o sofrimento do
paciente esta insuportavel, que se deve respesiaa autonomia, que a vida tem um limite e
numa determinada hora a morte desafia o saber luenagnce.

Nesta unidade hospitalar, a morte é uma constasje, ela originada de uma
complicacédo aguda ou crbnica. As vivéncias e ca@mgias sao Unicas e singulares e isso me
mostrou o0 quanto nés, enfermeiros, estamos fradiig e despreparados para atuar com
gualidade e harmonia junto aos pacientes que gst&@ndo.

A partir dai surgiu a preocupacédo e a inquietacéspeito da saude fisica e mental
dos profissionais de enfermagem que atuam na geirdensiva, por causa da grande carga de
trabalho fisico e o clima emocional que permei& eshbiente. Resolvi, entdo, fazer pos-
graduacédo em Enfermagem do Trabalho em 2001, seropre seguinte inquietagédo: “Quem
cuida do cuidador?”.

Sendo assim, é necessario considerar que a UTé ndna realidade em si mesma,
pré-dada, onde o enfermeiro insere somente pargrourotinas. Ela € constituida pelos
sujeitos que ali atuam e, de algum modo, se vintuéstando alicercada em uma concepgao
de homem e mundo que pode e precisa ser questioRdaZl, 2005).

Esta caminhada direcionou o meu olhar para o mdodcenfermeiros intensivistas e

no intuito de desvelar as suas vivéncias frente/dene o morrer € que realizo esta pesquisa.
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2 O ENCONTRO COM A LITERATURA

2.1 A enfermagem e o ser-enfermeiro em Unidade de Teehafensiva

Imaginem o que ocorrerd na consciéncia humana quanmdorte vier a ser
considerada como um ato simples e consciente dmeceEnao mundo das
formas. Um exercicio de cunho evolutivo aparenteéenedificil, mas
possivel de ser alcancado. Basta que renunciemoslcaque impeca o
florescer dessa nova concepc¢do da vida e da mdA€KIADO; LEITE,
2004, p. 174).

Nas ultimas décadas, o Brasil vem alcancando impta$ avancos em sua situacao de
saude. A gqueda da taxa de mortalidade infantiredacdo na mortalidade proporcional das
doencgas infecciosas, determinaram reflexos positiv@ aumento da expectativa de vida.
Todavia, novos agravos, como por exemplo, as deeneeebrovasculares e as cronico-
degenerativas, foram surgindo tornando-se focarelecppacéo entre os profissionais da area
da saude (GAWRYSZEWSKI et al., 2004).

O processo rapido de envelhecimento da populag®ildira vem sendo enfatizado,
principalmente no que se refere a suas implicagdemis e em termos de saude publica.
Ramos et al. (1987) citam que as caracteristidasipais desse processo de envelhecimento
experimentado pelos paises do Terceiro Mundo saoné&ado o fato de o envelhecimento
populacional estar acontecendo sem que tenha hawdoreal melhoria das condicdes de
vida de uma grande parcela dessas populacdes,oetde lado, a rapidez com que esta
ocorrendo aumento no namero de idosos.

Este aumento no numero de idosos, na populacdsendeve somente a reducao por
doencas ditas evitaveis, mas também as novas tgiamle avancos nas areas biomédicas.

O incremento tecnoldgico que teve inicio, apés guBda Guerra Mundial, em todas
as areas do conhecimento e, em particular, na degesalude, representa um avango para
assisténcia ao cliente. A tentativa de aperfeitaarrecursos e a necessidade de restaurar a
saude e manter a vida fez surgir as unidades @$ipadas, entre as quais, as Unidades de
Terapia Intensiva. Estas centralizam recursos deas atividades assistenciais no ambito
hospitalar, contribuindo para a melhoria da qudkdaos servicos de saude, alterando o
processo diagnoéstico-terapéutico (MADUREIRA et 2000).

As UTI’'s surgiram, a partir da necessidade de epgrdmento material e humano,
para atender a pacientes criticos e sdo considecadzo um dos ambientes mais agressivos e
tensos do hospital. Estes fatores ndo atingem apepaciente, mas principalmente a equipe
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de enfermagem que presta cuidados intensivos nhera4. Ali a morte € uma constante, 0s
sentidos precisam estar agucados e alertas paguguantercorréncia, 0 sono € privado, 0s
ruidos sdo excessivos, ha invaséo de privacidadegusa do grande fluxo de profissionais,
ha quase exclusdo dos familiares e pouca comuwpicad€a ainda, ha cabos e fios

intermindveis, monitores e seus sonoros “bips”.

Na década de 60, houve rapido crescimento de wsdde cuidados intensivos em
hospitais gerais e, junto a este crescimento, weiesenvolvimento de tecnologias e 0
aumento da disponibilidade de aparelhos para meddmitorar e regular os sistemas
organicos, o que tornou os cuidados intensivosnp@knente mais amedrontadores, mais
solitarios, confusos e desumanizantes. O pacigrisgnado, em uma UTI, necessita de
cuidados de exceléncia dirigidos ndo apenas papeaobéemas fisiopatoldgicos, mas também
para questbes psicossociais, ambientais e fansiliguee se tornam intimamente interligadas a
doenca fisica (HUDACK; GALLO, 1997).

A UTI é uma unidade hospitalar destinada ao atesdtin de doentes graves e
recuperaveis, com assisténcia médica e de enfermagegral e especializada, é dotada de
recursos técnicos capazes de manter a sobrevigaaiente, exigindo de seus profissionais
paciéncia e conhecimento devido ao alto grau deplmadade de seus pacientes. No entanto,
mesmo a UTI sendo considerada uma unidade hospitedtinada a atender pacientes graves,
porém recuperaveis, sabe-se que muitos pacientestesm-se em estagio terminal de suas
vidas, internados em uma unidade de alta compld&jdande se tenta derrotar a morte
iminente buscando desenfreadamente prolongar a vida

Segundo Carvalho (1998), o adoecer e o morrer dgomas das inumeras
possibilidades que tem a vida e que, por sua indetacdo, podem ocorrer a qualquer
momento. O homem tem consciéncia do-seu-exista sua finitude. Ele € um horizonte de
possibilidades e o tempo € constitutivo do seuiexua vida € orientada para o futuro, mas
0 passado também faz parte do existir presentasHssssibilidades, inerentes ao viver,
sofrem um impacto e se desestruturam frente a aseago dor, medo e sofrimento.

A observacado tem mostrado que a realidade viveagath equipe multiprofissional
que atua em terapia intensiva € permeada por emecdentimentos variados e, ainda, que a
rotina exige uma excelente capacitacao técnicdifiem e preparo profissional para lidar
com a perda, com a dor e com o sofrimento.

No cotidiano de trabalho, em UTI, convive-se comaagustias vivenciadas pelos
pacientes e familiares em virtude da complexidanleestado de saude daqueles. Entre os

profissionais de saude, os enfermeiros sdo 0s @ig vivem essa situacdo, ja que lidam
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diretamente com tais pacientes.

O ser humano é dotado, em sua esséncia, de setaimem®emocdes, 0 que o torna
sensivel ao sofrimento alheio. O ser-enfermeirdessa ainda mais desafiado, porque € ele
que tem o papel de cuidar da pessoa que esta doente

O trabalhador hospitalar enfrenta sentimentos eedades profundos e intensos na
sua rotina de trabalho que se prende fundamenttdneen assumir os cuidados as pessoas
doentes. Esta responsabilidade recai em maiorsidi@ihe sobre o servico de enfermagem que
deve prover cuidados continuos aos pacientes 2 liwr dia, até o desfecho esperado, um
amplo leque de possibilidades que vai da cura &n(BiTTA, 1999).

Segundo Waldow (1998), o cuidado ativa um compatdm de compaixdo, de
solidariedade, de ajuda no sentido de promoverm. ideste sentido, os profissionais de
saude que visam o bem-estar do paciente, a sugtidagée moral e a sua dignidade como
pessoa, devem possuir intencionalidade no atoidarcu

Beninca (2002, p. 11) relata que:

[...] diante dos estados emergéncias e da imin&eiaorte, trabalha-se
muito para que o processo moérbido seja interrompidmlte a vigorar o
equilibrio orgénico. A equipe é especializada; @snicas médicas sdo
sofisticadas, com ritmo de trabalho extremameriengos, e os fluxos de
acao sao rapidos, semelhantes a estratégias esli@omo resultado, a UTI
tem demonstrado eficiéncia na sua proposta dentesi® intensivo,
revelando boas perspectivas diante de um quadiitasruezes, irreversivel.
Mas, se a morte € inevitavel, e isso na UTI € wahdade rotineira, tende a
provocar consequéncias importantes em termos sisi@nocionais em toda
a equipe.

Mesmo que a morte ou 0 morrer fagcam parte da e@olbhgmana, é muito dificil lidar
com estes pacientes sem envolver-se com seus epfasa Em alguns momentos, o
enfermeiro tende a associar a morte do pacientessanpréprio fracasso, exercendo desta
forma uma postura de distanciar-se deste paciantedefender a si proprio.

Os profissionais de saude sao aqueles que ténumlid@ncia de zelar pelo cuidado da
saude. No contato muito proximo com situacfes quelam a possibilidade da morte, esses
profissionais se véem frente a expectativa de gqadwscéo € curar e restabelecer a saude de
todos os que os procuram, perdendo de vista querte & inerente a condicdo humana. Ha
situacbes em que, a despeito de todo o esfor¢cgulpesde saude, o paciente morre, e iSSO
passa a ser vivenciado como frustracao intenspgte dos profissionais que sentem que néo
foram capazes de salvar a vida que |hes foi camf(@8OUZA; BOEMER, 2005). Para a

equipe de salde, o0 seu sucesso esta irremediavelassociado as acdes que impecam que a
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morte ocorra (BOEMER, 1989; 1991).
Waldow (2004, p. 13) refere:

[...] que a dificuldade encontrada entre os prigfiesis de enfermagem de
encarar a morte significa uma sensacdo de frustrded ao cuidar, ndo

resultar em cura. Esta, contudo, ndo é a misséenftamagem. A cura,

evidentemente, é almejada, mas nem sempre possveuando nao

alcancada, mais ainda deveriam importar as acfesidar, 0 seu processo
e a presenca do profissional como ser humano cempeé sensivel. Nao
significa que o cuidado ndo contemple a cura, oéjnecessario salientar é
gue ndo é sua prioridade.

A participacédo dos enfermeiros, no processo deamornorrer dos pacientes, afeta-os
diretamente e esta vivéncia desperta os mais dweentimentos. A sensacao de impoténcia
surge como decorréncia da educacdo mecanicistebidaceA tentativa frustrada de
manutencdo da vida, por meio da utilizacdo de sesutecnoldgicos, acaba provocando
estresse, em razdo da responsabilidade assumiglateoer sociedade (FERNANDES et al.,
2006; BENINCA, 2002; HOPKINSON; HALLETT; LUKER, 2@).

Muitos profissionais de saude apresentam dificiddaan se relacionar com pacientes
com prognostico de morte e isso se deve, em paste;aracteristicas apresentadas pelo
paciente nessa fase e, principalmente, a dificeldaterna que sentem em lidar com o
problema. Neste sentido, o profissional de enfeemgagem contato com esses diversos
sentimentos vividos pelos pacientes e familiarda pproximacdo da morte, esta diante do
conflito de como se posicionar frente ao sofrimeata dor, que nem sempre pode aliviar,
tendo também de elaborar perdas de pacientes,igaiimente, daqueles com quem
estabeleceu vinculos mais intensos (KOVACS, 2002idaBRETAS; OLIVEIRA;
YAMAGUTI, 2006). Ja, os profissionais de enfermagetatam que a proximidade da morte
de um paciente, ao qual dedicou horas de trabadbde despertar sentimentos como
impoténcia e culpa. Neste sentido, a morte do éogodle trazer certo alivio, mas, também,
incitar sentimentos de culpa, pois a pessoa aargdi nao tratou o outro da melhor forma
possivel e com isso no evitou a sua morte (BRETASYEIRA; YAMAGUTI, 2006).

Para Trincaus (2005), até que se consiga acefiaitiade da vida de forma natural,
nao sofrivel, muito ainda precisa ser discutidefeetido. Vivemos em uma sociedade que
acredita fielmente que a medicina cura. Que o dadvgirofissional de saude € curar; se iSSO
ndo ocorre, € porque ele ndo desempenha bem sta@ofula, Pald; Labronici; Albini (2004)
apontam que cuidar do ser humano que esta morrealfaz refletir sobre a fragilidade da

vida, e muitas vezes, coloca aquele que cuidagfi@nsuas impoténcias.
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Considerando que a enfermagem se responsabilipacpglado de forma holistica,
entende-se que, para concretizar tais acoes, oreife necessita estar preparado também
para enfrentar os sentimentos gerados pelo softimda paciente. Na UTI, a equipe
multiprofissional convive com outros fatores desel®adores de estresse, tais como: a
dificuldade de aceitacdo da morte, a escassezcdesos materiais (leitos e equipamentos) e
de recursos humanos e a tomada de decisOes auefiteelacionadas com a selecdo dos
pacientes que serdo atendidos. Esses sdo alguddedoas éticos e profissionais vivenciados
cotidianamente pela equipe que atua em terapiasinge Essas situacdes criam tensdo entre
os profissionais e, em geral, influenciam, negatieate, a qualidade da assisténcia prestada
aos clientes. Aliados as questfes de baixa estiofesgional dos enfermeiros, a profissdo é
vista como periférica a outras ciéncias, secund@dcalmente, o que pode trazer sofrimento e
desmotivacao pessoal, elevando o nivel de estegsgsaando-os mais vulneraveis a doenca e
aos problemas comportamentais (BETINELLI, 2002).

Além disso, supde-se que o enfermeiro de UTI assnéma apenas a dimenséo
idealizada do cuidar direto a pacientes criticolNQ; SILVA, 2001), mas também, a
responsabilidade pelo trabalho executado por tésrecauxiliares de enfermagem, além da
organizacdo do trabalho coletivo, do gerenciameatanidade e da propria assisténcia de
enfermagem. Ao ser legalmente responsabilizado petaranca dos pacientes, mesmo
guando estes sao diretamente assistidos por celgopsentos da equipe de enfermagem, os
enfermeiros vivenciam inseguranca, estresse e tag(mla incorporacdo dessas
responsabilidades, gerando niveis elevados dereiggem relacdo as suas proprias atitudes
e comportamentos (SHIMIZU, 1996).

Valle (1997 apud TACSI, 2003) assinala que os gsainais da equipe para nao se
envolverem, em situagcdes emocionais dificeis, s@eimeabilizam emocionalmente,
mostrando insensibilidade aos seus pacientes;iapecuidados impessoais aos pacientes e
suas familias, centrando-se em tarefas e rotinasmmtas para conseguirem afastamento
psicolégico de algo que pode leva-los a se deparaoen sua propria fragilidade.

O trabalho em saude é vivido com prazer e angURtezer referente a valorizacao
social que esse cuidado tem em nossa cultura daldeangustia, por trazer ao profissional o
inevitavel contato com sua impoténcia frente a eyoot que pode ser fonte de estresse e
sofrimento psiquico para esses trabalhadores (PIT9909).

O impacto do contetudo do trabalho e do ambientg@amanal sobre o bem-estar
fisico e psiquico do trabalhador tornou-se topieoctescente discussao e de pesquisas nas

tltimas décadas. Nao é possivel descrever de flmtalanente segura o impacto das fontes de
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pressdo do trabalho sobre todas as pessoas, untueez questdo esta vinculada a fatores
pessoais, ou seja, a capacidade e a habilidadadgwiq individuo em interagir com as
pressdes de seu meio (LADEIRA, 1996).

Segundo Dejours (1994), o trabalho pode trazesfagfio para o trabalhador, assim
como pode trazer muito sofrimento capaz de sereaciddo por um perfil de morbidade tal,
gue pode levar o trabalhador a total imobilidageti a vida e ao trabalho.

Os trabalhadores de enfermagem estdo expostosrasfate riscos ocupacionais que
podem causar danos a saude, ainda mais devidoabews Isalarios, que os leva a necessitar
de mais de um emprego, fazendo com que permanegampto tempode suas vidas no
ambiente hospitalar (BULHOES, 1998).

Na enfermagem, vive-se uma realidade de trabalheati@o e com muito desgaste
por causa da convivéncia com a dor e sofrimentoctiestes. Se o enfermeiro ndo souber
equilibrar bem essa situagdo, utilizando-se de mewc@s de transferéncia, pode ser
acometido por um estado de ansiedade, que quacdder nivel minimo leva a diminuicao
da capacidade de tomar decisdes, incorrendo e &dicionais, gerando um circulo vicioso
e consequentes niveis progressivos de estressevefsidade de atividades executadas, as
interrupcoes frequentes, os imprevistos, o cort&to com o sofrimento e morte sao fatores
agravantes que, na maioria das vezes, podem coraaudesgaste mental (MIRANDA, 1998
apud MARTINO; MISKO, 2004).

Ja, Ortiz e Patino (1991) relatam os riscos pstpuans quais os trabalhadores de
enfermagem estdo expostos: frustracdo e insatisfaefaléias, irritabilidade, ansiedade de
alto grau, reagfes psicossomaticas, transtornestdigs e cardiovasculares e agressividade.
Em algumas situacdes, em que néo é possivel soarads problemas do paciente por causa
das condicbes do mesmo ou por falta de recursadenpadesenvolver sentimentos de
decepcao, frustracdo e agressividade para consgymas, com 0sS pacientes e colegas de
equipe.

Em virtude da constante expectativa de situacoesndegéncia, da alta complexidade
tecnoldgica e da concentracdo de pacientes grayesos a mudancas subitas no estado
geral, o ambiente de trabalho, na UTI, caractesezaomo estressante e gerador de uma
atmosfera emocionalmente comprometida, tanto papaaiissionais como para 0s pacientes
e seus familiares.

Shimizu; Ciampone (1999, p. 96-98) apontam que:



21

O servico de enfermagem sofre o impacto total, delanimediato e
concentrado, das tensdes que advém do cuidadm diost doentes. Isto
ocorre pelo fato de a equipe de enfermagem estanapentemente em
contato com as pessoas que estdo fisicamente doentelesadas,
compreendendo que o restabelecimento dos paciedte® certo e nem
sempre sera completo.

As mesmas autoras citam também que as enfermeideneiam que a instabilidade
do quadro clinico dos pacientes € um dos fatoremigees de grande tensao, pois impde um
ritmo de trabalho desordenado, uma vez que a qerlqumento pode ocorrer uma
intercorréncia. No atendimento a estas intercora8nas enfermeiras sao responsaveis pela
organizacdo de toda a infra-estrutura, recursograg, equipamentos e recursos humanos
treinados para prestar o atendimento. Além dissajuacdo, nestes atendimentos, exige
grande controle emocional que inclui ser contineddetensées da equipe médica e de
enfermagem. Como consequiéncia, essas trabalhagarasgvitarem a perda de controle, os
sentimentos de culpa e a punigao, tornam-se vigdathe si mesmas, controladoras atentas as
consequéncias de seus atos e experimentam, ineotesoente, o temor pelas consequéncias
de uma atitude desatenta. A rotina de trabalh@ gamde parte dos profissionais, se mostra
insatisfatoria e até frustrante, ocorrendo umarla@m relacdo aos papéis mal definidos entre
a equipe de enfermagem, deixando a desejar asciaigades de cada profissional. O que se
vé, especificamente na realidade, é que a enfermag@ cuida, mas presta acbes e
procedimentos, tendo sua pratica centrada em s$areffastando-se do paciente para
desempenhar fungées administrativas, delegando @eatuidar a outros membros da equipe.

