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RESUMO

O presente trabalho aborda as dificuldades senpdbss profissionais de saude
perante os doentes em fase terminal. E importaeteepermos como é que os
profissionais de saude se preparam psicologicanpamgetratar dos pacientes com o
profissionalismo que lhes € pedido. O trabalhoireta tentativa de verificar, a
forma como conseguem “escapar” a esta ligacaotdioeen a morte.

Participaram neste estudo do tipo exploratériopféreneiras e 1 médica da Unidade
da Dor do Hospital Garcia de Orta, que através mteewstas semi-directivas,
descreviam as suas experiéncias. Abordamos o perpurfissional, as dificuldades
no dia-a-dia, as situacfes mais gratificantesnedo da equipa e o processo de luto.
Nos resultados obtidos, utilizamos como métodcédisnde conteudo.

Os resultados destacaram a identificacdo, coma@ wuificuldade, lembrando desta
forma que os profissionais de saude, também safoema perda dos doentes, como
se de alguém préximo se tratasse, complicand@ealprofissional e levando a que
normalmente se usem mecanismos do evitamento.

Concluimos que é indispensavel o apoio da equiplidisaiplinar, de forma a
acolher todos os acontecimentos que provocam diestme angustia em relacdo a
morte, por mais mecanismos utilizados € impossiaslociar a relacédo profissional

da pessoal.

Palavras-chave — unidade da dor, doente em fasetdy morte, luto, angustia de
morte.



ABSTRACT

This essay’s goal is to approach the difficultiest by the health professionals
towards patients in the terminal phasis. The pdgchcal state of those
professionals is described as an emotional bursiyhich fear and mostly fear of
one’s death is enhanced. It's important to undedsthow health professionals
prepare themselves internally, so they can trediemqia with the required
professionalism. This close relationship betweerepts and caretakers represents a
complex phenomenon, which leads to the exchangaloks, beliefs, perceptions,
emotions and feelings. This essay regards mostlyvty as professionals manage to
escape this direct connection to death.

The sample was composed by four participants, thueses and a doctor, from the
Unity of Pain of the Garcia de Orta Hospital, whasami-structured interviews
described their experiences, both personal andegsainal, and mentioned the
toughest ones and the way to get over them.

The analysis of results revealed that health pstdesls are also human beings, and
therefore suffer from patients’ loss, as if theyenhvery close, such as a relative.
They also have their own mourning and anguish. $iams, the identification with
the patient leads to moments of omnipotence anstration. One of the most
popular methods used by the participants was aesgliiwhat the eye doesn't see,
the heart does not grieve over); it's easier tg at@ay from patients, so on their last
hour, suffering can be smaller. To cope with aksi experiences, some more
painful than others, they can lean on the uncomfli support from their
multidisciplinary team, which represents the placelove, to shout, to feel and
grieve. If such a structure didn't exist, to shelifee events that cause discomfort,
none of this could be possible, once this discondbanguish is, above all, the
anguish of one’s own death, and the one of caretaled watchers.

Freud says that “adapting to the ultimate traunettdespresents, increases the taste

for life”.

Key-words — oneness of pain, patient in the terhphase, death, mourning,
anguish.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho tem o propésito de abordangdstias de morte, sentidas pelos
profissionais de saude face as situacbes de psodmreender a forma segundo a qual
se elaboram internamente, no sentido de colocaladie os afectos, e retomar de
imediato as suas actividades técnicas.

Como objectivo propusemo-nos investigar quais osamsemos utilizados pelos
profissionais de saude, para lidar com a angustimakte, relativamente aos pacientes
terminais.

A relacéo profissional/paciente €, na verdadetexancéo entre dois seres humanos, na
gual estdo envolvidas, duas personalidades distideamodo que tudo o que pode ser
observado no processo de relacionamento entre aenpadicularmente os mecanismos
de defesa dos profissionais de saude, pode e dewbjecto de estudo.

Segundo Prado, Ramos e Valle “ a relagdo médicefpiace interaccdo humana na qual
estdo em jogo emocdes, sentimentos e fantasiasatleera bastante primitivas e
portanto muito intensas”. (2005, p.72)

Os, profissionais de saude, quando confrontados sitragcdes emocionalmente mais
desgastantes, por exemplo quando o doente os akolita o seu diagndstico ou
prognostico de doenca, a tendéncia é adoptar, r@iandas vezes inconscientemente,
mecanismos de proteccdo e defesa, como: negacasitidgao, distanciamento,
manutencao de relagdes superficiais com os doeanstisiiicdo de rotinas e protocolos,
argumentando falta de tempo e de disponibilidada pavir e estar junto aos doentes.
Vérios trabalhos constatam que a forma adoptadss pelspitais para tratar a morte &
colocé-la no lugar da excluséo, do siléncio (MilaA99; Quintana & Arpini, 2002;
Valente & Boemer, 2000). A respeito dela nada destefalado, como também néo

devem ser demonstrados os sentimentos que a



mesma desperta na equipa. Contudo observa-se moeta (bem como o0 paciente que
ela se aproxima) é um assunto que nao deixa destague provocar angustias, detendo
a preocupacao do ser humano

A dor, o terror, a obsessdo da morte tém um deramiomcomum, a perda da
individualidade, o aniquilamento do ser. A ideiandarte ndo € nada mais, nada menos
do que a ideia da perda da individualidade, e optexo da perda dessa individualidade
€ traumaético, visto que a morte destréi a cons@é&he ser.

Segundo Becker na actualidade ha uma pressaogardender o dilema da finitude e o
heroismo, como sendo um reflexo do temor da mdssn significa que no fundo
ninguém cré na sua propria morte, e 0 inconsciestée capacitado da sua imortalidade,
isto €, conscientemente todos sabem do fim qusmer@& mas para o inconsciente esse
fim ndo existe, e ndo existe porque para o incengeindo ha passagem do tempo, nem
referéncias a temporalidade.