Acrescentam-se a todos estes fatores, “as freqgigntxas das enfermeiras quanto a
sua nao-valorizacdo pelos pacientes, familiaresipegmultidisciplinar e, freqtiientemente,
pelos dirigentes das instituicdes, traduzidas waslicbes concretas de trabalho oferecidas a
este grupo profissional em geral” (SHIMIZU; CIAMP@N1999, p. 97).

No contexto hospitalar, ndo ha autonomia para sreriras, elas sdo conscientes de
sua impoténcia perante a equipe quando esta enmsd#&r uma situacdo de limite de vida e
morte de um doente. Perceber essa impoténcia gquéeadministrar terapéuticas prescritas
pelos médicos gera sofrimento para as enferméd@® (M, 2001).

Neste aspecto, Machado; Leite (2004) relatam gqesaapde o enfermeiro estar mais
proximo do paciente, atendendo suas necessidackegnpedido de tomar decisdes quanto as
condutas de tratamento por estar “subordinado” édico, mesmo que ele tenha opinides
diferentes a respeito da terapéutica adotada.

No cotidiano de trabalho em UTI, os profissionasethfermagem convivem com as
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angustias vivenciadas pelos pacientes, seus fagsileaamigos. Vivenciam também angustias
intensas, principalmente por causa da complexidkdestado dos pacientes, a tensédo da
possibilidade de morte iminente, a realizacdo dedg nimero de procedimentos complexos,
ao ritmo intenso de trabalho e a responsabilidagleredlizar todas as atividades com
iniciativa, rapidez e livre de qualquer erro, poisia falha pode resultar na morte do paciente
(SHIMIZU; CIAMPONE, 1999).

Beninca (2002, p. 55) afirma que:

[...] a sensacdo de desconforto, angustia e foigiravivenciada pelos
enfermeiros é resultado da significativa press&maipelo profissional que
trabalha em UTI, especialmente em cargos de ch&liien de ter de lidar

com uma estafante rotina de procedimentos técnigopresséo psicoldgica
dos pacientes e dos préprios sentimentos e reagtesfermeiro também
administra questfes politicas do hospital, as goaigo além de um jogo de
poder, envolvem a decisédo sobre quem vai ter eceldenviver ou morrer.

Para Tesck (1982 apud CORREA, 1995), os fatorestlesse a que estdo submetidos
os enfermeiros que trabalham em UTI'S séo categdog em trés grupos — ambiente, equipe
e relacdo enfermeiro-paciente-familia. Os estress@ue mais severamente afetam os
enfermeiros localizam-se no terceiro grupo (relagddermeiro-paciente-familia), sendo
mencionados a morte de jovens, a ansiedade daidamibxpectativa de morte, a grande
responsabilidade que recai sobre os enfermeirssfromento do paciente, a comunicagao de
morte e a inseguranca no trabalho.

Durante a ultima década, muito se tem falado sabheimanizacdo nas UTI's e a
prova disto € que estas vém recebendo destaque temnaocentral em muitos congressos
médicos. Isso representa um bom sinal de mudancassiaténcia predominantemente
tecnicista que vé o paciente como uma doenca,ymeaabordagem mais humana, vendo-o
como pessoa. O Programa Nacional de Humanizacapitblas do Ministério da Saude
define que humanizar é resgatar a importancia degectos subjetivos e sociais,
indissociaveis dos aspectos fisicos na intervergAcsaude, respeitando o outro como ser
humano auténomo e digno. E assumir uma postura §tie respeite a singularidade das
necessidades do usuario e do profissional, quéaaldesconhecido e o imprevisivel, que
aceite os limites de cada situacao (BRASIL, 1999).

Carvalho; Valle (2002, p. 844) relatam que:
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[...] com o vigoroso avancgo cientifico dos Ultimesnpos, a enfermagem
sofreu profundas modificacdes, que se caractenzgmancipalmente pela
fragmentacédo, pela compartimentalizacdo do objetseali cuidado. Como
conseqléncia légica e, poderiamos dizer, inevéawsssa fragmentacao,
surgiram e se impuseram de forma efetiva as regadisias, normas e
regulamentos, que acabaram por massificar o cuidadmfermagem. Mais
do que isso, esse cuidado se tornou de tal modessopl que se referia
mais a doencga que ao homem, perdendo a visédo ddtwaano.

Pesados investimentos tém sido aplicados, nasadtm@cadas, em tecnologias para
intervencgdes na area da saude na tentativa de raed®condi¢des de vida humana, trazendo
a cura e/ou a reabilitagdo para um numero cadamasar de enfermidades. No entanto,
apesar de trazer conforto e bem-estar ao homem rnmdeercebe-se que tais inovacdes
também podem estar favorecendo um contato prafigsmaciente cada vez mais desumano,
desprovido de vinculos (SOUZA; BOEMER, 2005).

Apesar de todo esforgco que a enfermagem possaaeal sentido de humanizar a
assisténcia ao paciente, esta € uma tarefa dfas,demanda atitudes individuais contra todo
um sistema tecnoldgico dominante, poderoso e amress propria dinamica do trabalho
diario ndo possibilita momentos de reflexdo pam spu pessoal possa melhorar e se orientar
(VILA; ROSSI, 2002).

Para Cheida; Christofolli (1984), parte dos enféroseesta despreparada em relagéo a
morte e o morrerCom isso, tém dificuldade de conversar com o p&eieobre seus
problemas e, mais comumente, encontram-se trg¢ggsimidos, compadecidos, tomados de
sentimentos de impoténcia. Os sentimentos geradgodeddo confronto com a propria
mortalidade e limitagbes podem variar entre culjgpressao, tristeza, ansiedade. Como
resultado desta problematica pode surgir o atendorfeio e impessoal, a fuga as perguntas
do paciente e aos seus pedidos de empatia, o peddecidir sobre o que falar e quais
informacgdes fornecer para ndo afetar o equilibviongio hospitalar.

Percebe-se que, atualmente, jA ndo se morre maiaganem meio a entes queridos;
h& uma despersonalizacédo da morte. Segundo Th@aeslho (1999), a morte passou a ser
escondida nos hospitais e os doentes ndo tém domdsi decisbes tomadas acerca de sua
condicdo de vida. Portanto, é de suma importangaagequipe de enfermagem saiba prestar
assisténcia individualizada ao paciente em estégioinal.

Embora a morte faca parte da vida e seja exatarestaeperspectiva que vai dar um
significado e ressignifique a propria vida, falabe o tema morte sempre assustou o ser
humano, mesmo em se tratando dos profissionaialtiescénscios da impoténcia humana e
da prépria morte (CARVALHO, 2003).
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E necessario compreender que, a formacdo dos eifesmcomo parte integrante na

equipe de saude, deve-se dar no sentido de estasgrarados para entender a morte nao

como algo contrario a promocao e preservacao da withs como parte intrinseca deste

contexto.

Bellato; Carvalho (2005) apontam que resgatar oamantlentro do processo de morte
e do morrer, embora essencial a perspectiva deadoid pessoa e ndo apenas ao COrpo
bioldgico, ndo se apresenta como tarefa facilpwste nossa humanidade de profissionais da

saude e, portanto, da vida, se ressente dessataniento, temendo olhar-se no espelho da

propria finitude.

Carvalho (2003, p. 99) cita que:

O mundo que nos rodeia ndo nos ensina a aceitarremTudo é feito para
esconder a morte, para incitar-nos a viver semagpemsla, seguindo, em
termos de um projeto, como se estivéssemos volaaiasobjetivos eternos
a serem alcancados e apoiados em valores de @delivi Tampouco nos
ensina a viver e/ou aceitar a vida tal como ela é.

A simples convivéncia diaria com a morte nao isestarofissionais de expressao de

sentimentos ruins. Pelo contrario, € necessariotguieam melhor compreenséo sobre este

fato, para que possam sofrer menos, controlar ag@m e melhor ajudar os pacientes e seus

familiares.

2.2 O processo de morte e morrer

SO podemos viver intensamente e apreciar realmantéda se nos
conscientizarmos de que somos finitos, contingemtéseraveis, mortais. A
medida que nos conscientizamos de nossa condicAmdais percebemaos,
mais e mais, que nédo temos o direito de desperdigawuco tempo que
dispBe a nossa existéncia; que cada instantecupeeavel e que, por iSso

mesmo, deve ser aproveitado o mais plenamentevpb§MARANHAO,
1996, p. 64).

Ao buscar a definicdo das palavras morte e monerdicionario, encontrei uma

variada quantidade de sinénimos. A palavra moresn \do latimmorere por mori, com

algumas significacdes: deixar de viver, falecerarfise, expirar, extinguir-se, acabar, cessar.

No figurativo: perder o vigor, cair no esquecimerfsinénimos de giria: abotoar o paleto,

bater as botas, comer capim pela raiz, vestir etpale madeira. A palavra morte vem do

latim morte e significa: ato de morrer, fim da vida, termo des&ncia, acabamento, grande
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dor, pesar profundo (BUENO, 1996; FERREIRA, 1975).

Segundo Morin (1970 apud PORTO, 2005), é nas afitedcrencas diante da morte
gue o homem exprime o que a vida tem de mais fuedth A sociedade funciona apesar da
morte, contra ela, mas sé existe, enquanto orgdaipala morte, com a morte e na morte.
Para a espécie humana, a morte esta presentealaraida toda e se faz acompanhar de ritos;
ela faz parte do cotidiano, € concreta e fundarhem@smo assim, a crenca na imortalidade
sempre acompanhou o ser humano.

A morte enquanto final da existéncia humana é adtda por diversas “formas de
morte” que fazem parte do proprio desenvolvimenimdno, como o préprio nascimento,
que é a primeira morte no sentido da primeira peddaprimeira ruptura, da primeira
separacao, caracterizada pelo rompimento do carddmlical, € o fim da simbiose do feto
com o Utero materno e de repente ocorre a sulgdiitudeste pelo meio externo. Depois a
descoberta de si em detrimento do outro, quandoecofim da simbiose mée/bebé. Outro
momento é a perda do corpo infantil e dos paisiffacia durante o periodo da adolescéncia,
culminando com a perda da juventude na terceiradeidéBRETAS; OLIVEIRA;
YAMAGUTI, 2006).

D’Assumpcédo (1993) se refere a morte e ao morienahdo serem estes fendbmenos
diferentes, pois a morte € o final da vida mateea morrer, o ato por meio do qual ocorre a
morte. Comenta o autor também que o morrer estddigbasicamente ao instinto de
sobrevivéncia, pois as sensacoes dolorosas quenpacimpanhar talcontecimento fazem
com que este processo se torne muito temido.

A morte é um fato natural, assim como o nascimentexualidade, o riso, a fome ou
a sede. Diante dela, todos os homens se igualanfome é desferida indiscriminadamente,
sem levar em consideracdo o status daqueles a egmihe; todos devem morrer, jovens e
velhos, ateus e crentes, homens e mulheres, branoegros, ricos ou pobres. Relativizando
todas as condigbes sociais, a morte nos mostraausd igualdade entre os seres humanos,
nivelando-os ao mesmo destino (MARANHAO, 1996).

A morte ndo € s6 um fato bioldgico, mas abarcanzedsdo social. Cada cultura e
cada sociedade, na sua evolucao histérica, exprifoenas diferentes de vida que traduzem
e espelham as concepg¢des hegemonicas de morte (33\N'D93).

Segundo o historiador francés Philippe Aries (200®) periodo da idade média, a
morte era domada pelas pessoas, vista com poucatit@lade, fazia parte do cotidiano
familiar. As pessoas solicitavam em suas precesus Dma morte calma, que ocorresse perto

da familia e em casa. O quarto do moribundo tramsfea-se em lugar publico, onde os
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amigos, parentes e vizinhos podiam entrar livreme®@ temido era a morte subita,
considerada como um castigo de Deus, privandossoae de se prepararem para o0 momento
final.

Ariés (1977 apud BELLATO; CARVALHO, 2005) relata equnmorria-se sempre em
publico, pois nunca se estava s6 fisicamente noentmda morte. Elas construiam sistemas
de defesa contra a angustia da morte, embasadagosre crencas que buscavam dar ao ser
humano iluséo de perenidade e, por ndo se aporsendividualizacdo e sim na participacao
da pessoa no seio do grupo, nao concebiam a nwre auséncia ou separacao irreparaveis.

O século VII foi a época em que 0s mortos passaraen anterrados ao redor e dentro
das basilicas; os locais para o sepultamento eed@nntinados pela condi¢cdo socioecondmica
do morto: quanto mais rico mais préximo do altaresla enterrado. O padre passou a ocupar
a cena principal, e ndo mais o morto. Apés o ultsaspiro, 0 morto ndo pertence mais aos
seus pares ou companheiros, nem a familia, masefa IGARIES, 1977 apud BELLATO;
CARVALHO, 2005).

No século XV e XVI, o homem comecou a acreditavida apos a morte, valorizando
0S bens materiais e 0s sentimentos egocéntricosegmu a desejar o adiamento da morte
para poder desfrutar o0 que a vida lhe proporcionlesta época, o corpo € escondido em
caixdes de madeira e a figura do morto é estampadtampa do mesmo. Comecam a
esconder e a individualizar a morte (ARIES, 2003).

Nos séculos XVII e XVIII, os politicos preocupada®m a saude publica
determinaram a transferéncia dos cemitérios paraidadistantes dos centros urbanos. Os
enterros tornaram-se simples e o luto perdeu sgmalidade e tornou-se impessoal (ARIES,
2003).

O homem comecou a ter medo da morte. Surgiu arpgr@searcante do médico que
diagnosticava a pessoa enferma na tentativa deauparém, quando isso ndo era possivel
escondia-se dela a proximidade de sua morte. Cbomato era impedido de realizar o seu
ritual de despedida e sua familia rejeitava a poskide de se afastar do ente (ARIES, 2003).

A partir do século XVIIl, o homem tende a dar a tearm novo sentido. Exalta-a,
dramatiza-a, deseja-a impressionante e arrebataflansorte € cada vez mais considerada
como uma transgressdo que arrebata o homem dedsueotidiana, de seu trabalho, de sua
sociedade, para submeté-lo a um paroxismo e lane&lum mundo irracional e cruel. A
morte é uma ruptura.

Do inicio do século XX até os dias atuais, a mddixou de fazer parte do cotidiano

das pessoas e passou a ser um fendémeno ocultdjtade, vergonhoso e indesejavel.
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A morte, tdo presente no passado, tdo familiarsgapagar e desaparecer, tornando-
se vergonhosa e, por isso, objeto de interdicdm 380, a nova imagem da morte vai se
formando: a morte feia e escondida (ARIES, 197d&ELLATO; CARVALHO, 2005).

Kovacs (1992) relata que, no século XX, a maioaa gessoas ndo vé os parentes
morrerem. O hospital esconde a repugnancia e estaspsérdidos ligados a doenca. Ha uma
supressdo do luto, escondendo-se a manifestacaté anesmo a vivéncia da dor. Ha uma
exigéncia de controle, pois a sociedade ndo supoftantar os sinais da morte.

Segundo esta mesma autora, atualmente, o temportia $@ modifica prolongando-
se indefinidamente. A morte foi dividida em cerébbaoldgica e celular e 0 momento da
morte é muitas vezes um acordo feito entre a faraib médico.

Estas transformacBes que ocorreram, em torno doegso de morte e morrer,
segundo Ariés (2003), foram influenciadas peloesist econdmico capitalista que visava
individualizar e materializar as pessoas, pelaufgspelo enriquecimento e pela preservacao
da vida. Era necessario estar saudavel para proglazimorte tornara-se um incémodo, pois
interrompia o ritmo acelerado das producdes. Antgyate, a morte era uma figura familiar, e
0s moralistas deviam torna-la horrenda para ame&airas pessoas. Hoje, basta apenas
enuncia-la para provocar uma tensdo emocional ipaticel com a regularidade da vida
cotidiana.

A morte passou de algo esperado e cultuado a udmfemo indesejavel, devendo ser
escondida. O seu enfrentamento com o passar desnandificou-se, deixando de ser um
cerimonial cultuado entre familiares e amigos, psea vivenciado ao lado de estranhos
(MACEDO, 1994).

Assim, tanto a repulsa pela morte como os conhedoseadquiridos para o seu
adiamento indefinido por parte da medicina, legitiam a passagem do quarto do moribundo
da sua casa para o hospital. Esse passou a sewpto tda morte solitaria; chega ao fim a
morte solene, morre-se no hospital, simbolo daatettitorialidade da morte (BELLATO;
CARVALHO, 2005)

Ariés (2003, p. 292) afirma que:

A atitude diante da morte foi mudada nédo sé peétmatao do moribundo,
como também pela variabilidade da duracdo da mesta;ja ndo tem a bela
regularidade de outrora, as poucas horas que sepa@s primeiros avisos
do ultimo adeus. Os progressos da Medicina ndonpal@ prolonga-la.
Dentro de certos limites pode-se, alids, abreviéla estendé-la; isso
depende da vontade do médico, do equipamento dutélpsla riqueza da
familia ou do estado.
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Este progresso da medicina possibilitou ao homeontrole cada vez mais poderoso
diante dos fenbmenos da “vida e da morte”, elequasscontrolar cada vez mais todo o
dispositivo organico do individuo, todo o procest® doenca e controla, em parte, o
fendbmeno da morte, podendo prorrogar a vida edtantpedir” a morte, ou seja, retarda-la
(PORTO, 2005).

A morte passou a ser um tabu e um fracasso parafiggional de saude (MELO,
1999). Saiu do domicilio rodeado de familiares,gemelo aos hospitais, acabando-se os
rituais de despedidas no leito.

A morte € agora institucionalizada e medicalizaBacontra-se, nos hospitais,
aparelhos de alta tecnologia que sao utilizadoa paanter o organismo do paciente em
funcionamento e profissionais treinados para madHjms, porém sem preparo para atender
as reais necessidades do paciente e sua familiR AWAAO, 1996).

A morte recuou e deixou a casa pelo hospital; asténte do mundo familiar de cada
dia. O homem de hoje ndo a vé com muita frequéAcmorte ndo chega na hora prevista
sem comprometer a dignidade do individuo, “pobrsac@spetada por tubos”, sem ferir a
sensibilidade da familia, esgotada pela espefmadnente, sem desmoralizar enfermeiros e
médicos. O paciente é apenas um objeto privadoui@des e consciéncia (ARIES, 2003).

Ariés (2003, p. 85) relata:

[...] morre-se no hospital porque este se torndacal onde se presta 0s
cuidados que ja ndo se pode prestar em casamprie-se no hospital
porque os médicos ndo conseguiram curar. Vamossutal ndo mais para
sermos curados, mas precisamente para morrer.

No dizer de Carvalho (2003), a relacéo entre oigsiminal de salude e o paciente, no
estagio do processo do morrer, apresenta problespecificos que se revestem de grande
importancia na acdo do curar e do cuidar. A doanhga experiéncia da fragilidade que
provoca, na situacdo da finitude, a consciénciadagtia mortalidade. E uma situacéo
complexa porque ultrapassa o limite simplesmentdoiico da intervencdo médica e de
enfermagem, configurando-se na relagdo dos profis& de saude com o paciente numa
relacdo mais profunda e delicada do que a relag@orente terapéutica.

Silva (2001) ressalta que a enfermagem precisaapestbre 0 que € importante
quando se cuida, se somente o desenvolvimentocté&dé e o ministrar tratamento sao
importantes, ou se ha de considerar que ajudarsaopea resguardar sua dignidade €

diferencial altamente significativo no ato de agstspaciente no processo de morrer.
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Diante desta realidade nos hospitais, temos alguestionamentos sobre a assisténcia
oferecida aos pacientes em iminéncia de morte,u@ @p profissionais sdo treinados e
preparados para tratar e curar.

Segundo Poles; Bousso (2006),passibilidade de morte esta presente em todo
momento da vida e essa consciéncia exerce podsfdrenador na relagdo que se estabelece
com o viver. Conforme se aceitam os limites da capde de controlar o incontrolavel e
elaborar as perdas pessoais nao-resolvidas, pdiabs¢har de modo mais sensivel com os
dilemas das familias que estéo sob os cuidadogrdfissionais enfermeiros.

Kovacs (1992) ressalta que trabalhar com o softtimen a perda de significado da
existéncia dos pacientes pode despertar, nos gimfess, as mesmas vivéncias, ferindo o seu
narcisismo e sua onipoténcia, colocando-o dianténdompleto e do ndo-terminado. Ja os
profissionais de enfermagem tém limitado conhectmpara trabalhar comtarminalidade e
morte, com uma formacdo voltada a acdes técnicpsatecas, com pouco embasamento
tedrico sobre as necessidades reais do paciertdaendia que estdo no processo de morte e

morrer.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi compreender como osrewiros que trabalham em

UTI/Adulto de um Hospital Escola vivenciam o prasmsle morte e morrer dos pacientes.
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 A escolha da metodologia: uma aproximacéo a fenologia

O homem né&o escolhe a familia onde nasce, ndohesaotultura da qual
participa, nem escolhe as varias situaces nas fpiaposto, ou onde foi
lancado. Nesses limites criados pela circunstddaid, porém, o homem
tem a possibilidade, a capacidade e a aptidaogsma@her. Ser humano é
estar em continua situacdo de escolha, de cosewsrinessa escolha, de
assumir compromissos e de sofrer as consequérasadatisdes tomadas.
Sem riscos ndo ha opgles significativas para oeseem elas ndo ha
liberdade (MARTINS; BICUDO, 2006, p. 53).

Tendo como objetivo a compreensdo da morte e doremopor meio da
vivéncia/experiéncia dos enfermeiros de UTI, a pssg qualitativa na vertente
fenomenoldgica, na modalidade da estrutura do fendmsituado, mostrou-se a mais
adequada.

Foram procedidas algumas aproximacfes a esse nefdrevoltadas para a
compreensao da experiéncia vivida pelo sujeita amlencontro do fenbmeno.

Neste contexto, o olhar fenomenolédgico pode permpite se resgate a subjetividade, a
experiéncia vivida, enfim, a dimensdo humana que s& reduz a face biologica, mas a
incorpora em articulacdo com a psicoldgica, socultural, ou seja, considerando o sujeito
em sua complexidade, em sua dimensao existenddlZ@l, 2005).

Segundo Boemer (1985), a op¢do metodoldgica depdndebjeto de estudo, e
principalmente do sujeito questionador, pois, adeequalquer coisa, € uma postura diante do
mundo. E uma postura de abertura do ser humanapaapreensio da vivéncia a partir do
outro, parceiro do pesquisador em seu processoedeoberta. E essa possibilidade de
compreensao que impulsiona o investigador.

A pesquisa qualitativa busca uma compreenséao plartidaquilo que estuda. Ela nédo
se preocupa com generalizacdes, principios e“®im atencdo é centralizada no especifico,
no peculiar, no individual, almejando sempre a c@®@psao e nao a explicacdo dos
fendmenos estudados” (MARTINS; BICUDO, 2005, p..23)

A Fenomenologia busca a compreenséo do fenbmesiwdgado. O pesquisador nédo
parte de um problema, mas orienta sua pesquisarmisse numa interrogacao acerca de um
fendbmeno, o qual precisa ser situado, estar seweéactado pelo sujeito, como decorréncia
do mundo-vida (MARTINS; BICUDO, 2005).

Fendmeno pode ser definido como: tudo que se mestr@anifesta, se desvela para a
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consciéncia. Do gregainomenorgue deriva do verbtainestaique significa mostrar-se a si
mesmo (MARTINS; BICUDO, 2005, p. 21). Segundo estesmos autores, "[...] do grego
phainomenorsignifica discurso esclarecedor a respeito dagqui® se mostra para o sujeito
interrogador. Do verbphanesthaicomo mostrar-se, desvelar-se. Fendbmeno €, entdwo,ot
gue se mostra, se manifesta, se desvela ao sgyeto interroga” (MARTINS et al., 1990, p.
141).

Donzelli (1988) afirma que o método fenomenolodizsca a compreensao do ser
humano no seu "ex-sistir". Ser que possui uma ei@éte consciéncia unica e singular.

Assim, voltada para a experiéncia, a reflexado fesrmtdgica inclui a possibilidade de
olhar as coisas como elas se manifestam, ou iriepad as coisas mesmas. Experienciando-
se 0 mundo, este se abre para o homem, e ess@aiario homem, esse se desvelar para o
homem, € o fenbmeno. A preocupacdo da fenomenokdgiescrever o fenbmeno, nao
explica-lo; € compreendé-lo, ndo achar relac6esaia(CARVALHO; VALLE, 2002).

Na Fenomenologia, o objeto de investigacdo ndoag&amtecimento em si, mas a
natureza subordinada a maneira humana de pér teprab"O homem se encontra so frente a
si préprio. Ha sempre um sujeito, em uma situag@enciando o fenémeno. Por vivéncia é
entendido, também, experiéncia, mas é a experi§@wieebida de modo consciente por
aguele que a executa. O pesquisador se defronta carafa de des-velar e tornar explicita a
constituicdo dos acontecimentos da vida diaria” BMANS; BICUDO, 2005).

Para Merighi (1993), o objetivo da Fenomenologide&crever a estrutura total da
experiéncia vivida, incluindo o significado queassexperiéncias tém para os individuos que
dela participam, preocupando-se com a compreensao eom a explicacéo.

A Fenomenologia tem como principio que, o que fumet#ta todas as ciéncias é uma
volta ao mundo da experiéncia, ao mundo vividoalgstura rompe de modo definitivo com
o0 modelo das ciéncias naturais: antes da realiolagéiva ha um sujeito conhecedor, antes da
objetividade h& o horizonte do mundo e antes deitsyjda teoria do conhecimento, ha uma
vida operante (MARTINS et al1990).

O objetivo da Fenomenologia é descrever a estrutted da experiéncia vivida,
incluindo o significado que estas experiéncias para os individuos que dela participam,
preocupando-se com a compreensado e ndo com aagadi(MERIGHI, 1993).

A pesquisa fenomenoldgica € pertinente a enfermggeraompreender o ser humano
em sua totalidade existencial, pois as respostasdaéas por pessoas que vivenciam 0
fendbmeno, em uma dada situacdo, em uma dada sdeibddorica e culturalmente situada
(MERIGHI, 1993).
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Em sintese, a Fenomenologia tem como enfoque teatraompreensdo dos
fendbmenos, dirigindo-se para a vivéncia cotidiaftata-se de buscar o homem em outra
perspectiva - a partir do seu sendo-no-mundo. Evatta ao mundo da vida do homem.

Com essa atitude, na trajetoria fenomenoldgicasgpisador procura estabelecer um
contato direto com o fendbmeno que esta sendo viRdoa compreender esse fendmeno é
preciso entdo buscar a descricdo da experiénais geieitos que o vivenciam. A esséncia
objetivada pela fenomenologia ndo € um conteludoeitwal passivel de definicdo, mas uma
significacao da esséncia existencial que, comaléale ser descrita. Essa descricdo deve ser a
mais natural e espontanea possivel; ndo é opieidoonque se pensa, mas 0 que 0 sujeito esta
experienciando (REZENDE, 1990).

Outra questdo que me motivou a optar pela tragefénomenoldgica € que para os
enfermeiros, a convivéncia com 0 processo de m@rteorrer de seus pacientes € uma
experiéncia concreta, vivenciada por eles em sendowida e, como sujeitos-conscientes-
no-mundo, experienciam esta situacdo conferindoifgigdos de acordo com sua visao de

mundo, costumes e valores vividos intersubjetivaeneam o outro.

4.2  Apresentando o local de estudo: O Hospital

A morte ndo € o fim da vida humana no sentido de $ien de um caminho
gue pode ser alcancado ao término de um trajetand@uchego ao fim de
jornada ainda existo e, enquanto existente, esboestado de ter acabado
algo. Mas, quando vem a morte, ja ndo existo maas&m ndo ha uma
jornada propriamente dita que possa afirmar tebat@® E mais ainda,
quando ja fiz a metade da jornada, sé posso clégarfinal atravessando a
outra metade que resta (HEIDDEGER, 1988 apud BOEMERSSI,
NASTARI, 1989, p. 13).

4.2.1 Historico

O estudo foi realizado em um Hospital Escola sibuah uma cidade de médio porte
no Noroeste do Parana. Este Hospital iniciou stigslades em 20 de janeiro de 1989 e ao
longo desses anos tem passado por constantes ukdgfms, expandindo e adaptando-se,

rumo a uma consolidacdo enquanto instituicdo valtpdra o ensino, a pesquisa e a
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assisténcia. E credenciado junto ao Sistema UrecB8alide (SUS), caracterizando-se como
instituicdo de carater publico. Desenvolve as @déiges de assisténcia, ensino e pesquisa e
designa-se como hospital escola desde 1991 em dez&oa capacidade operacional ativa,
pela Classificacdo do Ministério da Saude e cesiifo como Hospital de Ensino, conforme
Portaria Interministerial.

O Hospital esta situado no organograma da UnivadsidEstadual desta cidade como
orgao suplementar, vinculado a Reitoria e acadengote ao Centro de Ciéncias da Saude. A
entidade mantedora é o governo do Estado do Parars servidores sdo aprovados em
concurso publico, regidos pelo Estatuto dos Furdgion Civis do Parana.

Em 1992, o Hospital recebeu os primeiros acadénuoosurso de Medicina. Em
1992, apos convénio entre a Secretaria do EstadBadée e a Universidade, o Hemocentro
Regional foi incorporado ao Hospital, com a finatid de fornecer hemocomponentes aos
hospitais da cidade e regiéo.

Em 1993, foram ativadas as unidades de clinicagitd, a ginecologia e obstetricia,
0 centro cirargico, o bercario, 0 ambulatorio dpeesalidades e o servigo soci@l.Hospital
passa a colocar, neste ano, a disposicdo do SU&{a®para internacao.

Em marco de 1994, é integrada ao servico, a pgieoloospitalar e, em novembro
deste mesmo ano, instala-se o Ambulatorio de esljmkaies.

A diversidade de atividades desenvolvidas no Hakpitopiciou terreno fértil para
trabalhos em equipes multidisciplinares, integragms diversos profissionais como:
administradores, enfermeiros, médicos, bioquimicostador, farmacéuticos, nutricionista,
pedagogo, psicllogo, assistente social, fisiotetape profissionais de nivel técnico e
elementar.

A medida que a equipe foi ampliando, com variasiepgrofissionais, comecam a
surgir projetos que requisitam a atuacao dos diggpsofissionais ao mesmo tempo. Também
surgiram, concomitantemente, espagos para estaxfi@curriculares e curriculares nas areas
de enfermagem, farmacia, bioquimica, administrap&a;ologia hospitalar e do trabalho,
nutricao, fisioterapia, engenharia e pedagogia.

A partir de junho de 1997, o Hospital destina ttégos da Pediatria para o
atendimento de cirurgias pediatricas. Neste mesnoo fai instalada a UTI/Adultos, com
quatro leitos e, antes do final deste ano, inieitasmbém a UTI/Neonatal, com seis leitos.

Em 2002, o Hospital oficializa participacdo e paasintegrar a rede de Projeto
Hospitais Sentinela, projeto da ANVISA — Agénciaciaal de Vigilancia Sanitaria fazendo

parte da rede dos 100 hospitais selecionados, agosve qualificados para notificagdo de
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eventos adversos e queixas técnicas de produtseside.

Iniciou, em maio de 2003, a implementacdo do Pt&Gerenciamento dos Residuos
dos Servicos de Saude, pelo que estava determoedaldANVISA.

Em 20 de setembro de 2003, foram ativados oitodeita UTI/Adulto e o Pronto
Socorro se separou do Ambulatério de especialidades

Em 18 de novembro de 2003, com a participagdo plesentantes do Ministério da
Saude o Hospital recebeu o titulo de “Hospital Aonita Crianca” uma consagracdo a um
trabalho iniciado no hospital, em 1995, com a pgrdicdo de toda a equipe multiprofissional.

Em 20 de janeiro de 2004, inicia o funcionamenttJd@idPediatrica, com seis leitos.

Em 30 de abril de 2004, foi instalado no Pronto ddmc um consultério para
atendimento buco-maxilo realizado pelos profiss®ndocentes do Departamento de
Odontologia e seus residentes. Em abril de 200Bamco de Leite Humano ganha novo
espaco, ampliando o atendimento que ja oferecipacsntes do proprio hospital e hospitais

da cidade e regiao.

4.2.2 Caracterizagéo

Encontra-se credenciado ao Sistema Unico de S&ld8)( caracterizando-se como

instituicdo de carater publico, prioriza as atidéa de ensino, pesquisa e extensao e designha-

se como Hospital Escola e em razdo de sua capacapsdacional ativa, classifica-se como
hospital de médio porte.

4.2.3 Objetivos do hospital

» Servir de campo de ensino para os académicos daesscde graduacao e pos-
graduacgdo do Centro de Ciéncias da Saude e owtasda Universidade e demais
instituicbes de ensino.

» Servir de Campo de aperfeicoamento para os prafigis relacionados com a
assisténcia de saude.

» Prestar assisténcia médica, farmacéutica, de eafEmm e em outras
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especialidades, as pessoas que possam ser atezrdidasis servicos.

» Proporcionar meios para o desenvolvimento de pgsasjudientificas assim como
para sua divulgacao.

» Colaborar para o exercicio da Medicina Preventipara a Educacdo em saude da

Comunidade Interna e Externa.

Os dados referentes ao historico, a caracterizacaios objetivos do hospital foram

extraidos de documentos pertencentes a UEM (2006).

4.3  Situando o mundo-do-estudo: A Unidade de Tarbgpensiva Adulto

A morte n3o é algo que nos espera no fim. E congiemkilenciosa que fala
com voz branda, sem querer nos aterrorizar, dizeadgpre a verdade e nos
convidando a sabedoria de viver [...] Na verdad®ete nunca fala sobre si
mesma. Ela sempre fala sobre aquilo que estamesdazcom a propria
vida, as perdas, os sonhos que ndo sonhamos¢os gise ndo tomamos, 0S
suicidios lentos que perpetuamos (ALVES, 1991 aRINCAUS, 2005, p.
38).

A UTI/Adulto entrou em funcionamento em junho d®719Nesta época, esta unidade
contava com quatro leitos de internacéo, atendpadentes adultos clinicos ou cirdrgicos. O
quadro de funcionarios era composto por um enfeomaiministrativo, sete enfermeiros
assistenciais e dez auxiliares de enfermagem,hiikios nos trés turnos: manha, tarde e
noite.

Com o aumento da demanda e da complexidade dosnpexiinternados, houve a
necessidade de ampliagcdo do numero de leitos.

Em 2001, é finalizada a obra de 2.685,20correspondente & UTI/Adulto com oito
leitos, a UTI/Pediatrica com seis leitos e uma @@ Pronto Socorro, em parceria com o
Ministério da Saude por meio do Projeto REFORSUSs m unidade sO passou a prestar
atendimento em 20 de setembro de 2003.

Atualmente, a UTI/Adulto conta com oito leitos deternacdo e o quadro de
funcionarios também se expandiu, para dez enfeomeassistenciais, 20 técnicos de
enfermagem, equipe médica nas 24 horas, servi¢siderapia no turno da manha; possui

grande numero de equipamentos, monitores e veotdadie Ultima geracdo, para todos os
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boxes, monitores de Swan-Gans, equipamentos padr peessao intracraniana (PIC),
pressédo venosa central (PVC), pressao arterialanfBéiM) e maquinas para hemodialise.

O que diferencia esta unidade das demais UTI’s aloicipio é o fato de contar com a
insercdo do enfermeiro assistencial, utilizando iateBatizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE).

Outro dado apontado como diferencial, até pardfipest o tema deste estudo, séo
algumas caracteristicas proprias desta UTI. Estudaizados por Sanches; Carvalho (2006)
que caracterizaram o perfil dos pacientes intermato UTI em estudo no ano de 1995,
indicaram que houve maior incidéncia em relagdocednpnéncia/dias de internacdo, um
namero acentuado de pacientes idosos, com doenfaisozdegenerativas e uma elevada
taxa de mortalidade, indices estes que diferem diarim das UTI's onde se encontram
pacientes jovens, politraumatizados, “recuperaveisdm menor taxa de mortalidade.

Também se pode destacar o fato de o estudo sendameHospital de Ensino onde,
muitas vezes, a obstinacdo em manter determinaahut@oterapéutica serve mais ao processo
de aprendizagem médica que aos possiveis benedicioaciente.

Considerando a UTI como um setor diferenciado, tdmo um dos locais mais
estressantes do hospital, isso por si sO ja semidbam indicativo para a realizacdo deste
estudo, ainda mais nesta unidade onde os paciehtgam a ficar mais de 120 dias
internados (SANCHES; CARVALHO, 2006) recebendo adik intensivos e diarios, por

enfermeiros que prestam essa assisténcia ao péalo |

4.4  Os colaboradores da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram os enfermeiros quamamna UTI/Adulto de um
Hospital Escola situada no Noroeste do Parana.

A UTI/Adulto € composta por dez enfermeiros queaatunos trés turnos de
assisténcia. Sao divididos em namero de dois eefessipara cada turno, ou seja, dois pela

manha, dois a tarde e dois para cada noite (nahdettrés noites).
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4.5  Procedimentos para a coleta e registro de dados

Apoés a liberacdo pelo Comité de Etica da Univedsd&stadual de Maringa e a
autorizacdo do Diretor Superintendente do Hospitatiei minhas entrevistas com o0s
enfermeiros.