A pulsdo de morte tem uma tendéncia conservademessiva e desintegrada que
estaria a procura da restauracdo de um estadaoanteanimado, de nirvana e visa
conduzir 0 que é vivo para a morte, reenviandodoviduo para um estado inorganico.
Esta repeticdo é como se fosse uma tentativa de aggassagem do tempo.

A morte coloca o ser humano diante de um dilemait&ta ou nega-la, sendo que isso
vai depender da existéncia de cada um, de comoaegtéer a prépria vida e do que
deseja para se realizar. No hospital, deparama@owsum numero elevado de doentes
em fase terminal, sendo a problematica da morte aonatante. Pelo que e através de
uma amostra por conveniéncia, recolhnemos as esti@svdo tipo semi-directivo, na
Unidade da Dor do Hospital Garcia da Orta.

Abordaremos para além das questdes da dor, datengésnorte, que estado emocional
podera atingir os profissionais de saude, levarslaeochamado Sindrome de Burnout.
Muito da investigacdo que tem sido realizada salmeacdo do trabalho com a saude e
o0 bem-estar tem sido desenvolvida com base no itordestressno trabalho, que, de
forma abrangente, se refere as experiéncias pgicak)de desconforto e dificuldade,

envolvendo estados emocionais negativos, como &daae, frustracdo, raiva e



desconforto, entre outros (Lazarus, 1999) que taasutio desequilibrio ou discrepancia
entre niveis percebidos ou desejados de um detdmimspecto do ambiente de
trabalho e os niveis percepcionados (Warr, 1990).

Desta forma foram realizadas entrevistas semidiliee; ao qual se procedemos
posteriormente a devida decomposicéo, atravésalseule conteldo das categorias
seleccionadas.

Através desta pesquisa, é possivel constatar oanisews de defesa utilizados pelos
profissionais de saude no tratamento de doenteéni@s, assim como as situagbes mais
dificeis de suportar.

1.1 Breve perspectiva Historica sobre a UnidadBata

Nas Unidades de Dor encontramos um grande numepadentes, com progndéstico
grave e doenca em fase avancada, sendo a proldandi morte uma constante.na
medida em que a recolha de dado incidiu sobre a

Todos nés sabemos o0 que € a dor, mas ao tentarldefinuitos de nés percebemos que
interiorizdmos o seu significado de uma forma iintai Na prépria definicdo, formulada
pela Sociedade Internacional para o Estudo da I33#9), encontramos que a dor é ima
experiéncia desagradavel, descrita em termos tEsidveais e potenciais. A dor é
sempre subjectiva e cada individuo aprende a atileste termo através das suas
experiéncias traumaticas.

E indiscutivel a importancia da dor no desenvolvitnedo ser humano, sendo a sua
funcéo inicial informar sobre um perigo ou instal@ite do organismo. O problema
surge quando a dor persiste apés a eliminacéo eé@ gausou, ndo cumprindo nenhum
papel a sobrevivéncia do individuo ou mesmo o sesconento pessoal.

Distingue-se a dor crénica e dor aguda. A dor agudie ser definida como um sinal de
aviso essencial a sobrevivéncia ou ameaca a idéetgj de curta duracdo, que permite



ao organismo mobilizar-se para responder a agressifender-se. O seu diagnostico
etiologico nédo é dificil de detectar, geralmentesaparece apos a eliminacdo do agente
causal. Ja a dor cronica, normalmente é de difieitificacdo temporal e/ou causal,
causa sofrimento, podendo manifestar-se com va&aaacteristicas e gerar diversos
estados patoldgicos. Geralmente, considera-se wolacéo com mais de trés a seis
meses de duracdo, podendo manifestar-se de motimummou recorrente (Carvalho,
1999).

Hoje em dia, e para uma boa pratica médica, o a@entla dor deve fazer parte
obrigatéria dos cuidados prestados a todos osrgasie

Actualmente, a qualidade do tratamento da dor éctdbjde debate, a nivel nacional e
internacional, devido a pressdo exercida pela apipublica e em face da sobrecarga
consideravel que enfrentam os doentes e os seubafasr Como resultado de um
intenso trabalho de informacdo, da pressdo exengaiagrupos interessados e do
trabalho persistente de alguns médicos e politewosavaliacdo profunda do tratamento
da dor tem vindo a tornar-se uma tarefa fulcraude medicina centrada no doente
(P.A.I.N., 2004).

Torna-se um desafio fazer do controle da dor umagpgctos prioritarios nos cuidados
oferecidos aos doentes. Uma actuacao especifitartarprevencdo como no tratamento
da dor, podera evitar o sofrimento de muitos dagrds quais por vezes desenvolvem
dor cronica por falta de medidas profilaticas déxdacusto (Moreno, 2004). Os
especialistas na dor crénica tém conhecimentosciiges para o tratamento da dor
cronica que nao consegue ser controla por meios simaples. Tal como noutro ramo da
ciéncia h4d um estudo da sua patologia, fisiologgamacologia e consequéncias
psicoldgicas, conseguindo-se obter melhores remdteSe a dor se torna aparentemente
intratdvel, o especialista tem mais probabilidage abmpreender a sua causa e
minimizar o impacto e a incapacidade que poderdata& a funcdo da consulta da dor
(Coniam & Diamond, 2001).

Os objectivos de uma Unidade da Dor passam poraralio funcionamento fisico e a

gualidade de vida do doente. Isto envolve, por ado,l melhorar o tonus muscular, a



auto-estima, a auto-eficacia e as estratégiascajgng e por outro, reduzir o
aborrecimento, os comportamentos de dor e o0s gaskosndarios; diminuir a
dependéncia dos medicamentos e dos servicos médmmsum aumento do controle
pessoal e a reducdo do papel de doente; aumerajpoio social, proporcionando ao
doente momentos de distraccdo e gratificacdo epéam o apoio da familia,
principalmente na reducdo dos efeitos secundartesdo em conta um claro
conhecimento das capacidades e limitacdes do doente

Quando o paciente em fase terminal e com dor apnéo melhora através da medicina
tradicional, é importante que tenha ao seu dispw@ equipa multidisciplinar

gue possa actuar nas diferentes vertentes.