A primeira parte da entrevista refere-se a caraeigio do perfil sociodemografico e
profissional, composta das seguintes perguntas, sgade, estado civil, religido, tempo de
formado, tempo de atuacdo em UTI, capacitacdotpvalhar em UTI (pdés-graduacao).

A segunda parte da entrevista fundamentou-se eminioo fio condutor com a
seguinte questdo norteadora: “O que € para voedeiar a morte e o morrer de um paciente
que esta sob seus cuidados?”.

Cabe ressaltar que, a partir dessa questao, toindigurando um didlogo que permitiu
a livre expresséao do entrevistado, com foco nasgpariéncia vivida naquele momento.

A entrevista, na abordagem fenomenoldgica, € cermich por Martins; Bicudo
(2005), como um encontro social, com caracteristipaculiares como a empatia e a
intersubjetividade, ocorrendo a penetracdo mutyzedeepcdes. Ela tem um sentido de troca
de experiéncias, na qual o cuidado, o zelo e eeitspara com a pessoa devem estar sempre
presentes.

E importante salientar que a Fenomenologia valaizampreensdo da vivéncia, ou
seja, volta-se para captar a maneira como o syjgiemcia 0 mundo. Nessa metodologia, a
entrevista € enfocada como um recurso de acesgmessEdas, um encontro existencial,
marcado pela empatia entre os sujeitos, a fim dehsgar a compreensdo do fenbmeno
(CARVALHO, 1987 apud TRINCAUS, 2005).

O numero de entrevistados nao foi pré-determinpds, segundo Martins; Bicudo
(2005), as entrevistas encerram-se no momento emfa@uconstatada a invariancia do
fendbmeno.

Segundo Bicudo; Esposito (1994), a partir de cedimero de sujeitos as descricdes
tendem a evocar significados percebidos como elguitess pelo pesquisador e s6 ele, ao
olhar atentamente as descri¢gfes obtidas € quelkealsatisfeito e considera que é suficiente.

Minayo (1998 apud ZORZO, 2004) argumenta que aeista, enquanto técnica de
coleta de dados privilegia a obtencdo de informagie meio da fala individual que revela
condicOes estruturais, sistemas de valores, norsiadyolos, além de transmitir, por uma

porta voz, a representacdo de determinados grupaaitora, ainda, lembra que com a
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entrevista é possivel uma situacdo de interacaguabhas informac6es dadas pelos sujeitos
podem ser profundamerdétadas pela natureza de suas relagcdes com vistatter.

Houve um sorteio com o nome dos dez enfermeirostrgibbalnam nesta unidade, a
fim de manter-me isenta de qualquer indicacéo, padar iniciar minhas entrevistas.

Apos este cuidado, dirigi-me a unidade no horagicrabalho dos mesmos, informei o
motivo de minha visita e 0s objetivos de minha pe&sge agendei um dia e horario mais
adequado para eles.

Carvalho (1987 apud URIZZI, 2005) enfatiza que ¢eisu ndo € um ator que
representa um personagem no palco. O sujeito visaaahistoria e imprime todo o seu
passado e seu futuro no presente. Seus gestosmerdos, olhares, entonacéo de voz,
siléncio sédo formas de vivenciar o mundo que oiteugxpressa e tém intima relacdo com as
faces que estdo sendo desveladas do fendmeno etd@ué necessario que o pesquisador
tenha intuicdo e sensibilidade para perceber excaptes momentos.

As entrevistas foram gravadas e transcritas ngrimfgara preservar as expressoes de
linguagem e gramaticais utilizadas pelos colabaexsle tdo logo realizadas para que néo se
perdessem detalhes importantes.

De acordo com Schraiber (1995 apGARVALHO, 2003), o uso do gravador
possibilita a ampliacdo do registro, captando engkt por maior tempo um conjunto amplo
de elementos da comunicacdo de extrema importéasigausas de reflexdo e de davida ou a
entonacdo da voz nas expressdes de surpresa,asntasicritica, ceticismo ou erros —
elementos estes que compdem, com as idéias e ositosn a producdo do sentido da fala,
aprimorando a compreensao da propria narrativa.

Conforme Carvalho; Valle (2002), a relacdo pesglosaujeito deve ter como
suportes a cooperacao e a participacdo. O sujadgponde se sentir questionado, avaliado;
ele, seu discurso e suas acdes podem ser a chaweapeompreensdo das situacoes
investigadas, permitindo ao pesquisador penetraenomundo vivido. Estimular o sujeito a
participar da investigacdo é colocé-lo por intem® situacdo e, desse modo, facilitar a
cooperacao e a participacao. A coleta de dadosfestarise como intersubjetividade, ja que é
0 encontro entre o sujeito que conhece e vivennia gituacdo e o pesquisador que a
desconhece. A atitude de empatia, o didlogo, ad#émke e a cooperacdo do investigador
favorecerao a compreensao e levam ao alargamensewéorizonte, fundindo-o com o
horizonte do pesquisado.

O periodo de coleta de dados ocorreu entre os rdesawil a julho de 2007.
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4.6  Os procedimentos éticos

Aos colaboradores desta pesquisa informei, primmarge, que estaria realizando uma
entrevista, cujo objetivo seria compreender cones elivenciam o0 processo de morte e
morrer de seus pacientes. Quando 0s mesmos coraordam participar da pesquisa,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esathrececeberam uma cépia que ficou
sob sua guarda e outra copia de igual teor ficop@sse desta pesquisadora.

Foram informados, também, sobre o direito de sepeitada a sua vontade de
participar ou ndo desta pesquisa sem que issocHiesasse quaisquer 6nus, a garantia do
sigilo e do anonimato, interromper a entrevista ngoa lhe fosse conveniente e o
esclarecimento de qualquer duvida que porventwsseia existir durante todo o processo de
realizacdo da pesquisa.

Para a realizagdo da pesquisa, solicitei o pamceComité de Etica e Pesquisa da
Universidade, conforme Resolucdo 196/96 do CNS/MSjual o hospital é vinculado,
recebendo a aprovacdo com o parecer de numero 0BB3/2 a anuéncia do Diretor

Superintendente do Hospital.

4.7  Interpretacdo e analise dos dados

Os dados das experiéncias foram obtidos por meiaddsacricdes dos sujeitos que a
vivenciam. Na pesquisa fenomenoldgica, os dadogsisdcobertos ou ndo existerpriori,
mas se constituem na experiéncia do sujeito quavescia. Buscam-se os significados dos
eventos vividos pelos sujeitos da pesquisa, obtmwsmeio de expressdes claras sobre as
percepcdes que o0 sujeito tem daquilo que estd semvdstigado e que sdo expressdes
descritas para o pesquisador, pelo proprio sujgitoas percebe.

Os dados séo, pois, as situacdes vividas pelogosuppie sdo tematizadas por eles,
conscientemente nas descricdes que faz. Ao desagvéspera-se que 0S Ssujeitos
simplesmente relatem de modo preciso 0 que ocame eles ao viver suas experiéncias
(BICUDO; ESPOSITO, 1994).

Amatuzzi (2001 apud URIZZI, 2005) complementa queepesquisa fenomenoldgica,
“lemos” o vivido entrando em contato com suas nesticOes e estas se dao por meio de
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pensamentos e agdes, sendo qualquer forma de s&ptasmana constituida em depoimento.
O que importa é sob qual luz é lida essa expressésentido de penetrar a materialidade do
depoimento, indo em direcdo ao vivido e expressandm um outro pensamento que faca
sentido no contexto da tematica enfocada pelo jstdpr.

Martins (1992) descreve a analise dos dados neerefial fenomenoldgico em trés
momentos, a saber:

A descricdo fenomenoldgica- 0 sujeito comunica, descreve a respeito de suas
percepcdes sobre o seu mundo vida, para qual eossaiéncia esta dirigida e ai ele atribui
significados. E na descricdo que a esséncia dorfené se manifesta, e para isso € preciso
descrever a experiéncia vivida.

A reducéo fenomenologica primeiro passo para ver as coisas ditas pelostasije
como elas se apresentam, livres de pré-julgamenposconceitos do pesquisador. O objetivo
€ chegar a esséncia, a natureza daquilo que smgaeConsiste em selecionar quais partes
da descricdo sdo essenciais e aquelas que nadDeéeja-se encontrar que partes da
experiéncia sdo verdadeiramente partes da consi€acuelas que sdo apenas suposic¢oes.

A técnica para a reducao fenomenoldgica é a “vaoiagaginativa” que consiste em
refletir sobre as partes da experiéncia que pargueasuir significados cognitivos, afetivos e
conativos imaginando cada parte como estando pee®enausente da consciéncia. Para
Martins (1992), por meio da comparacdo no contexteliminacdes, o pesquisador esta
capacitado a reduzir a descricdo daquelas partess§io essenciais para a existéncia da
consciéncia da experiéncia.

A compreensdo fenomenoldgica Envolve uma interpretacdo. E o momento de
desvelar, descobrir os possiveis significados ptesena descricdo. Surge em conjunto com a
interpretacdo e sO se torna possivel quando o Besign assume o resultado como um
conjunto de unidades de significados, que mostraooresciéncia que 0 sujeito tem do
fendbmeno. Para isso, 0 pesquisador seleciona raaigies dos sujeitos as assertivas mais
significativas, de acordo com a percepcdo do imyesor, ou seja, aquelas que revelam o
significado que a consciéncia do sujeito atribuiusida experiéncia. A compreensao
fenomenoldgica € o momento de tentar especificagmficado que € essencial na descricdo
e na reducéo, como uma forma de investigacéo dariérpia.

Ao deter-se no significado expresso pelo sujeitresgua experiéncia, o pesquisador
descobre certos determinantes sobre as situacfssbre o0 sujeito. Essas situacbes
apresentam-se ao pesquisador como forma de dadosladbs obtidos sdo as situacdes

vivenciadas que foram tematizadas pelo sujeito (MINS; BICUDO, 2005).
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Diante do material coletado, apds inUmeras leifupassei para a fase de andlise,
buscando uma direcdo que me possibilitasse orghmizBsta leitura minuciosa das
descricbes dos colaboradores teve como finalidagerca presenca dos aspectos comuns em
suas falas, ou seja, as convergéncias e as diwsgégue permitiram o emergir das
categorias tematicas concretas. Segundo MartiesidBi(1989 apud CARVALHO, 2003, p.
82), o pesquisador deve “andar ao redor” das mensagerguntando-se incessantemente: “o
que isso quer dizer™?

Aléem da fala atentei para outras formas de lingomg®mo siléncios, gestos e
expressdes corporais. Isto porque o sujeito, a@mnaua vivéncia, faz como acontecimento
vivo e forte, e assim, todo o seu discurso vem lerda por gestos, siléncios, tonalidades e
reticéncias. Esse conjunto de linguagem e expres&fproprio, singular, e revela a sua
maneira de existir e estar-no-mundo (CARVALHO, 1998

Em seguida, efetuei uma categorizacdo prévia damdes realizando uma selecdo
fenomenologicamente orientada das unidades masgargles de cada um dos depoimentos
para a elucidacéo do fenémenao.

Finalmente, as unidades de sentido contidas em d&darso foram agrupadas e
relacionadas entre si, sem deixar de indicar os entws que sédo especificos na descricdo de
cada fala, interligando os sentidos que foram dadus pelos sujeitos. Nessa fase, por meio
desse agrupamento das unidades de sentido, emergam categorias tematicas
(CARVALHO, 2003).

Cabe ressaltar que textos que se fundamentam ndagleon fenomenoldgica e alguns
outros que fizeram sentidos a este estudo fordmaatds na interpretagdo das entrevistas, em

uma aproximacao a este referencial.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAQO: COMPREENDENDO O FENOMENO

O homem tem direito a sua morte como tem direoavida. Morrer € um
processo humanamente téo importante quanto nasceere(MOLTMANN,
apud MARANHAO, 1996, p. 39).

5.1 Caracterizacdo dos sujeitos

Do total de dez enfermeiros, foram realizadas @itivevistas e encerrando-se quando
foi constatada a invariancia do fendbmeno.

Em relacdo ao sexo dos entrevistados, todos eralmeras. A idade dos mesmos
ficou entre 26 e 47 anos. O tempo de formacéo atadévariou entre quatro e 20 anos e 0
tempo de atuagdo em UTI entre dois e 21 anos. Toslamntrevistados afirmaram possuir
especializacdo, porém somente um na area de Uiaidria se declarou catolica e somente
um ateu. O estado civil mais encontrado foi a uegtavel, seguido de solteiros.

Da andlise criteriosa das entrevistas, surgirancasé&sgorias em que oS enfermeiros
apontam que a vivéncia da morte e o morrer de [z@tientes é um processo que permeia as
seguintes questdes: A obstinacdo terapéutica cam@ercalco no processo de morte e
morrer; a dificil convivéncia com a equipe multifissional e o processo de morte e o morrer;
a relacdo com a morte propriamente dita; a dinaaicaabalho e suas implicacbes na morte
e no morrer dos pacientes; o relacionamento coamdlif do paciente em processo de morte

e morrer; o apelo por apoio para suportar o pracgssnorte e 0 morrer.

5.2.1 A obstinacéo terapéutica como um percal¢co no prosso de morte e morrer

Ao longo dos tempos, observa-se como a historitedaologia médica evoluiu na
cura de muitas doencas, a0 mesmo tempo em queut@noorte um processo longo e
potencialmente sofrido. Um século atrds, considesgy morta a pessoa que parasse de
respirar. Na década de 50, quando se inventaranagsinas de respiracao assistida, a morte

passou a acontecer quando o0 coracdo parava de AateganimacOes cardiorrespiratorias
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surgiram nos anos 60 e o0 conceito de morte mudgamente. Hoje, a morte passou a ser
considerada um evento certo quando se constatzeags®u o funcionamento do encéfalo
(SCHELP, 2002).

Em contrapartida, cada vez mais se discute solbeena distanasia. Pessini (1996) e
Kovacs (2003) conceituam a distanasia como sendorté lenta, ansiosa e com muito
sofrimento”. Trata-se de um neologismo de origeraggr O prefixo gregalys tem o
significado de “afastamento” ou “ato defeituoso’tt@natossignifica morte,portanto a
distanasia significa prolongamento exagerado daenalar um paciente.

O termo também pode ser empregado como sindnini@i@enento indtil, obstinacéo
terapéutica ou futilidade médica (PESSINI, 1996HECP, 2002; DINIZ, 2006; KOVACS,
2003).

Durante a realizacdo das entrevistas, constat@rasele ansiedade por parte dos

enfermeiros, e por que ndo dizer, até certa irfiagfie no que se refere a essa questao.

E também uma discussdo que deve ser levantadatamasia. E a gente tem que
discutir isso abertamente: A distanasia, a relalgtamilia, a relacdo da qualidade
de vida desse paciente, sdo questionamentos quenbo feito com bastante
frequéncia [...] (E2)

[...] porque as vezes chega em situages lamestasgim, vocé fala: “Meu Deus do

céu”, o paciente td morto ali na cama, sabe, mesntadrogas vasoativas, entdo tem
pressao, tem frequéncia cardiaca, mas é uma sBg, ajue vocé olha e fala: “Até

onde vai isso?"(E1)

[...] eu ando me questionando muito né, essa quektdgue nds estamos fazendo
aqui dentro da UTI. Ser&a que eu nao estou brigaadtra a prépria vida, né? (E6)

Ah, acho que mais essa questao de rediscutir téodé. Até quando a gente pode
dizer ndo pro paciente, estar internando realmguen precisa, quem vai ter uma
expectativa de vida com qualidade se sair da U@l ggtar realmente investindol...]
(E8)

Pessini (1996) relata que a questdo da distanagja aum contexto da medicina e da
tecnologia que, diante de uma doenca incuraveisfivtana em obsesséo a “cura da morte”,
como se isso fosse possivel, negando-se a dimdadé@utude da humanidade. Relata, ainda,
que as dificuldades maiores estejam relacionadasabguns profissionais de salde, que nao
conseguem reconhecer que a morte € irreversivel,ngo ha maior sentido em manter
tratamentos que so6 prolongam func¢des fisioldgicas.

Para Diniz (2006), os profissionais de saude samalstados em umnethos que,
erroneamente, associa a morte ao fracasso. O pardessa associacdo moral € que se, por

um lado, séo os profissionais de salde os queimaisamente lidam com o tema da morte,
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por outro lado, sdo eles também o0s que mais resigteeconhecer a morte como um fato
inexoravel da existéncia.

Contudo, se o objetivo primeiro da medicina é agmeacdo da vida e restauracdo da
saude, a morte deveria ser entendida e esperada goaftimo resultado deste esforco,
implicito e inerente desde o comeco (PESSINI, 1996)

Horta (1992 apud PESSINI, 1996, p. 3) lanca a segujuestao:

A medicina e a sociedade brasileira tém hoje didatsi um desafio ético,
ao qual é mister responder com urgéncia - o de hizaraa vida no seu

ocaso, devolvendo-lhe a dignidade perdida. Centendalvez milhares de
doentes estdo hoje jogados a um sofrimento serpgmrgas em hospitais,
sobretudo nas suas UTIs e emergéncias. Nao rammecham-se

submetidos a uma parafernalia tecnoldgica, que s@mao consegue
minorar-lhes a dor e o sofrer, como ainda os pg#oe 0s acrescenta
inutilmente. Quando a vida fisica é considerad&m Bupremo e absoluto,
acima da liberdade e da dignidade, o amor natwlal yida se transforma
em idolatria. A medicina promove implicitamenteeesslto idolatra da vida,

organizando a fase terminal como uma luta a todtoaontra a morte.

Essa obsessdo da cura da morte, esta obstinag@éutca, que vem tomando conta
da assisténcia prestada aos pacientes também groclaramente evidenciada pelas seguintes

falas:

Mas eu também ndo posso me achar um Deus, entidemds a falsa esperanca
gue nés podemos fazer tudo e isso é muito ruipr{E2)

Porque eu acho que quando a gente tem um pacieet® ja gente deve fazer todos
0s investimentos, mas 0 que eu vejo aqui dentroeéaggente ta lutando contra a
propria natureza, né. Eu ando me questionando nasisim, muito, sera que ta

valendo a pena, o que eu to fazendo aqui dentro® g € isso mesmo que eu
tenho que fazer? Sera que esse é que € o cer@Eereu ndo td impedindo a

vida? Porque a gente trabalha muito com pessoaasdentdo eu acho que teria que
deixar essas pessoas seguir o ciclo normal d&és. (

A gente sabe que dentro da UTI, esses pacientegéguepraticamente sem critério
nenhum e que “todo” mundo sabe que ndo vai terurealsobrevida depois dali,
que se nao for a 6bito ou no mesmo setor tiver wdtater pouquissimo tempo de
vida depois disso, que ja superou a expectativeegmm assim se investe muito.
(E8)

Percebeu-se, nas falas dos entrevistados, a bakcaglorizacdo da vida e do ciclo
vital. Compreendem que a existéncia do ser-no-mtgmioum comeco, um meio e um fim e
que isso deve ser respeitado e considerado.

Com o avanco biotecnoldgico, corre-se o risco ddgreo bom senso diante de um

paciente com um quadro irreversivel e em vez dersporcionar a vida, prolonga-se o
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processo de morrer. Pessini (1996) afirma que demmento bioldgico e as destrezas
tecnologicas serviram para tornar nosso morrer mablematico, dificil de prever, mais
dificil ainda de lidar, fonte de complicados dilen@icos e escolhas dificilimas, geradoras de
angustia, ambivaléncia e incertezas. Este conhetinéo tornou a morte um evento mais
digno.

E muito dificil para os entrevistados conviverermaarofissionais de sua equipe que
assumem posturas tecnicistas, pois eles perceberamualguns momentos o sofrimento do
paciente, familia e profissionais esta insuportéé&mbram ainda que a vida tem um limite e
numa determinada hora a morte vence o saber humano.

Essa vivéncia dos enfermeiros, em relagdo a martmerrer, vém ao encontro da fala
de Schelp (2002, p. 4) quando considera que assUiBED foram criadas para essa extensao
sem sentido do processo de morte, mas pode acodiserem usadas com esse fim porque
h& uma tendéncia, entre muitos médicos, de enagrarda de um paciente como um fracasso
profissional. Para esse mesmo autor: “Criam-séope#os da tecnologia, entubados, ligados
a fios e maquinas, que simplesmente nao podem aband vida”.

Para os sujeitos dessa pesquisa, 0 processo derraarrarcado como um gerador de
ansiedade, porque o profissional ou a equipe n&itaaa morte naturalmente, fazendo
inUmeros procedimentos para tentar salvar a vidgpatwente. No entanto, o resultado é
apenas o prolongamento do tempo para o pacientemorque acentua o sofrimento deste

doente, de sua familia e dos profissionais de sadalvidos neste processo.

[...] & aguela sensacéo de nadar, nadar, nadarrerma praia. (E1)

Eu t6 preservando a vida, assim, entre aspas, mMasim isso ndo € preservacao,
isso ndo é condicao de vida. (E6)

[...] a gente tem que ter essa no¢do que a gemteite prazo de validade [...] A
tecnologia fez com que nds tenhamos essa falsaaggpede que a vida é eterna.
(E2)

Ou ele sai durante esses 7 dias ou ele morre. iN@@li 70 e poucos dias e vocé
ndo vé progresso no paciente, ndo vé resultadoaqente faz, faz, faz e muitas
vezes ndo da em nada. (E5)

Tem procedimentos carissimos, dialise que a geatad paciente, o kit custa 2 mil

reais, entdo assim, precisa? E pra uma pessoao@jhanto que carece a populacéo
em atencdo primaria e o tanto que a gente gastapquas vezes nao ter retorno
nenhum. Pra simplesmente dar uma satisfacdo priéidasabendo que néo ia sair,

gue é velhinho, que tem 90 anos ja, e [...] : N#&s tentamos [...] Tentamos as
custas de qué? Com tanta gente carecendo de tatitas coisas no setor de salde.
(E8)
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Durante as entrevistas, os enfermeiros demonstreeatimentos de ansiedade muito
grande. Desabafos, mao agitadas, olhares nervasgsiyos e muitas reticéncias. Deixaram
claro que seu trabalho possui pouco retorno efigeatéio no que se refere a melhora clinica
dos pacientes, justamente por se tratar de pasieote prognosticos bastante reservados.

Em 1950, o Papa Pio XII manifestou claramente dogugém é obrigado a receber
tratamentos exagerados para manter a vida. Bens,af®® anos a.C., o filosofo grego
Sdcrates disse: “Preferirei morrer a mendigar buernte a vida e fazer-me outorgar uma
existéncia mil vezes pior que a morte” (SCHELP,2Q0 3).

Franca (1999 apud KOVACS 2003, p. 148) apresentaaumestio interessante: “N&o
cabe matar quem esta vivo, nem manter vivo queénmstto, ndo ha meia vida nem meia

morte”.

Num jovem, eu ainda acho que a gente tem que ifi@zestimento, tem que ir até o
ultimo instante, mas em pacientes idosos que & gaitta, eu ndo acho certo ndo. (E6)

Principalmente alguns grupos da equipe tém esgalldéde e isso gera assim, gera
a insatisfacdo e gera a tristeza dos outros quend®tn a morte como uma
passagem, ou entendem a morte como algo finitdE2g.

[...] dependendo do paciente né, eu prefiro atéalpiera logo, do que que a gente
fica fazendo a tal da distanasia. Sabe, essesnpeig sao idosos, ndo ... Eu acho
gue eles tinham que seguir o ciclo da vida, nderfazjue a gente faz aqui. (E6)

Percebe-se, nestes discursos, que os entrevidtddossim pela vida, mas uma vida
de qualidade. Nao deixam de investir em pacienb@s progndstico e nem em pacientes
“jovens”, pois acreditam que antes de tudo sacssem@ladores da vida e percebem que a
morte também faz parte do ciclo vital, quando r@onhis nada o que a medicina possa fazer.

Vincent (2001 apud GUTIERREZ, 2003) afirmam querofipsional de saude, ao
assistir o paciente em processo de morrer, ndoatémencao de causar a sua morte, mas
tornar estes momentos mais confortaveis, alivieamdaa dor e preservando a sua dignidade,
sem ferir os principios da Bioética.

Convém a todos, porém especialmente aos médicodeamneiros, refletir sobre o
sofrimento que inutiimente, ndo poucas vezes, sEsaenta a uma agonia programada por
uma terapéutica ja inutil e somente utilizada manraprir o dogma médico de "fazer tudo o
que for possivel para conservar a vida".

A morte deve ser entendida ndo como uma doengacarsela, mas algo que faz parte
da vida e ter a coragem de aceitd-la, em vez de kantra ela, e tentar desfazer a
mentalidade de antimorte que esta arraigada ena cafisira atual.
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Podemos sim, ser curados de uma doenca classifizada sendo mortal,

mas ndo de nossa mortalidade. Quando esquecemoadsdamos caindo
na tecnolatria e na absolutizacéo da vida biologiza e simplesmente. E a
obstinagéo terapéutica adiando o inevitavel, queesaenta somente
sofrimento e vida quantitativa, sacrificando a digde (PESSINI, 1996, p.

9).

5.2.2 A dificil convivéncia com a equipe multiprofissioml e o processo de morte e 0

morrer

Uma equipe multiprofissional precisa exercer ardiseiplinaridade de maneira a
vivenciar o respeito, a solidariedade, o compargma, o comprometimento com a qualidade
no servico, atitudes que terminam por estimulanto@nhecimento e o crescimento pessoal
e profissional do conjunto (COSTENARO, 2001).

A interdisciplinaridade caracteriza-se como um esso dinamico e complexo, cuja
compreensao aponta para reflexdes em que todo @ordr@o € importante frente ao saber
universal. Assim, torna-se inviavel que profissierde uma equipe ignorem o conhecimento
dos demais colegas (PEREIRA, 2005).

A UTI é uma area de convergéncia multiprofissianak resultados de suas atividades
dependem sensivelmente do estreito relacionamemi®@ @s membros da equipe e da
colaboragéo interdisciplinar (ORLANDO, 2002). Eazdl onde os profissionais da equipe
multidisciplinar de satude possuem objetivos comaonsseja, a equipe trabalha pelo mesmo
fim (COSTENARO, 2001).

Neste sentido, as entrevistas revelaram que o ioREODEnto com a equipe
multiprofissional também interfere negativamenteprmcesso de morte e morrer do paciente,

conforme as falas:

[...] ndo adianta a gente s6 colocar mais um dagguieée a gente deixar uma equipe
insatisfeita, porque néo se discute qual é o caipie a UTI leva. (E2)

Por isso assim, que eu prezo muito o trabalho empegné, o trabalho ndo é do
médico, as coisas ndo tém que centralizar nele gigencentralizar na equipe né,
entéo a partir do momento em que isso ndo acordegegssoas vem trabalhar sim,
né, com o servigo tudo, s6 que a diferenca é qued vem comprometida. (E3)

[...] n6s investimos demais nesse paciente queetsa finitude, que ele tem uma
idade avancada, que ele tem multiplas patologisacasas, que nés sabemos que a
gualidade de vida dele depois ndo vai ser a quente gspera de um ser humano e
gue a equipe, principalmente a equipe médica iaveshaximo e nao discute isso
com o restante da equipe. (E2)
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Porque ele néo é valorizado como um ser pensanterdifo da assisténcia, né. (E3)

O relato dos sujeitos revela as dificuldades qummnam com a equipe gque pouco
valoriza as diferencas disciplinares, ndo deixamiotas vezes o0s enfermeiros a par das
decisbes/ informacdes, o que tem gerado sentimdetbsistracdo, insatisfacdo e desanimo.

Resultados de pesquisas tém demonstrado que a iiEacéb dos recursos
tecnolégicos e a falta de compromisso de algunfispionais tém tornado a assisténcia
mecanicista, ou seja, tém afastado o cliente (ptie familia) da equipe multiprofissional,
descaracterizando o cuidado como acao humana (WALDI998; VILA; ROSSI, 2002).

Boemer; Rossi; Nastari (1989) relatam que as dérerigs em opinides e valores entre
médicos e a equipe de enfermagem podem ser muitars E certo que os profissionais
difiram em suas crencgas e atitudes a respeito digemas, que afetam fatores pessoais e
éticos relacionados aos cuidados de um pacientemente enfermo, principalmente nos
casos que urgem decisdes sobre a vida e a morwyjouesfecho final € desconhecido. A
decisdo de investir na sobrevida de um pacientegypemplo, por ser estritamente médica,
pode trazer conflitos com a equipe de enfermagemsg torna cumpridora das decisdes, sem

o direito de opinar sobre elas ou exercer qualoileiéncia na situacao.

Nos fizemos tudo o que estava a nosso alcancedadnfermagem, entendeu?
Agora, quem pode fazer nao faz [...] Vem aqui,addlantao e cai fora, ndo tem o
comprometimento que a gente tem. E ai que ficaarasgustia nesse sentido. Quem
pode nédo faz, e nés que podemos fazer, nao podéai)s.

E a gente convive com esse tipo de coisa, entemti@muiamente, que angustiam a
gente nesse sentido, que estressam, que angugtiansao coisas que a gente nao
acha certo, mas a gente nao pode falar, a condédican Como dizem: “Conduta
médica ndo se discute, faz. Se faz [...] (risofe)o menos aqui na UTI essa € uma
regra muito clara”. Entdo nos temos que falar(E5)

Tem um que tem uma conduta e tém outros que inviesteste, investe, investe,
investe no paciente até onde ndo tem mais, estiesgaipe de enfermagem. Ai vem
o outro e desfaz tudo o que ele fez, entendeu. (E5)

Tem alguns casos né, pontuais, isso sdo alguns qamttuais. De ter alguns
plantonistas que falam: Ah, faz uma ampolinha depata, de adrenalina pra gente
poder passar o plantdo [...] Ninguém fala assinxagaleixa [...] € complicado la

dentro. (E8)

Segundo os relatos, os enfermeiros apontam adalteomunicacdo e entrosamento
por parte de alguns membros da equipe, e fazenoseiadignados a respeito de suas
condutas no que se refere ao cuidado prestadocanteg as falas trazem conteudos referente

a desvalorizacdo do profissional de enfermagem, hierarquia imposta onde o desejo de
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somente uma classe profissional prevalece.

As situacdes de terminalidade, na area da salmléesiientes para os profissionais, e
muitas vezes, inevitaveis, ficando o trabalhadposio as mais diversas sensacdes, porque 0s
hospitais sdo caracterizados como instituicbes wa e recuperacdo, e as UTI's locais
reservadas para manutencéo da vida a qualquer(eusiit); LABRONICI; ALBINI, 2004).

Os relatos revelaram que um dos fatores causadimesstresse para a equipe
multiprofissional, além da morte e da carga deiserem si, é a propria equipe. Esse fato é
decorrente do pouco comprometimento por parte danal membros da equipe, o que

interfere negativamente na qualidade da assistpnestiada ao cliente.

Perdemos pacientes jovens por causa desse desoéas wezes, do médico que
tem que vir aqui, ver, avaliar, fazer [...] Quemrmte poder de fazer alguma coisa?
Essa € muitas vezes a nossa angustia, quem terc@emdle fazer alguma coisa
pelo doente ndo vem e néo faz, entendeu. Nao seiueo ndo sei por que ndo vem,
mas essa € nossa grande angustia, entendeu. (E5)

E essa também é uma coisa que estressa, que aragstite. Porque o outro vai la
faz, faz, faz, e o outro chega la e desliga tudo&l @ critério? Que um faz, faz, faz
e o outro nao faz? (E5)

O que se observa nas unidades criticas, em garalaéatencdo destinada as técnicas
e a tecnologia, em detrimento a condicdo humarsareéessidades emocionais do paciente.
Contudo, é preciso ndo esquecer que o ato de aradaruito além do fazer técnico e espera-
se que a equipe de enfermagem, mediante o cuidadigspnal, desenvolva suas acdes
objetivando ndo somente assistir o ser humano noant sublime que € seu nascimento,
mas comprometer-se com esse momento desconhecidaagsséncia, ou seja, 0 momento
da morte (PALU; LABRONICI; ALBINI, 2004).

Para os entrevistados, ficou claro que o ato deéacuido consiste apenas em salvar
vidas a qualquer preco, mas antes de tudo presemiea com dignidade e respeito, isso fica
muito evidente nas falas quando os mesmos apontiifitddade que a equipe médica tem
de perceber o fato de estarem “lutando contra griprvida” e o quanto isso repercute

negativamente na assisténcia e percepcéao profdslion entrevistados.

Muitas vezes eu fico perguntando, eu queria enterale queria ter a visdo que
alguns médicos tém, que eu ndo consigo enxerggueles enxergam que eu nao
consigo ver, né. (E6)

Eu acho que tinha que ser discutido critérios miermacéo. Que o maior problema é
a caracteristica do paciente. Se tiver algum aritgssim, ndo: Esse paciente [...] né.
Problema de saude publica, tudo bem, mas pdxauteenhora que todo mundo
morre [...] (E8)
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Na UTI, a equipe multiprofissional convive com astrfatores desencadeadores de
estresse, tais como: a dificuldade de aceitacamalée, a escassez de recursos materiais
(leitos e equipamentos) e de recursos humanos emadh de decisbes conflitantes
relacionadas com a selecéo dos pacientes que aerédidos. Esses sdo alguns dos dilemas
éticos e profissionais vivenciados cotidianamem@ pquipe que atua em terapia intensiva.
Essas situacdes criam tensao entre os profissienara geral, influenciam, negativamente, a
qualidade da assisténcia prestada aos clienteS @, MILA, 2005).

Em um trabalho realizado por Saar; Trevisan (280bye os papéis dos profissionais
de uma equipe de saude: visdo de seus integrastesjrevistados fizeram referéncia ao fato
de que nem todos os profissionais conhecem o papelncdo ou a competéncia de seus
colegas de equipe. Foi mencionada uma disputa geder e também o medo de perder
espaco e status profissional, bem como a exist&@deidfeudos” profissionais dificeis de
penetrar. Assinalaram que essa dificuldade € dmuerrdo precario dialogo entre os
profissionais, assim como o0 estudo acima, ficodexwiado pelas falas dos entrevistados que
essa realidade também se faz presente nesta UTI.

Dessa forma, dizer o que se espera de cada umugsegegncorajar o profissional a
ser responsavel pelos proprios atos e deixar daropacto que esse trabalho tem para a
equipe como um todo é essencial para uma assst@acjualidade.

5.2.3 Arelacdo com a morte propriamente dita

Dentre as inimeras possibilidades abertas parantermo uma se destaca como
certamente realizavel, independentemente de s@i@uoe vida: a morte, a Unica das certezas
humanas e, paradoxalmente, a Unica cuja experiéirei@ nos é vedada por principio, pois
s6 temos experiéncia da morte do outro (CARVALH)3.

A morte é vivida como possibilidade existencialmooalgo que cresce e amadurece
em nos a medida que vivemos. Com isso, acresceniaia caracteristica singular ao nosso
modo de existi. 0 homem ndo é apenas um ente sigeak lancado-ao-mundo, mas,
sobretudo, estd-no-mundo para a morte. Vivenci@mooesso de viver e morrer, na condicdo
de vulnerabilidade, faz parte da experiéncia hunstpanto ser-abD@seir), isto €, de ser
jogado-no-mundo e submetido aos efeitos devastadioréempo, o que tornaria todo ser vivo

humano de alguma forma consciente de ser um sa+gparorte (HEIDEGGER, 1993).
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O trabalho, em instituicOes hospitalares, colopaadissional de enfermagem frente a
um grande tabu que é a propria finitude. O homearaglo pensando que é eterno e que a
morte é algo que acontece com 0s outros, com uimecaio, com um paciente. Ndo ousamos
sequer pensar na nossa propria morte ou na momesios entes queridos, ndo pensamos
que a terminalidade € uma condi¢éo existenciatéiera condicdo humana.

A partir de 1970, a morte foi praticamente insitnalizada porque a evolucao
tecnoldgica implantada nos hospitais, principalmerst unidades de terapia intensiva, criou o
habito de manter as pessoas internadas, mesmaaaquitinas de doencas cronicas, sem
possibilidades terapéuticas. E por isso que, atrakn um grande nimero de pessoas morre
nos hospitais, onde o moribundo fica isolado de s#ues queridos, permanecendo ao lado
apenas os profissionais de saude que o assisteMEBBEZ, 2003).

No meio académico e cientifico, o profissional déeenmagem é formado também
para vencer a morte, o que leva a pensar que se teym de “curar a morte”, e quando isso
nao ocorre, vem o sentimento de impoténcia, da$saprofissional.

Isso se torna ainda mais evidente nas UTI'S, qustgm cuidados continuos a
pacientes em extrema condicdo de vida-morte, ®bsétante, essa pratica do dominio da vida
e da morte também impera com grande forca nestdades de atendimento.

Para os profissionais de saude, o processo de mégpenoso e arduo, ainda mais para
a equipe de enfermagem de UTI porque permanecenpotéodo ao lado do paciente,
presenciando todo o seu sofrimento e também onsarfito de sua familia (GUTIERREZ,
2003).

As questdes da morte foram amplamente discutidadates dos entrevistados, e sé&o

exemplificadas:

E muito triste, porque por mais que vocé, que é gakidade do seu servigo, morte
€ sempre triste principalmente quando é paciemtenjoou paciente que tem
prognostico, que ta conversando e daqui a pouastisliza e acaba evoluindo pra
Obito, isso é muito doloroso. Eu particularmentetaije ndo consegui dominar isso

[..] (E1)

A gente ndo t4 preparado prd morte. A gente quer,va gente quer que as pessoas
vivam, quer que as pessoas estejam bem. (E1)

Mas a morte tem estressado, estressa, preocupaipptimente se € um paciente
jovem. (E2)

[...] entdo eu falo assim: “N&o sei lidar com mbriRealmente eu acho que a gente
cria barreiras, pra se proteger. (E7)
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E é dificil falar sobre morte, € uma coisa que todmdo na verdade sabe que vai
acontecer, mas todo mundo tem medo e ndo sabemieiemo. Nem nds enquanto
profissionais. (E8)

As falas expressam a dificuldade de conviver cosofsimento e com a morte, e
muitas vezes estao associadas ao significado eltaddio em relacdo ao sofrimento e a dor.