O movimento dos cuidados paliativos promove o tnat#o da dor e de outros
sintomas, inscrevendo-se numa perspectiva holigticeeneficiando de uma forte
componente profissional multidisciplinar e volurdaque aborda as dimensdes médica,
psicoldgica, espiritual e social da doenca e daevdw individuo

Os cuidados paliativos, estdo actualmente estadbetenos sistemas de saude da maior
parte dos paises desenvolvidos, constituindo-se amsmcuidados que sdo prestados a
pessoas que sofrem de doencas incuraveis e setramc@m estado terminal. (Parker e
Aranda, 1998). A definicdo da Organizacdo Mundial $aude (OMS, 1990) é a
seguinte: “Tratamento activo e total de doentesdoa sua doenca, ja ndo responde a
tratamentos curativos, e quando o controlo da deroputros sintomas, ou problemas
psicolégicos, sociais e espirituais sdo proemirgr@eobjectivo do tratamento paliativo
€ alcancar a melhor qualidade de vida possivelgmdnentes e a sua familia”.

Os componentes deste tipo de cuidados, o pessdataretos modelos de prestacdo de
servico variam substancialmente de pais para paisesmo dentro de uma cidade,
dependendo da histéria local e dos recursos eteste@ontudo, hd aspectos de certa
forma universais, como a visdo do doente como win {perspectiva “holistica” do
sujeito) e integrado na familia, a atencdo ao atmtsocial, o trabalho em equipa
multidisciplinar e o destacamento de voluntariosncformacdo.” Os servicos do
hospital de retaguarda e dos cuidados paliativasiiéem o apoio ao luto e a perda de



um ente querido, direccionado para a familia eqassshegadas, durante o tempo de
vida do doentes e mesmo depois da sua morte”( Parkeanda, 1998).

Os cuidados paliativos influenciam de forma poaiivqualidade de vida do doente com
cancro. Estudos revelam, a importancia dos cuid@ddiativos num hospital assim
como a formacdo de uma equipa no sentido de respahel forma adequada as
possiveis e provaveis complicacdes advindas ddantemtos, € imprescindivel este
conhecimento para diminuir a ansiedade do doentessien favorecer a aderéncia ao
tratamento, 0 que levara a resultados mais eficaz&so contrario os resultados
positivos serdo escassos e o0 doente mergulha muguate constante (Peters & Sellick;
Mako, 2006). Os cuidados paliativos focalizam-secantrolo dos sintomas fisicos e
sociais assim como psicologicos (Dalai, 2006). @signtes podem experimentar a
longo e a curto prazo sequelas causadas pelo ceslamonadas por exemplo, com o
tratamento, dor, fadiga, depressdo e até limitagdesvel dos movimentos (Daniel
Blaine, 1998).

Qualidade de vida é um termo usado com frequén@adp se referéncia o bem-estar do
paciente. E pois necessario promover urgentemenrsgl® afectivo, farmacoldgico e
psicossocial nos doentes com cancro de forma aopmopar um maior conforto (
Spiegel & Giese- Davis, 2003). Podem ser tomadass/énedidas em relacdo a melhoria
das condicdes de cada doente, nomeadamente namatabkitintervencdes psicologicas
onde se inclui a terapia encorajadora, terapia itegne o treino de relaxamento
(Anderson, 1992; Braum & Anderson, 2001), estedaju a suportar os demais
tratamentos aos quais os doentes com cancro sé&eetdbs. Dor € um sintoma temido
pelos pacientes com cancro e prejudica gravemenialalade de vida.

Para o paciente, saber que estd com cancro priéiwocama série de emocbes e
sentimentos confusos, dificeis de compreenderaeeitar.

Kubler-Ross (1998), psiquiatra suica, realizou umpdrtante estudo com doentes
terminais e distinguiu os estagios de reaccdo aenp@los quais os doentes passam a
partir do momento em que tomam conhecimento dgpsmgnostico. Esses estagios ndo
se apresentam necessariamente em ordem cronol®gitaquentemente, o paciente



pode experimentar ao mesmo tempo sentimentos ds/efd primeiro estagio é de
negacdo e isolamento. Nesse periodo, a reaccad@alenfe pode ser sintetizada na
seguinte frase: “N&o, eu ndo, nao pode ser verdade”

A negacao, usada por quase todas as pessoas, @€aanismo de defesa simples, mas
radical, que funciona como um “para-choque” deplaisnoticia inesperada e chocante
da morte iminente, possibilitando a recuperacaoigigpara a mobilizacdo posterior de
outros mecanismos de defesa.

A negacédo é a necessidade mais frequente logocapdshecimento da doenca fatal,
gue posteriormente vai e volta, sendo somente tasaie substituida pelo isolamento.

O segundo estagio descrito é de revolta Logo apdegacdo se esgotar, onde é
impossivel ndo ver os sinais da doenca, 0 pacisetée uma extrema revolta e
frequentemente pergunta-se “Por qué eu?”. Sentevadtado porque estad a ponto de
perder a sua vida; tem profundo ressentimento gQoelas que ficardo, por aqueles a
guem ama e que irdo continuar a viver mesmo delacssia morte. Inconscientemente,
tém a ilusdo de que atraves da sua revolta, exiEmolo a sua raiva, ira fazer com que
alguém se compadeca do seu estado e o livre diosnaga.