Este sentimento de angustia nasce a partir do monmsn que o homem passa a
enxergar além da banalidade do cotidiano, recomdecassim sua situacdo, ou seja, um ser
jogado-no-mundo sem motivo algum, destinado a sugripg morte. A morte € uma
experiéncia pessoal e intransferivel, pois n&o ae experimentar a morte dos outros, a
morte pertence a propria estrutura essencial ddéexia (HEIDEGGER, 1993).

Para Souza; Boemer (2005), o profissional de stamde seu ser-ai envolvido com o
ser-que-esta-doente, e a partir do momento quanassucuidado do paciente em estado
grave, passa a ser-com-o0-outro-que-esta-morrenestaerelacdo sempre afeta, de alguma
maneira, a sua existéncia. A nossa experiénciaaogituacées de morte e morrer advém da
morte do outro, que nos remete a percepcao deaguee somos seres para a morte e que,
em algum momento de nossa existéncia, passaremos ppecesso do morrer. As
intervencdes de cuidado para com o paciente ssapeedo permeadas pela nossa postura
frente ao morrer, como o ser-cuidador que percedm-que-precisa-ser-cuidado.

A morte de pacientes é considerada pelos traballderenfermagem como uma das
situacbes mais dificeis de ser enfrentada. Comuémcja, esses trabalhadores, ao
acompanharem o processo de morte dos pacientesficden-se projetivamente, antevendo a
sua propria morte. Além disso, a morte suscitaeseptofissionais a sensacdo de que o
mesmo possa acontecer com parentes ou amigosja racupera a lembranca de perdas de
pessoas que lhes foram significativas (SHIMIZU; RIRONE, 2002).

A reacdo diante da morte dos pacientes é dimerdaowcanforme cada caso. O
investimento que se faz, o prognéstico de cadaousnyolvimento com o paciente e a familia
podem levar os profissionais a optarem pela negdg@a, ou levantar uma barreira de
protecao para o alivio das constantes mortes miesiEs na unidade, o que fica evidenciado
pelas seguintes frases:

[...] esses tempos teve uma paciente aqui na Ualtitha em torno de 30 e poucos
anos, e ela chegou andando no dia anterior nog@smtrro e veio pra UTI a noite,
e piorou muito de manha, assim, ela tava muitoegeagcabou falecendo conosco. E
dai assim, nessa hora, na hora em que eu coméeenahistéria dela, liguei, ela

tinha 02 filhos, o esposo tava aqui, sabe [...R&r#ssim, nesse dia em especial eu
fiquei muito, muito abalada assim [...] (E3)
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N&o tem como ser insensivel, de dizer: “Ndo, mgrnearreu.” A gente sente, ou
pelo paciente ou pela familia. (E1)

Entédo eu sofro bastante, eu tive bastante qued&psrda de familiares, né? Entédo
vocé ja se distancia um pouco do paciente [...hBoasofrer [...] (E5)

[...] esquece, ndo liga muito, entendeu? Cada wrafaua parte, o que tem que
fazer. Se vocé comecar a fazer isso vocé fica namiistiada, fica depressiva, vocé
sai daqui muitas vezes muito chateada, entdo éometiguecer, fazer de conta [...]
cada um vai la faz a sua parte e acabou. (E5)

Entdo por isso que eu te falo, enquanto ndo tempimmetimento emocional,
psicolégico, 6timo, beleza [...] (E5)

Na verdade a gente acaba também criando algumasraamé. Acho que talvez é
mecanismo de defesa, talvez porque vocé sofreisleemdio no outro vocé comeca
a ficar mais rigida, né. Tenta n&do criar muito ulac(E7)

Eu nao sinto assim [...], eu vou falar pra voc& qu ja fico chocada diante de uma
morte de um paciente, muito pelo contrario, eu fieds aliviada [...] (E6)

As falas apontam que a morte representa a finitlzadgida e faz parte do processo
natural do viver. Reconhecem que o fim de todoseoss vivos é a morte, mas mesmo assim
nao estdo preparados para lidar com ela.

Shimizu; Ciampone (2002, p.151) apontam que:

Quando algum paciente morre, todos os trabalhadtaddTl sentem que

foram reprovados na prova de competéncia, ja quelis@vam ter todas as
condicdes materiais e de recursos humanos para-lsah\Diante dessa
situacdo, sentem a onipoténcia desmoronar, o quagadd# a sentimentos
intensos de fracasso e de impoténcia. Para eledyan@éspaco para o luto e
para a vivéncia da dor. H&A uma exigéncia de cantpmis o leito daquele
gue acabou de morrer raramente fica mais que akyumeas vazio. A

demanda por cuidados intensivos é grande, e lolgitm estd novamente
ocupado por outro doente. O luto é assim empurfzata o pordo da

consciéncia e os trabalhadores precisam "rapid&hantimular forgcas para
comecar de novo.

A morte é uma realidade bastante presente no h@bd¢ enfermagem de UTI,
considerando as peculiaridades dos pacientes dtendMesmo assim € a situacdo mais
dificil de enfrentar, exigindo uma forma bastanéeyliar de enfrentamento, que garanta a
continuidade do trabalho e da assisténcia.

Os sentimentos despertados diante da morte exige®m mrofissionais o
estabelecimento de estratégias de defesa pararentamhento da situacdo critica e para a
preservacdo da saude mental. Em consequénciardafidade, surgem os atendimentos frios
e desumanizados, a banalizacdo da vida e, em nuai$os, a perda da sensibilidade frente ao
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sofrimento do outro, conforme as seguintes falas:

[...] e outra coisa que me incomoda, hoje em dique a gente vai perdendo um
pouco do feeling humano. Chega uma hora que: Mornedio tinha mais nada pra
fazer[...] (E8)

[...] a nossa concepcao, de enfermeira na Unidadedhpia Intensiva vai mudando

conforme o tempo, né. Entéo, eu até esses temfaameefletindo sobre isso, da a
impressdo gque nds ficamos meio mecanizados, néc®gue a gente acaba assim,
ndo tendo muito sentimento quando vocé se deparawpa parada, com uma

pessoa que venha a falecer [...] (E3)

[...] @ minha preocupacado, eu acho que nés comerraefros, com o passar do
tempo a gente vai ficando menos sensibilizados@omorte. Vocé acaba encarando
ela numa maneira muito assim, entre aspas né, halmaue as pessoas que nao
convivem aqui. (E3)

Entdo assim, da a impressdo que quando as pessp@sass jovens, que a gente
acaba se sensibilizando mais né, se vendo no dizgéamilia e tudo. S6 que assim,
guando é uma pessoa, um paciente que tem assingosm que vocé vé que tem
um prognéstico complicado, t4 sequelado, vivenda dependéncia, restrito numa
cama, entdo assim, quando acontece né, com esyedptico, parece que vocé
assim, é [...] Ah, ele é assim, assim, assim, entd@& acaba arrumando alguma
coisa pra se conformar né, que ele foi a 6bito) (E3

O paciente esta em quadro geral mal, né, entédo jaos@be que a expectativa de
vida desse paciente é a morte. Entdo se o paci@nta parar, ou nao sobreviver,
vocé ndo liga muito, porque vocé sabia que esse &gria 0 caminho derradeiro, 0
final, digamos assim, da vida dele, entendeu(E5)

[...] vocé fica muito cética, vocé nao consegueasmpo seu trabalho da sua
convivéncia familiar. Entdo vocé muitas vezes ficais fria, ndo liga tanto pras
coisas no seu convivio, ndo da tanta importanca pequenos detalhes, questao de
carinho, vocé nao liga[...] (E5)

A primeira vez que eu vi um paciente morrer [Np$sa”, né. Ai tem a 2%, e na 202
vocé jata[...] mas é questdo de que a Unicazzede todo mundo é a morte. (E4)

O processo de morrer dos pacientes, de acordo camélése das falas acima, é
percebido como um momento dificil, embora mascapat® frieza que nada mais €, sendo, a
traducdo do sentimento de impoténcia e estresse.

Os discursos mostram que o medo da morte se traming o medo do desconhecido,
embora existam tentativas para desvendar a manteg ado se sabe como é o morrer e 0 que
acontece durante e ap0s este evento, por issseuaa “carapaca” de protecdo no sentido
de ndo ser atingido pela morte do outro e assimsofier a sua propria morte, ou daqueles

gue estdo mais préximos, os familiares e amigos.

[...] a morte ndo € um fim e é sé mais um estad®) gpassando dessa vida pra uma
outra vida, me da esperanca. (E2)
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Ninguém gosta muito de pensar na morte né. Eu fersar que € uma passagem
pra uma vida melhor né. Que morreu, que la do datfo a gente espera que seja
melhor do que a pessoa teve aqui. (E6)

Percebe-se nestas falas, questdes relacionadasrga< religiosas, e isso muitas
vezes ajudam as pessoas a aceitarem a morte de fioenos dolorosa, como nao sendo o fim
da existéncia. E uma forma de consolo, de aceitalgiencarar a morte como parte da vida,
mas de uma vida que ndo tem fim, ou seja, queraantilo outro lado da eternidade. A
esperanca em outra vida tras uma outra perspeatimaputro olhar e faz com que os
entrevistados vivenciem de modo menos dolorosoréemo

Kovacs (2005, p. 485) aponta que o mistério daenoos acompanha desde a tenra
idade e que durante nosso ciclo vital, varias peegusao formuladas: “De onde viemos e
para onde iremos?”; “A morte é o final da existdnou apenas uma transi¢cdo?”; “Por que
pessoas jovens e saudaveis morrem rapidamenta&lesos ndao?”; “Por que algumas pessoas
fogem do assunto e outras fazem piadas?”. E asi@rg continuam porque o ser humano
tem caracteristica questionadora, e vai em buseapleacdes para a sua propria existéncia.

Durante a assisténcia ao paciente, em processo ateermo profissional de
enfermagem sofre muito, pois se sente impotenteenformado com a presenca da morte e
também despreparado emocional e psicologicamet&ARDI FILHO et al., 2001).

A morte-do-outro pode se mostrar marcante na vaagle ficam, permitindo que
experimentem o sentimento da perda. Sentimentoestesdé pode ser sentido pelos que
ficam. Acompanhar a morte do outro permite aos foqpan experienciarem o fenémeno da
perda, sem, necessariamente, deixar-de-ser-no-nfliRINCAUS, 2005).

Desta mesma forma, também foram evidenciados setate levantam esta questao de

que a morte é alivio para quem vai, mas dificibgprem fica.

[...] pra pessoa que acontece eu ndo acho que €aisaaruim né, € um sentimento
ruim que a gente ndo sabe lidar ainda nas pessmadicagm aqui, mas assim, a
pessoa que vai, eu acho que é um sentimento bopazde..] (E3)

A morte € o fim aqui na terra, mas é o comeco da nava vida. E alivio pra quem
vai, é sofrimento pra quem fica. (E4)

[...] eu acho que é mais dificil pra quem fica,teanais, tanto familiar quanto quem
estiver proximo [...] (E7)

O paciente ndo, o paciente deixou de sofrer, agprablema é quem fica. (E4)

Carvalho (2003, p. 135) relata que:
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A relacao entre o profissional de salde e o pasient processo de morrer,
apresenta problemas especificos que se revestgrandde importancia na
acdo do curar e do cuidar. A doenca é a experiédifragilidade que

provoca, na situacdo da finitude, a consciénci@agia mortalidade. E uma
situacdo complexa porque ultrapassa o limite sisnpémte bioldgico da

intervencdo médica e de enfermagem, configurandosserelacdo dos

profissionais de salude com o paciente numa dimensfis profunda e

delicada do que a relagdo puramente terapéutica.

Em seus discursos, os profissionais revelam orsentb de que a cura foge as
competéncias do saber humano e a Unica coisa tfuea@seu alcance € proporcionar ao
paciente cuidados de higiene e conforto, o quelteaeduem um processo de morrer mais

digno e humano.

Entdo eu tenho uma tranquilidade muito grande dbe Ikom esse doente e com a
morte desde que eu sei que eu fiz 0 maximo e qagueei pra que a minha equipe
tenha feito o maximo. (E2)

Os entrevistados apreendem que assistir a um pacem situacdo de morte € um
desafio, tanto pela situacdo vivida pelo pacienteees familiares, quanto pela angustia,
davidas e incertezas geradas por este processEampentendem que “ser presenca” junto a
este paciente exige resgatar o valor da vida, sitskdade de se p6r no lugar do outro, o
sentido de viver e o significado de morrer.

Fernandes et al., (2006) relatam que a participag&oenfermeiros, no morrer dos
pacientes, afeta-os diretamente. A exemplo do gqag®com 0s demais membros da equipe
de saude, esta vivéncia desperta os mais divezatimmentos: a sensacao de impoténcia surge
como decorréncia da educacdo mecanicista recebimtativa frustrada de manutencéo da
vida, por meio da utilizacdo de recursos tecnolixgiacaba provocando estresse, em razdo da
responsabilidade assumida perante a sociedade.

Desde a sua formacéo, o profissional enfermeirtesssm compromissado com a vida,
e € para preservacdo desta que devera sentir-aseitedp; sua formacado académica esta
fundamentada na cura, e nela estd sua maior gagfifd. Assim, quando em seu cotidiano de
trabalho necessitam lidar com a morte, em geraltesese despreparados, e tendem a se
afastar dela (BOEMER; ROSSI; NASTARI, 1989).

[...] eu procuro ndo pensar muito ndo, porque $€ p@nsar muito eu vou, como se
diz, “sair da casinha”. Entdo eu procuro ndo flcarné [...] porque acho que se eu
tivesse pensando muito eu ja tinha saido da UTlamgado a enfermagem né, ja

tinha largado a enfermagem porque vocé aprendeapétem que cuidar da vida,
dar condigdes de vida, tudo, mas eu acho que euddo ao contrario. (E6)
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Porque a vida da gente aqui muitas vezes é umiaités grande, chega la fora e
também tem outras coisas, se ficar deixando esssesdnterferir na minha vida eu
vou “sair da casinha”, né. (E6)

Eu sei o quanto é dificil isso, mas, essa partaieda tenho que trabalhar muito,
muito, muito mesmo. (E8)

Os relatos deixam claro que a condicdo de saudeadente gera sofrimento e faz
com que os entrevistados mantenham uma atitudandiatia, como um mecanismo de
defesa. O sofrimento gerado pela assisténcia direktes doentes soma-se aos seus proprios
padecimentos, pois 0s enfermeiros sdo pessoag&udie como outra qualquer, porém estéao
constantemente expostos a situacdes de dor, estiessacdes e morte.

O cuidar do paciente grave pode se tornar impedsbaleste as vezes necessario para
se manter a saude mental, pois ndo se esta, tukuma, preparado para isto e, como um
mecanismo de defesa e protecao contra o sofrimempi@cesso de morte e morrer passa a ser
visto como banal, sendo o distanciamento e enduestto das relacdes frente a morte e ao
paciente terminal algo tornado natural e consideradmum e rotineiro (MOREIRA;
LISBOA, 2006).

Durante as entrevistas, ficou claro que falar dogmde, falar da morte do outro, nédo
condiz com as reacdes e atitudes em se tratandomdaies que sao proximas dos

entrevistados e de situacdes particulares dos nsesmo

Quando é conosco a coisa muda. Entdo de repergeheuque eu poderia encarar
desestruturando totalmente [...] Eu fico mais necad@orque eu acho que uma unha
encravada ela ja vai vim parar numa UTI. (E3)

[...] eu ja tive alguém proximo que morreu né, geate , entdo a gente se pergunta:
Porque com a gente? E tdo acostumado com os @utjuando chega a nossa vez
de perder alguém é dificil. (Pausa demorada..jEwe perguntei por que tinha que
acontecer comigo. (E4)

Entdo ai é diferente, ficaria totalmente desespereldoraria um monte, horrores,
porque € uma coisa que eu sei 0 que esta aconted&ix

O profissional de enfermagem deve ter em mente quando a morte € uma
probabilidade muito proxima, e quando se identificsituacdes em que a ado¢cdo de novas
terapias ndo mais trardo beneficios para os pasiedtpelo contrario, somente agregara mais
sofrimento a eles, cabe a equipe da UTI promowaudsdo com base em conceitos éticos e

morais, e que inclua todos os elementos da equagfamilia do paciente.
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5.2.4 A dinamica do trabalho e suas implicacbes na mort no morrer dos pacientes

Um dos achados relevantes, deste estudo, foi atamue a UTI, em estudo, possui
especificidades que acarretam nos entrevistadesnaky insatisfacfes, no que se refere a
idade dos pacientes, a taxa de permanéncia naadprogndéstico e as condutas tomadas pela
equipe. Além disso, o quadro de funcionéarios permgue o enfermeiro seja tido como
assistencial prestando cuidados ininterruptos atepi@, desde as atividades mais simples as
mais complexas, atuando também na organizacaoidadcue nas tarefas administrativas.

Essas peculiaridades podem ser evidenciadas nastesgalas:

E a gente ja sabe qual vai ser o fim. A gente gabkevai acabar evoluindo pra 6bito
e ele fica com a gente 40, 60, 90, 100 dias E1) (

[...] embora a gente saiba que ele ia a qualquenento, mas a gente acaba
acostumando porque é sempre mais de 120 diasemécam aqui com a gente [...]
(E1)

Tém pacientes que estdo com a gente 70 dias idtesria.] (E5)

Os discursos apontam caracteristicas proprias degsade. Relatam que os pacientes
ficam muitos dias internados e isso gera insafisfggprque reconhecem que o investimento,
o tempo e a dedicacdo dispensada serdo em vao.

Sanches; Carvalho (2006) caracterizaram o per§lghrientes internados na UTI em
estudo no ano de 2005 e evidenciaram maior intéode pacientes masculinos, acima de 65
anos, com doencas do aparelho circulatério e epio, com um tempo de internacdo que
variou de 01 a 145 dias. Outro dado interessants Bevantado € o fato da alta incidéncia de
Obitos nesta unidade, ou seja, 49,13% dos intenmiase

Dentre todos 0s seres humanos que convivem coentismentos gerados pela morte,
os profissionais de saude que atuam em UTI'S s@pais susceptiveis pois lidam com essa
realidade constantemente e ficam, dessa manepasis aos mais diversos sentimentos, ja
gue se percebe que eles desenvolvem um traballhusiaenente voltado para a cura e néo
para a morte. E importante destacar que a morte gsses profissionais perpassa além do
saber cientifico e profissional, a sua existénaimmdna, fazendo com que se sintam frustrados
pelas perdas, ndo tendo condi¢cdes de elaborautms™le lidar com os aspectos emocionais

suscitados por ela.
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[...] pra gente discutir com a equipe pra tentssmdstificar também essa idéia da
morte e da nossa alta taxa de mortalidade que paréeer como uma UTI terminal.
Essa ndo é uma UTI terminal. (E2)

E, a taxa de mortalidade realmente é grande mesm®,até a gente se questiona
muito. A maioria é grave, 0s que vém pra ca, seanah mesmo. (E7)

Mas aqui, o indice de gravidade eu vejo que é naliito (E4)

E um lugar assim, que te angustia, porque a maipeia realidade da nossa UTI
principalmente, pelos pacientes ja chegarem coms/@atologias ja de base, entéo
sdo pacientes com um prognostico muito reservadogénte ja sabe qual vai ser o
fim. (E1)

E é um dos meus pedidos pra equipe, pra coordenkcaquipe da UTI pra que a
gente trabalhe a nossa taxa de mortalidade, a gabtdhe o nosso perfil do doente
pra que a gente entenda também que diante de dindgedoente mais idoso, com

varias patologias associadas, obviamente que arnasga de mortalidade vai ser
maior. (E2)

Os entrevistados compreendem que a UTI ndo € uah p@ca a morte e sim para a
vida. Lutam pela vida, mas acima de tudo, vida apmlidade. Percebe-se um grande
desalento por parte dos enfermeiros quando citaraguidade onde trabalham é vista como
uma unidade terminal, como se 0s pacientes que lpas@io encaminhados estivessem
condenados a morte certa.

As UTI’'s, na sua grande maioria, sdo consideradeaid “frios”, onde se dispensa
enorme atencdo aos aspectos técnicos em detriraermoestdes humanas. Esta atmosfera
distante e impessoal € consequéncia do uso daldg@opois cria distanciamento entre
enfermeiro e paciente mediados pelos aparelhosiegenvolvem, neste ultimo, sentimentos
de dependéncia e submissdo. A convivéncia com aedaraflicio que acompanham o
processo de morrer, é capaz de modificar a prdticauidado, na qual o cuidador se torna
compassivo perante o sofrimento, mas busca a melhoeira de ajudar o paciente na hora
da sua morte. Portanto, o sentimento de indifer@asaa a ser utilizado também como um
mecanismo de defesa e protecdo contra o procesBoitdde, que passa a ser considerado
como banal (PALU; LABRONICI; ALBINI, 2004).

Ent&o eu sei que eu vou trabalhar com a morte gertgpre, frequientemente, entdo
ndo é uma questdo de eu me acostumar, é uma qdestfiosaber que isso existe e
gue vai fazer parte do meu trabalho. (E4)

Os entrevistados expressam que alguns profissidingism-se com a tecnologia e
com isso perdem o senso critico, 0 que resulta is@mEM mais sofrimento para a familia,

equipe e para o préprio paciente.
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A UTI nossa evoluiu com a tecnologia, nés temos tenaologia de ponta e a gente
nédo discutiu aonde é que nds vamos parar. Aondgames parar na assisténcia do
doente. Isso € uma coisa que a gente devia disiaiy

[...] € a mecanizacdo da assisténcia que acaletiziménte numa UTI, as vezes com
um perfil muito crénico, que vocé acaba tendo esseanizacéo. (E3)

Pessini (1996) afirma que o conhecimento biolégic@as destrezas tecnoldgicas
serviram para tornar o morrer mais problematicdicitlide prever e lidar, fonte de
complicados dilemas éticos, geradores de angustiambivaléncias. O autor questiona a
tecnolatria e afirma que é necessario refletir cammedicina pode ajudar o paciente a morrer
em paz. Cita ainda que a “paraferndlia tecnologecaue estdo submetidos os pacientes de
UTI ndo s6 conseguem minorar-lhes a dor e o safoeno ainda os prolonga e os acrescenta
inutilmente.

O isolamento da UTI, o especialismo aprofundadestrito, a tecnologia, o poder de
cura da ciéncia médica, todas essas condi¢cdesatpssmsvidas e possibilitam sua extensao,
sdo ao mesmo tempo as condi¢cdes de maiores riac@® patrogenia. Manipulam os corpos
das pessoas para conhecerem seus limites e igso@®brigatdrio em cada intervencao.

Beninca (2002) aponta que as ocorréncias inesperatacondicdes de um paciente
sdo eventos altamente estressantes e redundam nmentauda ansiedade e do temor,
principalmente quando sobrepujam as esperancasnddam prognoéstico. As pressoes
profissionais as quais se submete o pessoal der&gem tém seus efeitos potencializados
pela propria dificuldade de enfrentar a morte deigraes nos quais sdo investidos tantos
recursos e tantas expectativas.

O sentimento de impoténcia pode trazer sofrimeattrabalhador de enfermagem, o
qual faz questionamentos sobre o que pode ou z&o fi@ra recuperar ou manter a vida do
paciente que esta em seus cuidados. Juntamentsayasstdes vivencia o conflito da vida e
da morte.

As palavras dos entrevistados expressam que € uifiitd aceitar algumas atitudes
relativas a tomada de decisdo, como a utilizac&odkes os recursos possiveis para manter a
vida do paciente sem considerar o sofrimento qtee @duta possa lhe causar. As vezes,
relatam que o sofrimento vivenciado pelo paciertr&anho que chegam a ansiar pela morte

como sendo algo que abrevie a dor tanto do paciemélia, quanto da propria equipe.
Como a gente tem paciente muito, muito criticoseala morte chega a ser até um
alivio que a gente sente pra gente e pro pacieétéE4)

Porque a gente trabalha muito com pessoas idogt®) eu acho que teria que
deixar essas pessoas seguir o ciclo normal d&lé}. (
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Os entrevistados também se questionam a respeitsude préprias atribuicdes
enquanto “seres cuidadores da vida”’, e como tabnteecem a morte como uma etapa da
vida, da qual a equipe tenta manter a qualqueogcesin levar em consideracdo as chances

reais de qualidade de vida deste paciente.

Ent&o eu sinto muitas vezes assim, que [...] sabein servigo assim perdido, sabe.
N&o tem aquele prazer, né. Igual tipo, nés passasaiias Ultimas semanas com
gente diferente, gente jovem, entrou, saiu, entdgerde sente mais animo pra
trabalhar. Ai a gente vem aqui, com esses pacieme&ntdo a gente nao sente
animo disso. (E6)

Eu acho que assim, realmente a taxa de 6bito élgrawn fico pensando: “Sera que
eu vou agilentar?”. (E7)

[...] discutir mesmo o critério de internagdo, igsd ja acarretaria em menos mortes
pelo que eu entendo. (E8)

Conviver, diuturnamente, com a morte faz parte dodo-vida da enfermagem, mais
ainda em situacdes de crise e emergéncia comaeéooda UTI. Todavia, neste estudo, este
fendmeno se revelou com um componente de dramadieidspecialmente pela dinamica do
trabalho e especificidade da UTI. E fonte de prdéusofrimento e de angustia para os
enfermeiros desenvolver atividades, cuidar, comaeen pacientes e familiares ja sabendo de
antemao da pouca perspectiva de um bom prognodfiais. dificil se torna essa situacéo
quando os enfermeiros se véem refém dela, umau@nd@p opinam e nem sao consultados
quanto aos critérios de internacdo na unidade.diterse que a dindmica deste local de
trabalho seja a responsavel por grande parte dastagdos sujeitos que tém, assim,

aumentada sua impoténcia e seu fracasso frenteta enao morrer.

5.2.5 O relacionamento com a familia do paciente em presso de morte e morrer

A internacdo do paciente, em terapia intensivamémomento quase sempre dificil
para a familia, que pode experimentar sentimergaeagrteza quanto ao presente e ao futuro
de seu familiar, sentimentos que também envolvesuas proprias perspectivas de vida.

A internacdo de um familiar, em uma UTI, apresestaomo um momento critico,

especialmente pela sua entrega aos cuidados degquipe de saude de uma unidade com o
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estigma de ser um local para pacientes gravesnings, podendo despertar na familia varios
sentimentos negativos. Ao adoecer e hospitalizaleserma subita, o cliente € deslocado do
seu meio ambiente, gerando uma situacédo de crisetpdos os membros de sua familia,
pois, junto com a doenca que ameaca a sua vidaceérpartihados o medo, o estresse, 0s
sentimentos de perda e a preocupacdo com a mamsidéra-se que a assisténcia prestada,
especialmente a assisténcia de enfermagem, dearedésicionada a unidade familiar como
um todo, sendo fundamental percebé-la como dereatrelevancia, incluindo-a nas ac¢fes de
cuidado (FERRIOLI et al 2003).

Corréa; Sales; Soares (2002) citam que a interndg@a@aciente em terapia intensiva €
um momento quase sempre dificil para a familia, poge experimentar sentimentos de
incerteza quanto ao presente e ao futuro de seiligdigreentimentos que também envolvem
as suas proprias perspectivas de vida. Neste momenterge a angustia da familia ao
percebem que a morte pode ser uma ocorréncia prdxima e concreta.

Nesta UTI em estudo, os horéarios de visitas séitossa dois visitantes em cada
periodo, sendo 30 minutos no periodo da tarde enBfutos no periodo da noite. O
plantonista da tarde reserva um momento para ifpdes breves com os familiares de cada
paciente ao final da visita. Além dessas informag@efeito um boletim por periodo que é
passado para a Portaria do Hospital com as infdiesagésicas sobre o estado de saude dos
pacientes, as quais também podem ser repassadascfame.

Na hora da chegada, quem acolhe os familiares éfummionario do quadro
administrativo que fornece o avental e instrui adem das maos antes e apos a visita,
orientando também qual é o box que cada pacietiéndsrnado.

N&ao é informado previamente aos familiares sobsqoandicfes estara seu familiar
dentro da unidade, nem mesmo realizado um atentbnf@mal pelos enfermeiros.

Foi verificado maior envolvimento do turno da tamten a familia do paciente, ou
pelo perfil dos entrevistados, que afirmaram gosgrinteragdo com a familia, ou pela
questdo do vinculo que se faz constante em todteydiess com aquele mesmo grupo, pois
durante a visita noturna as equipes se rodiziartr@&moites.

A relacdo com a familia se revelou na fala dosrer&os como um fenémeno
ambiguo, porque apesar de afirmarem a importaresteccontato com a familia, tanto para
prestar uma assisténcia mais humanizada, quanto paa recuperacdo mais rapida do
doente, os enfermeiros alegam néo querer se regimrque o envolvimento requer trocas,
lacos, e afetividade, aumentando dessa maneirdricmsnto ao lidar com esse paciente no

seu processo de morte e de morrer.
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[..] a gente sente, a gente sente pela familian Ta&milia que sdo bem mais
sensiveis e acabam passando isso pra gente tafbEm complicado [...] (E1)

A gente sente, ou pelo paciente ou pela familito paciente nem tanto porque a
gente sabe que ia ter uma vida sem nenhum tipoudkdgde, mas que para a
familia era importante que ele ficasse bem [..1) (E

A relacdo com a familia € uma coisa que a genteadéscutir mais [...] eles nédo
tém um vinculo afetivo com o médico, tem vinculmca enfermagem porque ela vé
todos os dias aquela mesma pessoa ali [...] (E2)
Bolela; Jericd (2006) afirmam que a familia deves®npreendida como um aliado
importante da equipe, podendo atuar como um requosameio do qual o paciente pode
reafirmar e, muitas vezes, recuperar sua impodamnaitratamento, de forma a investir nas

suas possibilidades de recuperacéo.

Entdo eu acho assim, que as vezes a gente preceavelver muito mais com a

familia pra gente conhecer um pouco mais a rediditjuela pessoa, pra que a
gente acabe assim, nesse momento, se sensibilizaady vé que ndo é s6 um

paciente, vé que a pessoa tem uma vida toda ford, daquando uma ligacéo acaba
acontecendo eu acho que a gente se comove mais3)é.

A gente ndo fica tdo sozinho quando a gente teslagdo da morte, quando a gente
consegue discutir inclusive com a familia. Sera egga morte ndo € tranquila pra
familia? (E2)

A maioria dos discursos referiu a dificuldade edadicom a familia. Os enfermeiros
percebem os sentimentos de sofrimento dos fansliareentem dificuldades em lidar com
eles. Para alguns essa dificuldade esta vinculadarganizacdo do trabalho e as
especificidades de uma terapia intensiva, as @®pirnitacbes pessoais ou as da equipe de
saude e, ainda, ao modo das familias expressaresasstimentos.

A enfermagem pode, ainda, assumir uma postura deponibilidade e de
intolerancia para com a emocéao provocada pela pgioedo sofrimento do outro. Ao rejeitar

ou negar o sofrimento do usuario, a enfermagennctege.

[...] acho que por a gente ndo ter um contato niiigto com a familia, a gente se
distancia de uma maneira, que pra vocé s6 o pacant“Ah, morreu, morreu”.
Vocé ndo sabe a histéria dele, ndo sente o qumididd...] Quando vocé passa a
falar com a familia, junto com o médico, a coisalenyE3)

Eu acho que o contato com o familiar € bem distalmi A gente presencia muito o
horario de visita, mas ao mesmo tempo vocé fica morio de conversar com a
familia e criar esse vinculo e até porque depas pbdem estar questionando e
vocé ndo sabe até que ponto o médico contou préidamu que ndao contou né.

(E7)
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Entdo, eu acho que acontece muito a questdo de erexam a morte de uma
maneira normal a partir do momento que vocé passa distanciar da familia do
doente. (E3)

Nos discursos, foi levantada a questdo da distamee existe entre a equipe de
enfermagem e a familia e ressaltam a importanei# @ necessidade de se estabelecer esse
vinculo, tanto para melhor recuperacao do doenttg para melhor assisténcia prestada.

Corréa; Sales; Soares (2002) apontam que a famdiiasi mesma, ao deparar-se com
aguele ambiente estranho e com o0 aparato tecnologéo tem meios mais efetivos para
convencer-se de gue seu ente querido pode se racufissim, vai a busca daquele que, ao
manipular, de certo modo, a vida de seu pacienbee porestar-lhe esclarecimento: o
profissional da saude. Os enfermeiros percebemaagquke a tecnologia, o saber dos
profissionais e a propria dinamica de trabalho dédade também se relacionam aos
sentimentos de medo, de ansiedade e de inseguranca.

A efetiva assisténcia a familia pauta-se na capdeidle se colocar no lugar de quem
esta sendo cuidado. Quanto mais se conhece atcedpgiaciente, maior € a possibilidade de

empatia e maior a compreensao de suas emocoesppdes e necessidades.

A gente ainda, com as familias, a gente ainda mmantéa distancia muito grande
deles. Entdo essa € uma coisa que eu queria d=iRar recado assim, de que a
gente precisa ter esse vinculo com a familia. Bbitapte, até pra gente entender a
complexidade que é aquele ser doente que ta atrodeo meio familiar. (E2)

Talvez a gente entenda a morte dele, aceite ouandwrte dele de uma forma
melhor, se a gente saiba entender qual é o semqtieele faz dentro da familia, o
que ele [...], em que posicado da familia ele serna, ta. (E2)

[...] € um ou outro que abre o olho, que te atexxisuas solicitacdes, a maioria ta
sempre sedado, entdo algumas coisas que vocéssabaima boa pessoa ou se era
assim, ou se era assado, € através do contato famil&, né. (E1)

A visita hospitalar proporciona interacdo entre esgpa doente e seus familiares.
Varios autores consideram a visita extremamenteiitapte, porque representa seguranca
afetiva ao doente e, além disso, a familia anseia gste contato para fortalecer o
relacionamento familia-paciente e familia-equipeRRIOLI et al., 2003).

Para Leske (1992 apud FREITAS, 2005), a busca pfornmacdes retrata a
necessidade que a familia tem de conhecer o readcesle saude de seu familiar. Essa
informacéo pode ser transmitida de varias manaiaap por exemplo, a partir da permisséo
para observar seu parente, da participacdo noadnsdrestados, da conversa com o médico

e do acesso a outros profissionais que cuidam derya.
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Outro ponto levantado pelos enfermeiros € a ddimdé de lidar e informar os
familiares. Relatam que as vezes ndo sabem qudltatomar frente ao familiar durante o
horario de visita porque alguns membros da equigdica ndo assumem seu papel de
comunicar o quadro clinico e demais intervencogmnfam também que os profissionais da
equipe médica precisam reconhecer que, nesse nmnefamilia também esta ansiosa e
sente-se isolada, com medo da morte e sem condtrde#uacao. Deste modo, o fardo de lidar
com a morte e o morrer dos pacientes aumenta isigiivmente para os enfermeiros, pois
esta mais proximo da familia, sabe da condicdcad@pte e se vé, por questdes de hierarquia

profissional, impedido de passar informacdes, derdd que a familia precisa e quer ouvir.

Eu acho que realmente é dificil de lidar mesmo, @morte. Entdo quando o
paciente vai a 6bito, eu ndo sei, a gente ficaras&uem vai comunicar, né?”".
Porque tem médico que ndo gosta de comunicar, ma&st® que € funcdo dele
estar comunicando, até porque a familia pode gsistionando o que foi feito, o

que ndo foi feito. E complicado porque alguns n@slimdo querem estar
comunicando. (E7)

Outra coisa que a gente vem discutindo muito tamhémé a questdo do que o
médico tem passado pros familiares, entdo [..Jirelgnédicos colocam” “Oh, ta

mal, ta grave [...]" Praticamente nao tem inforntag& maioria dos médicos, da pra
contar acho que uns 2 ou 3, acho que orientam tamibbéormam também como é

gue esta o paciente, porque o restante é sé: “T,4&grave [...]". Vocé vé a familia

perguntando, querendo saber mais, e ai vai a éhiteé vai falar o qué? (E7)

[...] depois que o paciente morre, ja ndo pensa a&ito Nno paciente, mas a gente
sempre fica com receio por causa da familia, deadaoticia pra familia, de ver
como que a familia vai reagir. (E4)

Mirr (1991 apudFREITAS, 2005) identificou a importancia da infoigéa para os
familiares, comentando que as noticias recebidagasdres que irdo interferir diretamente no
processo de tomada de deciséo da familia, sejas etcionadas ao doente ou aos préprios
membros da familia. A autora chama atencdo dodsprofiais para o cuidado com os
informes passados, de modo que possa transmitamaibar 0 seu interesse na compreensao
das informacdes. Freitas (2005) diz ainda que édmental que o profissional forneca
informacgbes adequadas a respeito das mudancas noic&m do paciente, usando uma
linguagem simples, de modo que promova conforgperanca.