Seguidamente o paciente percebe que por maisqae/éenha ninguém o salvara e que
a sua faria ndo o levara a lugar algum, atingecent#&rceiro estagio, caracterizado pelo
negociar/ acordo. Negociar com Deus, pedir alguoisace dar em troca outra, significa
estabelecer um compromisso que o deixaria ligadma e o impediria de morrer. E
uma meta, um compromisso que tem de cumprir e sfuelepois de té-lo feito, pode
morrer. Apos ter tentado inUmeros acordos, o peeigercebe que é impotente, que nao
tem forca alguma perante a morte e que dela nd@past Entdo, entra no quarto
estagio, caracterizado pela depressédo. Nao podenmgar a sua doenca e a sua morte; a
sua revolta, entdo, da lugar a um sentimento pdafule perda. Imagina tudo aquilo que
deixara de conhecer, de sentir, de viver; pensanondo existindo sem ele. Essa
depresséo geralmente € silenciosa e preparatpeeda iminente de pessoas amadas. O
paciente, depois de tantos sentimentos fortes, ted@ mais depressao ou revolta.
Exteriorizou os seus sentimentos de inveja, degpde lugares, de momentos e de



pessoas queridas; estara cansado e fraco. Quesdiceem noticias do mundo exterior,
em paz consigo mesmo, junto daqueles que amaaesipea morte. Este € o quinto e 0
ultimo estagio por que passam aqueles que estawta:ra aceitacdo. O que se teme, na
realidade, ndo é tanto a morte, mas sim o procdssanorrer: a dependéncia, a
impoténcia, o sofrimento, o desconhecido.

Mesmo sabendo que a morte é certa e inevitavel,saster nem sempre esta presente,
consciente, dai o paradoxo da morte (in) esperada.

Segundo Ballone (2005) a morte constitui 0 opostovitla. Dor e medo sdo os
sentimentos predominantes nesta relacdo com a.morte

Para a Psicanalise Existencial enunciada por T¢t@83): "...0 medo da morte é o
medo basico e ao mesmo tempo fonte de todas assn@sdizacdes: tudo aquilo que
fazemos € para transcender a morte..."

Precisamos, assim, de explorar as perspectivas saignificado do sofrer e do morrer,
a fim e desenvolver a capacidade de cuidar do macterminal. Abordaremos no sub

capitulo a seguir, as questdes da morte e do luto.

Morte e luto

Ao pensar na morte, seja a simples ideia da propoide ou a expectativa mais do que
certa de morrer um dia, seja a ideia estimulada pelrte de um ente querido ou mesmo
de alguém desconhecido, o ser humano maduro noentné tomado por sentimentos
e reflexdes, desde tristeza, saudade, e sobretfldméo sobre a propria morte, sobre o
momento de cada um de nos.

As pessoas que se deleitam em dizer que ndo persanorte, normalmente tém uma
relacdo mais sofrivel ainda com esse assuntopféioed que nem se permitem pensar a
respeito. A isto chamamos de negacéo, estrutuitubbbente usada de forma a encarar
as questdes da morte, conforme explicarei maisraefr

Esses pensamentos, ou melhor, os sentimentos dedos por esses pensamentos
variam muito entre as diferentes pessoas, tambémanvamuito entre diferentes

momentos de uma mesma pessoa. Podem ser sentiroentosos e dolorosos, serenos



e placidos, raivosos e rancorosos, racionais &€d8gie assim por diante. Enfim, sdo
sentimentos das mais variadas tonalidades.

Isso tudo pode significar que a morte, em si, pegeesentar algo totalmente diferente
entre as diferentes pessoas, e totalmente difeeamtdiferentes épocas da vida de uma
mesma pessoa, ha medida em que esta questdo pesterawla sujeito enquanto ser
consciente.

O conceito de morte € adquirido desde a infanaaacbrdo com a nossa cultura,
sociedade, religido e educacéao familiar. O medmaolde ndo é inato, mas € introjectado
desde a infancia e atinge todos os seres humaepgnbendo do nivel de ansiedade da
pessoa, 0 medo da morte torna-se aterrorizante,vemgue a morte é uma realidade
diaria. Na verdade, o0 que mais preocupa 0 ser human € o “quando”, mas o “como”
e “do qué” vai morrer. Evitar falar sobre a mortengéa das formas que utilizamos para
nos defendermos ou nos pouparmos do sofrimento.

“ ... encaro a questdo da morte e do sofrimento como rddgaral ao percurso de vida,

e esse facto ajuda bastante, ndo pensar, apessalikrmos que é triste, ndo pensar que

€ uma desgraca que a vida perdeu o sentido. &l{ Anexo E, p....)

Todos sabemos, desde cedo, e com a certeza abspletaum dia iremos morrer.
Mesmo assim, 0 ajustamento a morte parece-nos dif&ad do que qualquer outra

situacao experimentada por nos.

“...encaro a morte como uma continuacdo, para mim namméfim, faz parte da

vida...”( Anexo D,p....)

Quando a morte acontece numa idade mais avancad&eidida como um processo
natural e I6gico no ciclo de vida familiar, mas gd@ 0 mesmo acontecimento ocorre a
uma crianga ou a um jovem saudavel, a morte é adergla como a maior tragédia
humana — os chamados “golpes do destino” — parai@iadas pessoas. Por outro lado,
guando a morte € causada por uma doenca cronteh,efgprolongada, pode ser um
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alivio para os membros desta familia, ndo impoda®lo doente for crianga, jovem ou
adulto.

A morte, como conceito psicologico, € extremamaetitieil de teorizar. Sera muito
dificil pensa-la, analisa-la. Serd, mesmo impos$$az€-lo, pensamos nds. Isso acontece
pelas caracteristicas de “ facto psicossomatidal ®definitivo, situado muito além do
alcance possivel do pensamento.

Deriva da total eficacia na anulacdo que propiiaiorte € uma anulagao retroactiva da
vida, totalmente anuladora do anteriormente acadeSera impossivel pensarmos o
nosso corpo morto. Dai a impossibilidade de sobmmoate haver um verdadeiro
pensamento, para além das composicfes mais ou megtisas ou mais ou menos
espiritualistas que sobre ela quase todos compniEnte fazemos. Esta
impossibilidade constituira uma das razdes quéeesarregam muitissimo sob o ponto
de vista emocional. Que lhe conferem os sentimegégsncontrados que em relacdo a
ela também quase todos “ vivemos”.

Esses sentimentos sdo também por isso ambivalehtewrte €, naturalmente e em
principio, o facto mais rejeitado que se conheasgar@o a sua representacdo mental se
coloca no pensamento (ndo a morte, impensavel cdimi@mos, mas uma sua
representacdo fantasmatica), ficamos ansiosos,ooumedo. Ficamos embaracados,
preferimos fugir, mudar de tema, as vezes nao goirs#go. Mas mesmo nesta ultima
circunstancia, quando alguém ndo consegue pensdo Sea ideia que sobre ela
persevera, sempre na versao pessoal dependentnglastias que especificamente o
envolvem, essa permanéncia, ao contrario do qua Emjico admitir, ndo significa
aprofundamento analitico ou investigacdo maisegitel. Significa apenas que a morte
continua no pensamento como ideia, nada mais dasgaea qual ndo se alonga para
além de determinada superficie, pela total incajaae intrinseca de a pensar.

Para Kovacs (2002) a morte como perda supde urmssiib, uma pessoa, um tempo.
E a morte que envolve basicamente, a relacido astpgessoas. Se ocorre de maneira
brusca e inesperada tem uma potencialidade de gdespmcdo, paralisacédo e
impoténcia.
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Exprimir os sentimentos de tristeza e pesar € fumed#al para a elaboracéo do luto. O
luto € uma vivéncia de crise, que a familia enlattghta resolver, colocando todo o
sistema familiar em movimento, abalando desta fdoda a sua organizacgéao.

E necessério destacar que o significado e as tegséres da morte diferem conforme o
momento do ciclo vital em que ocorre. Segundo Freilgl7) ninguém cré na sua
propria morte. Inconscientemente, estamos convesicld nossa propria imortalidade.

A morte e 0 acto de morrer sdo temas que suscitaquédntemente discussao, em
especial entre os profissionais de salude, quecemtam em contacto directo e repetido
com 0s pacientes ameacados pela morte e com peggeamorrem sob os seus
cuidados. Desde muito cedo, ainda bebés, quandampas a distinguir 0 nosso préprio
corpo, do corpo da mae, somos obrigados a aprensigparar-nos de quem ou daquilo
gue amamos. Ao principio, convivemos com Sepagg@éeporarias, como por
exemplo, a mudanca de escola. Masimadia em que, nos acontece a primeira perda
definitiva: alguém que nos é muito querido, um dmyvai para sempre. E justamente
esse “ir para sempre” que mais nos incomoda. Ropgranto mais conscientes
estivermos de nossas mortes diarias, mais nosrprapa para 0 momento da grande
perda de tudo que coleccionamos e nutrimos durantela, desde toda a bagagem
intelectual, todos os relacionamentos afectivaspatorpo fisico. Com o distanciamento
cada vez maior do homem em relacdo a morte, criarséabu, como se fosse pouco
aconselhavel ou até mesmo proibido falar sobretesta.

O luto é uma resposta psicolégica a morte ou aaualquer perda, e é igualmente a
expressao ou comunicacédo dessa resposta. Rand®),(&88e outros autores, define o
luto como a expressdo ou manifestacdo de pesaran@epologos consideram-no
frequentemente uma forma ou meio de expressaangligido-o cuidadosamente
daquilo que o individuo pode estar a sentir. O &tentdo, entendido como o ritual do
luto.

A perda afectiva proporciona o designado “ lutatpkdgico, reaccdo onde, em grande

medida, a culpabilidade entra no processo dinamtcapsiquico.
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O luto € ainda um processo de posicionamento fpeeda e a morte. Num sentido lato,
toda a mudanca requer luto. Faz parte do processamermal e saudavel, ainda que
perturbador, da perda. Em regra, € interpretadoocosaccfes discretas a perdas
especificas; por vezes, o luto é reconhecido commo puocesso fundamental de
reposicionamento existencial e de desenvolvimeatoida psiquica. As teorias do luto
sao construtos psicoldgicos que, de forma diveesardvem este processo.

O luto traduz-se sempre por um sentimento mais @uosiintenso de nao ter feito tudo
para evitar a morte, ou de ter feito algo errado@oissao, pensamento ou acgao. A
culpabilidade, facto normal e comum a todos os Imsngem organizacao psiquica.

A distincdo entre luto normal e anormal é uma chduedamental para o
desenvolvimento do conceito de luto. O luto qudesvia da norma tem sido designado
como luto patoldgico, luto nédo resolvido, luto cdicgdo ou luto anormal.

Pode assumir aspectos excessivos, patolégicosgnaelsis habitualmente por luto
patoldgico.

O luto patologico apresenta um medo exagerado deemagressividade, sintomas de
identificacdo, depressdo ou ansiedade persistentdpa e/ou raiva exacerbadas,
nenhuma expectativa ou planos de futuro. A pessstancondicdo ndo consegue
suportar a perda do outro a quem estava afectiveniigado e, como solucéo para a
angustia intoleravel, identifica o seu Ego ao diojgerdido.

O luto termina, a dor acaba, quando o morto podesearado tal como era, com as
suas virtudes e defeitos, abandonando-se a foreaizdda que a culpabilidade fazia
supor.