Foi evidenciada através das falas uma faceta ienpertambém do convivio com os
familiares no que diz respeito ao afeto, preocupa&cauidado que 0s mesmos tém com seu
ente internado. Levantaram que para algumas famdlianternacdo na UTI é um alivio,
porque ha um isolamento do paciente configurandaeasdiminuicdo do “fardo” para essas

familias.
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Muitas familias deixam o doente dentro da UTI, pedeo doente vir pra UTI,
porque ndo conseguem uma relacdo perfeita com & neoracompanhar esse
familiar dele que sabem que € inevitavel a morfgedem pra afastar ele e botar ele
dentro da UTI. Entao isso é muito dificil. (E2)

As vezes a gente esta investindo ao maximo em wierge daqui, que essa familia
tem o seu familiar que t4 aqui dentro, que ta ilo asque ele vai sair daqui e vai

fazer questao de deixar o pai ou a mae no asitode. Entdo tem que discutir essa
relagdo da familia, essa responsabilidade da familiaté que ponto a familia

também é parceira na assisténcia do doente. (E2)

Teve também aqueles que a gente ndo desistiu dstine que a familia ja tinha
desistido ha muito tempo [...] (E2)

Mas a chance que a gente esta dando pra elaal&l®nao tem chance nenhuma,
porque a gente deixa eles muito debilitados, chdgoseqielas, entdo a hora que ele
vai pra familia, sera que a familia vai ter estrautle cuidar? (E6)

Bolela; Jericé (2006) afirmam que o ambiente da Wrhar-se-4 menos impessoal
para o doente e seus familiares quando o diadloixeesberto para ambos, quando houver
uma interagao entre os doentes, seus familiareseidadores de enfermagem da UTI.

O cuidar em terapia intensiva, sem duvida nenhexige alto grau de conhecimentos
técnico-cientificos que déem conta de atender tsaabes hemodinamicas do paciente
critico. Entretanto, tais conhecimentos, isoladamaréo sdo suficientes para compreender o
ser humano, em suas mdultiplas facetas de existir mesmo tempo, ndo sao suficientes para

lidar com a familia de maneira mais afetiva e hupzata.

5.2.6 O apelo por apoio para suportar o processo de mate o morrer

O trabalho na UTI é prazeroso, mas o desgasteriensafo também estdo presentes,
sobretudo o desgaste emocional, que tem sua origetre outros fatores, no ritmo de
trabalho intenso, na necessidade de conviver ceairmento e morte. Acompanhar de perto
o sofrimento dos pacientes mobiliza sentimentosaepaixdo em quem cuida. Esse vinculo
causa desgaste intenso e os expde a uma grandiédgdande cargas psiquicas, pois 0s
trabalhadores assimilam intensamente o sofrimeosopadcientes (SHIMIZU; CIAMPONE,
2002).

As falas, atitudes ndo verbais e os apelos emabisnaliante das realidades
vivenciadas pelos enfermeiros durante suas atigglé&borais fizeram-me ver a necessidade

premente de apoio institucional proporcionandojassielhor qualidade de vida e impondo
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menos carga psiquica e sofrimento a estes profaisio

Mas nado adianta né, a gente pedir pra instituigionao vai resolver seu problema.
Muitas vezes vocé tem que sair fora daqui pra vesélver o seu problema. N&o
adianta falar: “Ah, arruma uma psicéloga pra trabalaqui com a gente”. Porque
eles ndo vao trabalhar o que a gente quer. Entique sair pra fora mesmo. (E6)

Ent&o eu acho que ndo adiante fazer solicitaco&sdalho, porque a gente tem que
procurar um servigo fora daqui mesmo. Ndo vao spoeder o que a gente quer

[...] (E6)

As pessoas ndo conseguem trabalhar: é por isseogé@eesta fazendo esse trabalho,
porque as pessoas nao conseguem trabalhar conaal&orte. E € um dos meus
pedidos pra equipe, pra coordenacdo da equipe dgidTque a gente trabalhe a
nossa taxa de mortalidade [...] (E2)

Os discursos apontam que, para que os trabalhademsfermagem possam suportar
a dor, o sofrimento, a morte do paciente e o lé@o elaborado, estes profissionais utilizam
diversos mecanismos individuais de defesa, clasginte descritos pela Psicopatologia e pela
Psicandlise.

Segundo Shimizu; Ciampone (2002), esses mecanidmakefesa, embora ajudem,
nao sao eficientes e nem eficazes, pois identifigaenos trabalhadores costumam levar para
suas casas grande parte do contetudo de sofriment@lvalho advindo do contato com a
tarefa do cuidar, uma vez que nao encontram espamumentes na instituicdo para a
elaboracdo desses sentimentos e angustias.

Silva (2000), em seus estudos sobre o comportansgoprofissionais de saude
diante da morte, destaca a impoténcia, a tristezalpa e a raiva, vivenciados com muita dor,
e que os mecanismos de defesa mais comumentaddizor eles nessas situacdes séo o da

negacéao e o da evasao.

Eu atribuo a minha crise hipertensiva, esse fateuwene tornar uma hipertensa,
pode ser até genético, mas, de repente eu ach@ duiel de uma certa forma
contribuiu, acho que pelo nivel de estresse meporgue gera estresse toda vez que
alguém morre ali, de alguma forma vocé é afetdslb) (

Ah, eu acho assim, que enfermeiro né, a equipenfernreagem da unidade de
terapia intensiva teria que ter [...], as pessasach ter um olhar diferente pra
gualidade de vida dessa equipe, porque a gente sufito ali dentro, em todos os
sentidos. (E1)

Eu acho que é isso que vocé faz Patricia, essalimgbacho que é fundamental
porque, né, com o tempo eu acho que a gente aeaadizando muito a morte [...]
Entdo até com isso assim, eu vou conversar comedgcas daqui pra de repente a
gente comecar a fazer isso, sabe, envolver maigeangeira, o técnico né, diante
desse tema, pra... até porque assim, a genteeeisbds muito dificeis aqui na UTI

[..] (E3)
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O sofrimento evidenciado nas falas dos entrevistaéda soliddo com que lidam com
esses sentimentos me levam a concordar com ogsliderGarcia (1999 apud PORTO, 2005,
p. 70):

[...] € inegavel a importancia de continuarmos trlypor profissionais
competentes e eficientes, comprometidos com asssidegles de salude do
ser humano, mas acima de tudo precisamos entengeroqpreparo
profissional ndo nos despe da condicdo de humangsiee quando a
tecnologia e o conhecimento cientifico se tornanemotentes frente aos
designios da natureza, sejamos humanos o sufigianéeentender que so
resta cuidar e confortar com amor, porque antesals nada somos unica e
simplesmente gente!

E imprescindivel o apoio psicolégico a estes timmdres que vivenciam
constantemente o processo de morte e morrer, pdsnp apresentar varios sintomas como
estresse, exaustdo, sofrimento psiquico ou depressaassistirem o paciente em iminéncia
de morte.

Lunardi Filho et al.(2001), também afirmam que as instituicdes deixaiesaejar no
que se refere a oferecer apoio psicologico aossuglores.

Nos discursos, ficou observada a falta de apoititusgnal no que diz respeito,
principalmente, ao despreparo e treinamento profiak e a falta de apoio emocional para
quem trabalha em um ambiente tdo estressante.tduicdo encaminha os enfermeiros a
atuar na UTI sem levar em consideracdo sua especia@ab ou experiéncia. Essa situacéo
acaba por levar os profissionais a se sentiremusosfe com um sentimento de estarem
lancados a propria sort&olicitam também apoio para poderem suportar as @argas
psiquicas decorrentes das suas praticas cotidianas.

[...] porque a gente foi jogado na UTI, nao tinlkgexiéncia nenhuma pra atuar no
setor, ninguém pra pegar na nossa mao. Vocé éneifar pega que o filho é teu e
se vira[...] (E8)

Olha, a gente poderia até tentar fazer uma sal&itafazer um trabalho com a gente
pra gente conseguir entender melhor o que fazdemuio [...] (E6)

Ent&o eu acho que assim, as pessoas tinham aque @har diferente pra gente, ndo que
enfermeiro de pronto socorro, de internamento,fératite, ndo é isso. Mas é pela
complexidade do servigo, né, que deixa a gentedamtiem “complexa”. (E1)

As condi¢des de trabalho sdo essenciais ao cuidadsi e ao cuidado do outro.
Acredita-se que refletir sobre estes aspectosessgjancial para a preservacao e manutencao

de interacGes saudaveis entre os profissionaiasitlicao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A morte comeca quando ndo levamos em conta queta existe. Quando
nem sequer nos indignamos ao ver 0s mortos — mardesporque a morte
existe, mas porque ndo lutamos pela vida. A crianiggravel que morreu
de fome, o operéario que perdeu as maos, a prastjtie perdeu o amor, o
ser humano que perdeu a humanidade e também erséd suicida que nao
sabe que ja morreu antes de matar-se, porque padau a vida, a morte
em vida; muitas vezes porque ndo pode tolerar @genuw outro, e vai a
busca dele, num mundo imaginario, que delirio, Bagamo se fosse vida
(CASSORLA apud KOVACS, 1992, Prefacio, p. XV).

Diante das argumentacdes sobre o tema propostso hismar que refletir sobre as
vivéncias dos enfermeiros de UTI em relagcdo & mertemorrer de seus pacientes, faz-se
necessario. Primeiro porque além da UTI ser coreildeum dos locais mais estressantes de
um hospital, a UTI do Hospital em estudo conta canmacteristicas proprias que faz com que
os enfermeiros se angustiem ainda mais frente sijadade de morte de seus pacientes, e
segundo porque foi constatada a necessidade pmendentipoio a esses servidores e a
urgéncia de repensar certas condutas e atitudesda&mmpor alguns membros da equipe
multiprofissional.

No decorrer desta pesquisa, com base no depoimestsujeitos, pude me deparar
com varias situacdes e relatos que fizeram refeetininha propria existéncia e assisténcia
enguanto ser-enfermeiro e ser-no-mundo.

Identifiquei-me com vérias falas, vi-me nas mesp&®s, senti as mesmas angustias,
inconformei-me com as mesmas situagdes, enfim,ti@lesm suas vivéncias, uma vez que
também participei deste mesmo mundo até bem reuente.

Somente quando nos aproximamos da angustia expegadae com a iminéncia de
morte é que temos a possibilidade de pensar masaaala vida, conferindo novas
possibilidades de vir-a-ser. Mesmo assim, € difiair de morte, pois isso implica na
impossibilidade de toda e qualquer possibilidade.

O enfermeiro é o primeiro profissional a lidar cammorte, a senta morte, uma vez
que presta cuidados ininterruptos ao paciente esaapla morte fazer parte da rotina, todos
desejam sempre que aconteca em outros plantdesdques seus. A morte é uma evidéncia
do nosso limite, da nossa mortalidade e da nossdigdm humana.

Compreender a morte como sendo a solucdo da dangisstia e de todo o processo

que envolve o morrer € uma maneira que 0s entaghistencontraram para se proteger do
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sofrimento psiquico decorrente da perda do pacopreeestava sob 0s seus cuidados.

Os entrevistados levantaram a questdo da obstinegapéutica que envolve o
processo de morte e de morrer e questionaram prépda assisténcia enquanto cuidadores
de vidas. Convivem com a dificuldade que alguns breeda equipe médica possuem de nao
reconhecer a morte como mais uma etapa do ciadbevia necessidade de se discutir critérios
de internagdo e tratamentos. O avanco tecnologicqyel passou a UTI, nos dltimos anos,
faz com que alguns membros da equipe ajam dertabfgue levam a entender que possam
salvar vidas a qualquer preco, sem levar em cargide a opinido da equipe
multidisciplinar, da familia e da prépria qualidatkevida do paciente.

Ao assistirem o paciente, em processo de morregnfesmeiros demonstraram que o
relacionamento com a equipe multidisciplinar € aljge vem dificultar esse processo porque
alguns membros da equipe ndo respeitam seus paetogista e ndo consideram as
peculiaridades de cada profissdo, despertandonsamttys de frustragcdo e de ndo serem
considerados como “seres pensantes” dentro da denidAs decisbes sdo tomadas
individualmente, deixando o enfermeiro fora destec@sso. Alguns membros da equipe
meédica tém pouco comprometimento com o pacient@esaguem as condutas tomadas por
outros plantonistas e isso também decorre do poedi@togo entre a equipe.

As falas mostraram que os entrevistados se distando paciente como forma de
protecdo e passam a encarar a morte como o fimaateuma etapa apenas. Diferentemente
da morte em si, 0 processo de morrer, esse simatgustiado, e muito. Os enfermeiros
relataram que varios fatores interferem na charftaaa morte”, levando por muitas vezes ao
aumento do sofrimento do paciente, da familia eciape.

Embora os enfermeiros trabalnem em UTI, ha algunpte a grande maioria ainda
referiu que falar de morte é muito dificil e doleoce a reacédo diante da morte dos pacientes é
dimensionada conforme cada caso: o investimentosgqu@z, o prognostico de cada um, o
envolvimento com o paciente e a familia. Deste mauditas vezes optam pela negacdo ou
fuga, como barreira de protecdo para o alivio dastantes mortes presenciadas na unidade.
A morte do paciente € encarada de forma diferemtaatte de alguém proximo ou familiar e,
embora a morte faca parte do seu cotidiano deltr@bado a véem com naturalidade entre
seus entes, porém relataram possuir poucas exgies@om a mesma.

A morte e o morrer dos pacientes da UTl e a vierdns entrevistados estdo
intimamente ligados as caracteristicas propriasadesmidade, ou seja: alta permanéncia,
prognosticos reservados, multiplas patologias de,lalta taxa de mortalidade, caracteristicas

essas que foram levantadas como pontos importamieslesgaste emocional frente a
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assisténcia dessa clientela. E de dificil aceitagiomas atitudes relativas a tomada de
decisdo, como a utilizacdo de todos os recursas\mis para manter a vida do paciente sem
considerar o sofrimento que esta conduta posszalisar

Lidar com a familia do paciente em processo de eneride morrer, € sofrido e
doloroso. Embora os entrevistados reconhecam ariémmia desse contato, preferem manter
certa distancia como forma de protegao, evitandéages, envolvimento emocional e,
consequentemente, mais sofrimento.

E evidente a preméncia de apoio para que os erifesrgossam suportar as altas
cargas psiquicas decorrentes das suas praticakanas, pois trabalhar com pacientes em
iminéncia de morte suscita sentimentos variadogni@o-os muitas vezes a apresentarem
sintomas fisicos e psicologicos.

O que chama a atencao é que muito se falou solecom qualidade e parece que o
lidar com a morte no seu cotidiano fez emergirtegeprofissionais, uma valorizagdo maior
por uma existéncia que deve ser vivida com pleritidqualidade acima de tudo. Deste modo,
questionaram o fato de a maioria dos pacientecgugeguem receber alta, retornaréo para
suas familias com algum tipo de dependéncia gracerseqiientemente, sem qualidade de
vida, indagando também até onde ir com a tera@éetio 6nus que porventura ela possa
trazer ao paciente e familiares.

O mundo de hoje ndo ensina as pessoas a morrerétigiko para se ocultar a morte.
Os projetos de vida séo feitos em longo prazo, ceeno homem fosse imortal. Tédo pouco
nas universidades se ensina, discute-se ou refeswbre a morte e o morrer. Aprendemos,
sim, a salvar e curar e ndo a acompanhar o sefapai@te. Nao conseguimos vislumbrar a
finitude do paciente, assim como a nossa prépridifiduldade de lidar com a morte, como
processo natural do viver, leva o profissional, tamiivezes, ao esquecimento de conceitos
basicos, como o de qualidade de vida, e a tensatigaesperadas de manter vivas as pessoas
gue se sabe biologicamente mortas.

O tema morte e o relacionamento com estes pacigmezssam ser amplamente
discutido nas estruturas curriculares das univadgsl com vistas a desmistificacdo dos
significados do fendbmeno que estejam associaddsia de medo e pavor e que possa, dessa
maneira, surgir uma nova forma de entendimentmsgilsibdade para lidar com o processo de
morte e o de morrer.

E necessario que a equipe cultive o didlogo coimsbruvalorize a honestidade e exija
respeito mutuo, motivando o grupo para a construigioma equipe unida, harmoniosa e

comprometida com a assisténcia de qualidade, plitssido, assim, a melhoria da qualidade
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de vida do paciente, da familia e da propria equipe

Ha, ainda, a urgente necessidade de se criar espa@ducacao permanente para que
os enfermeiros possam refletir sobre seus objetixsdenciais permitindo assim uma melhor
convivéncia com a angustia e a ansiedade quetavelnente, fazem parte do seu mundo-
vida e do processo de morte e de morrer de selenpes

Dentro desta perspectiva é que, ao encerrar malhanésse estudo sobre a vivéncia
da morte e morrer dos pacientes, aponto que seofisgonais que atuam na area da saude
nao compreenderem que a morte faz parte da exestdréo poderdo estar-com-o-paciente
em situacao de terminalidade de maneira autémticaorte e o morrer nao sdo sempre um

desafio a ser vencido, mas parte inalienavel da vid
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9.2 Anexo Il

<
A ?A< TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A

Prezado colega,

Meu nome é Patricia Gisele Sanches, sou enfernadinga do curso de Mestrado em
Enfermagem da Universidade Estadual de MaringdouEstalizando uma pesquisa que
possui o tituloXConvivendo com a morte e o morrer: o ser-enfermew em Unidade de
Terapia Intensiva”. Tenho como objetivo, neste estudo, compreendetiv@ncia dos
enfermeiros que atuam em Unidade de Terapia Im@rsente a morte e o morrer dos
pacientes.

Esclareco ainda que se vocé concordar em partidgste estudo, comprometo-me a
respeitar todos os seus direitos como:

> ter liberdade de participar ou deixar de particigparestudo, sem que isso Ihe
traga algum prejuizo;

» manter o seu nome em sigilo e anonimato absoluto;

» interromper a conversa, caso sinta-se incomodadomoetmua-la;

» conversar na hora que Ihe for conveniente, infodnane sobre um horario e
data em que possa se sentir mais confortavel;

» garantia de receber uma resposta a alguma duvidlanté ou apds a sua
contribuicao.

Caso queira entrar em contato comigo, apos a agaliz do estudo ou a qualquer
momento, para solicitar esclarecimentos ou retieadessa pesquisa, 0 meu telefone é: (44)
3261-4318 (Departamento de Enfermagem).

Se aceitar participar, farei algumas perguntaseigarei gravar o que voceé falar. Sua
contribuicdo far4 parte de uma pesquisa cientificaera apresentada em congressos e
publicada em revistas da area da saude, no satgidontribuir para um melhor cuidado ao
profissional de enfermagem.

Obrigada pela atencao.
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Eu, , _apos ter lido e

compreendido as informagfes acima e esclarecidas tas minhas duvidas referentes a este

estudo, concordo voluntariamente em participar cenjeito desta pesquisa.

iny&ar / /2007.

Assinatura

Eu, Patricia Gisele Sanches, declaro que forneastas informacdes referentes ao

estudo ao entrevistado.

Maringa, / /2007

Patricia Gisele Sanches

> Patricia Gisele Sanches, (44) 3261-4318. Av. Coltnrbi390.
» Maria Dalva de Barros Carvalho, (44) 3261-4318. @wlombo, 5790.

Qualquer davida ou maiores esclarecimentos proeaurados membros da equipe do
projeto ou o Comité Permanente de Etica em Pesgumgalvendo Seres Humanos (COPEP)
da Universidade Estadual de Maringa — sala 01 €3@10 — Campus Central — Telefone:

(44) 3261-4444.

! O presente documento, baseado nos artigos IW/BBado Conselho Nacional de Salide, sera assieado

duas vias, de igual teor, ficando uma via em pddesujeito pesquisado e outra com o pesquisador.