A depressao € uma perturbacdo no processo da padsua obra Luto e Melancolia,
Freud (1917) define melancolia como o estado pgimdéque ocorre em substituicdo do
luto. Segundo Freud, esta reaccéo de luto patad@gue-se a uma perturbacéo da auto-
estima, determinada por factores de desenvolvimamdisponentes. Naelancolia, o
ego censura-se e odeia-se a si proprio. Preocuparsggo, com as suas falhas e
inadequacdes. Freud alega que esta autocensurigidadcontra o eu, desviando-se do

alvo original, do objecto amado perdido, que oisu@ensura sem ter consciéncia. Esta
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identificacdo com o morto é uma regressdo: substtu direccionamento para o
objecto pelo narcisismo primordial. De um modo nabstracto, esta relacdo entre o
luto e depresséo é comparavel a de norma e desvio.

Bibring (1953) desenvolveu ideia de que a carastteai essencial da depresséo € a auto-
estima problemética. Jacobson (1971) consideraadteca auto-estima resulta de uma
auto-representacao carregada de agressao e quessaage inerente a depressao.
Outros autores afirmam que a agressao pode oustdigpeesente. Na esteira de Klein
(1975), Segal (1964) defendeu também que estassigreé, antes de mais,
autodestrutiva ( por outras palavras, o instintondete). A depressédo € um bloqueio na
integracdo do instinto de morte. Pode ser pre@parar os danos ocorridos, para que o
processo de luto possa continuar. A pessoa de@ipade tomar algumas medidas para
reparar os danos da perda. Nenhuma medida podanpogparar a propria perda. O
luto, que envolve a tolerancia para com sentimetépsessivos, € um estado necessario.
Bowlby (1969), descreve a depresséo e o luto com ‘Uansiedade de separacdo”. O
seu trabalho reconhecido por sublinhar a imporéadoi vinculo da crianga com a mae,
referida frequentemente como a teoria da vinculacéo

O aspecto depressivo normal do luto, é concomitzote esta tendéncia desintegradora
no processo de luto. A depressédo, enquanto disfupsi&oldgica, depressao clinica, é
uma defesa contra esta desintegracdo, uma bairgitegracdo da perda.

A identificacdo com o objecto amado perdido é, eeemplo, uma defesa contra a
tendéncia desintegradora do luto. Gerando na raadtai vezes angustias dificeis de
controlar, e servindo de obstaculo a relacdo wiofiml/paciente. Conforme descrito no

subcapitulo seguinte.
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1.3 Angustia de morte sentida pelos profissionaiedalde que trabalham na
Unidade da Dor.

Segundo Kastenbaum e Aisenberg (1983) o ser hutidammcom duas concepgdes em
relacdo a morte: a morte do outro, da qual todastexdos consciéncia, embora esteja
relacionada ao medo do abandono; e a concepc¢@odpgda morte, a consciéncia da
finitude, na qual evitamos pensar pois, para istaps que encarar o desconhecido.

E a angustia gerada ao entrar em contacto coralaéate da morte, que faz com que o
ser humano se mobilize a vencé-la, accionando gsieafim, diversos mecanismos de
defesa, expressos através de fantasias inconscsotiee a morte.

Muito comum é a fantasia de existir vida apos ateale existir um mundo paradisiaco,
regado pelo principio do prazer e onde ndo exdringento; de existir a possibilidade
de volta ao Utero materno, uma espécie de partoratcario, onde ndo existem desejos e
necessidades. Ao contrario dessas fantasias psagerexistem aquelas que provocam
temor. O individuo pode relacionar a morte comferito. Sdo fantasias persecutérias
gue tém a ver com sentimentos de culpa e remoilgm Aisso, existem identificagbes
projectivas com figuras diabdlicas, relacionandoate com um ser aterrorizante, com
face de caveira, interligado a pavores de aniqefdm desintegracao e dissolucao.

A Psicanalise Existencial, apontada por Torre83)®%evela a dimensédo da angustia da
morte: "A angustia revela-nos que a morte e o sadgpdem a tendéncia mais profunda
e mais inevitavel do nosso ser", que seria a afiimae si mesmo.

Mannoni (1995) procura em Freud, palavras que falarangustia do homem diante da

morte: "... Freud situa-a ou na reaccdo a uma ganederior, ou como na melancolia,

ao desenrolar de um processo interno. Trata-sersep@ém, de um processo que se
passa entre o eu e a severidade do super eu."

A angustia de morte € um exemplo que emerge dimertte da relacdo do homem com
o0 mundo, da forma como o homem responde as “siésdgdite” ( Jaspers) que ele ndo

pode ultrapassar e que constituem auténticas tesrgque o aprisionam eternamente.

Esta angustia, tem sobretudo a ver com a forma amrhomem se defronta com os
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grandes problemas da existéncia, por isso chamamgdstia extra-psiquica, dada a
forca da sua génese existencial, homem-mu@dda ser angustia-se a sua maneira e,
sobretudo faz a gestdo do seu sofrimento de foomsceente ou inconsciente de acordo
com multiplas circunstancias, centradas fundameefaie na personalidade e na
dindmica existencial, numa palavra, no “ estar nmao”.A angustia estd muito mais
préxima dos sentimentos, constituindo uma expeiaéemergente da profundidade do
ser, penosa, difusa, igualmente inquietante masddiga circunstancias animicas e
espirituais, isto é, selada a acontecimentos tirsgide conteldo emocional ou entédo
coloridos com as tintas da transcendéncia — lilnkrdadevir com as suas promessas e as
suas ameacas, os limites absolutos da existérspdais).

Diz Lacan sobre a pulsdao de morte em Freud.

N&o é da morte que Freud nos fala quandefee a pulsdo de morte, mas da
vida. E do vivido humano que a psicandiiata, e se ha algo nesse vivido que
impele o homem a sair dos limites da védainda do vivido que estamos a falar.
(LacaN1987).

A introducéo da categoria das pulsdes de morteesuwgsegundo modelo freudiano de
organizac¢ao mental, segundo o qual a Psique congee®rego, @ e 0 superego, e em
gue o campo dos instintos se divide entre os tastide vida (Eros) e os instintos de
morte (por vezes designados, por Thanatos).

No que diz respeito ao proprio trabalho de Frel@2Q), a introducéo dos instintos de
morte como impulsos primordiais e destrutivos teofymndas repercussdes em muitos
dos seus conceitos essenciais, como o principiprdper e o sadomasoquismo. Em
termos mais vastos, a ideia de que a vida € ing&mente dirigida para a morte
enquadra Freud numa tradicao filosofica que en&ram Schopenhauer distingue dois
tipos de ansiedade: a ansiedade automética eedadsisinal. Freud formula o conceito
de ansiedade automatica, uma espécie de ansiedealebsta ansiedade ndo pode ser
sentida subjectivamente e é apresentada como ipiototlas situacdes vividas em total
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desamparo, passividade e dependéncia de outremapsatisfacdo das necessidades
basicas de sobrevivéncia. Trata-se de uma ansiédadsiva, ndo “ligada”, sentida
como ameaca de desestruturacdo, que, ndo pode esgalirada e contida em
representacao.

A ansiedade sinal antecipa uma situacdo perigassgrgianizadora, e alerta para a
necessidade do Eu se proteger e edificar defesagéstdas quais a ansiedade €
“domesticada” e integrada na vida psiquica do gwujei

As situacdes sentidas como perigosas vao mudanddependem da fase de
desenvolvimento do aparelho psiquico e esperasea guaturidade leve a que situacdes
gue foram sentidas como perigosas na infancia ohedeso ser no estado adulto.

Estes profissionais de saude passamlongo das suas carreirpsla exposi¢ao repetida
a morte, principalmente com a adaptacao ao insoickssura médica.

A comunicagdo apresenta-se por vezes como um fdelarado no percurso destes
profissionais, na medida em que muitas das vezesnaebrem dificuldades, ha ainda
um certo receio que a comunicacdo de um diagnostesfavoravel diminua a
admiracdo que colhe do paciente e, principalmemte, o levem a envolver-se no
sofrimento que essas situagdes inexoravelmenteseageen luto pela omnipoténcia
terapéutica do proprio profissional.

Essa dificuldade apresentada pelos profissionasadde face aos pacientes em estado
terminal (Kubler-Ross, 1998; Perazzo, 1985; Romd®4), estd de alguma forma
relacionada com o receio desses profissionais deogpaciente e os seus familiares
dirjam as suas raivas para eles, seja ela origirgor uma falha profissional, ou seja
devido a um deslocamento de sentimentos de cukgal{&th, 2001).

Segundo Bromberg (1994) aprendemos na nossa cutiura evitarmos a dor,
evitarmos a perda e fugirmos da morte, ou penséugasdela...

Este quadro actual revela-nos a dimensao da cigfio fomem tem feito entre vida e a
morte, tentando afastar-se ao maximo da ideia déemmonsiderando sempre que é o
outro que vai morrer e ndo ele. Lancamos entaoeatgo da angustia e do medo em

relacdo a morte. Uma das limitagdes basicas dwhoa limitacdo do tempo
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Segundo Torres (1983): "...0 tempo gera angustis, @o ponto de vista temporal, o
grande limitador chama-se morte..."

O homem é o Unico animal que tem consciéncia demia morte. Segundo Kovacs
(1998): "O medo € a resposta mais comum diante ddemO medo de morrer é
universal e atinge os seres humanos, independemienda idade, sexo, nivel
socioeconomico e credo religioso."

Discutir o que representa a morte e como 0 pacittainal encara a sua morte
iminente, para os profissionais que os acompanhage ppresentar dificuldades por
conter um significado subjacente: o de reflectbrea sua propria morte e sobre como
sera o seu morrer.

O medo da morte € o terror do desenlace de um euamto e definitivo, que
combatemos e evitamos durante toda a nossa vidatekipacdo desse sentimento, ja
gue nunca experimentamos a morte, ndo se darisssse rélo fosse vista como a
repeticdo de uma situagado prévia, na qual o Egerewpntou algo como a sua prépria
destruicdo (Eizirik C, 2000) Assim, 0 medo da mameerge ja na infancia inicial e é
essencialmente o medo da repeticdo do terror mexpérimentado em situacdes
traumaticas, definidas por Freud como eventos gicd& inevitdveis que ocorrem no
desenvolvimento de todas as criancas, como o madpedda do amor, angustia de
castracao e o trauma edipiano.

E necesséario a equipa vencer a propria resistépeigetrar no seu mundo de dor,
angustia e soliddo de forma a poder ajudar os ma&sie A morte desencadeia
sentimentos e emocdes ndo apenas naquele que estiirer, mas também nos
profissionais que o0 acompanham, que podem néomsjaarados como profissionais e
como pessoas para suportar este processo. O neglagrodemos fazer € encontrar e
oferecer alternativas, viver com o risco de estaremados e permanecermos abertos
para novos insights.

A prépria equipa médica encarregada de doentesni@snna maioria das vezes, nao
consegue elaborar a possivel morte ou a morte etande seus pacientes. No geral, os

médicos e pessoal de apoio estdo muitissimo paepa@dos para lidar com a morte,
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ndo conseguindo acolher o paciente e a familiangbitante s profissionais de satde
terem formacao adequada, na medida em que o cuidestado a um doente terminal, é
das situacGes mais tensas e exigentes a qual fissjmmuais estdo sujeitos, pois apesar
de nao receberem em geral uma formacdo adequadasestia, € necessario
proporcionar formacéo sobre habilidadescomunicacéo e sobre counselling, e como se
enfrentam temas dificeis de abordar como o softilmera morte.

O luto ocorre quando se perde um objecto bomefay s6 € possivel quando a relacdo
objecta, ndo é traumética, caso contrario ndoiseegue fazer o luto.

A impossibilidade de conhecimento do desconhecmddador traduz-se, na sua forma
mais comum, mais pelo medo do que pelo encanto.

Percorrem-se varios tipos de medo, em multiplasazoclinicas, em multiplas
formulagbes da vida psicologica: associar as arEgigessoais a ideia de morte € o que
de mais acontece, o0 medo que se apodera vai desdter@acoes dos limites corporais,
do espaco, da identidade, até aos graus de desicdiegou de despersonalizacdo. Este
medo se essencial, neste ou noutros formatos, Bmendéo primordial da imensa
negacao da morte que em varios planos normalmashds fazemos.

Podemos no entanto perder esse medo, até certm pent o negar e sem negar a morte.
E possivel navegar neste terreno sem ansiosamestergrmos formas racionais de
estar. A impossibilidade conceptual intrinsecactreamente, pode gerar também essa
possibilidade emocional, apesar de tudo.

Duas concepcgOes profissionais distintas poder&girsentdo nestes trajectos. Duas
atitudes onde aparentemente o medo e a emocaortia sa@mfastam, embora de forma
sublime permanecam, quase sempre, N0 seu procagsmimo e mais escondido.
A primeira serd a do médico, que investiga com eesgiria distanciacdo sobre o
objecto investigado, para poder continuar a obseovenédico procura identificar-se ao
objecto de estudo para o perceber melhor, masgabea todo o momento também se
distancia, num movimento antagonista simultaned, gena de no acto ndo poder
manter a sua proépria lucidez e identidade. Invasdignorte, investigando o “ morto”,

mas apenas o descreve no seu aspecto exteri@myamsazoes organicas; ndo consegue
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passar disso. Serd sempre a morte do outro, catosife medida: também né&o pretende
mais, nem ele nem a sociedade. Sera 6ptimo sadsrebem feito, sem zelo absurdo de
curar, sem omnipoténcias. O que é de enorme impdat@ratica, como se compreende,
mas que pode ser também indicador significativewdaforma de estar nas exigéncias
éticas, sejam de sentido pessoal, profissionalemiifico.

A segunda sera a do fildsofo em geral, que poda sker tedlogo em particular, muito
mais racional ainda. A prudente distanciacdo seidaamaior. No seu olhar, o objecto
morto estd completamente excluido, tal como jargetexcluido a morte. Dele fica
apenas a imagem intelectual, sem contornos, toregitaa e alvo de especulacdes. A
morte nessa observacdo ndo passard nunca duma ddeidcamente pura e
desafectadamente tratada, tal como outra ideiaqgeialo poderia ser, sem nenhuma
especificidade.

A situacdo de vida/morte gera sofrimento nos psafigis de saude, principalmente
pelo caracter humano que esse tipo de trabalhe,eri medida em que requer um
envolvimento afectivo para com os pacientes muhndge.

Os profissionais de saude nomeadamente os enfesneecessitam e devem envolver-
se emocionalmente com os pacientes, caso desejatarmana relacdo auténtica, pois o
envolvimento é vital na relagdo terapéutica, unm e promove a empatia e permite

gue o profissional de salde conheca melhor o pacien

“ ...quando disserem que enfermeiros ndo choram, chguamue se tiveres de chorar
com o doente, choras, se isso fizer parte da vtespia de relacionamento, chorem.
Eu nunca fui ter com ele na Ultima semana, pordééhaje de cada vez que falo sobre o

assunto, fico perturbada” (Anexo D, p...)

Sentimento de impoténcia pode provocar sofrimertoprofissional de saude, estes
guestionam-se muitas vezes, sobre o que poderiam que deixaram de fazer para

recuperar ou manter a vida dos pacientes que estaga seus cuidados. Contudo e
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aliado a estas questdes os profissionais aindangeontam com o conflito entre a vida e
a morte.

Acreditamos que essa angustia advenha da tentativaparte da equipa médica, de
fugir dos sentimentos que a morte provoca. O idemia que o0 paciente pudesse
conhecer a sua situacdo sem nunca despertar nasomédenfermeiros a insuportavel
emocédo da morte. A representacao interior do fenérde angustia, configura-se como
algo gerador de um desconforto interno global, acteemte ideo-afectivo,
experimentando-se como qualquer coisa que difudsame&omprime e constrange,
difundindo-se por todo o pensar e todo o sentirafdGso, 2001). Trata-se por
consequéncia, ndo de uma sensacéo localizadamestajuela zona corporal, mas sim
de um auténtico sentimento ancorado a elementoatdaeza animica e espiritual, cuja
tonalidade toca também os limites do desconforto.

De facto, os profissionais de saude podem falaomabnente da morte, eles sabem
intelectualmente que ela esta a sua volta mas m@ueodem aceitar é senti-la, € que
ela toque os seus sentimentos pois € somente messento que sera obrigado a aceita-
la como possibilidade concreta, tanto para o p&eiermo para si mesmo. Com efeito, 0
médico ndo permite conhecer 0s seus proprios semti® em relagdo a morte, e € no
isolamento dos afectos que encontra uma das paiscgefesas contra a angustia. A
exclusdo das emocdes por vezes é transformadeéstta racionalizacdo numa técnica
cientifica, aparentemente necessaria ao bom desbmm® trabalho. Este fenomeno
protege o profissional do sofrimento frente a mddeutro, no entanto também o afasta
da vida e da consciéncia da sua mortalidade.

N&o defende, com isso a ideia de que o profissismanvolva emocionalmente com a
situacdo do paciente, o que pode dificultar o ssatho, afirmam sim que o isolamento
das emocdes vai ser um factor que para além deezxema interferéncia negativa no
trabalho do paciente, ndo alivia a angustia seipdia profissional, que se defronta com
uma pessoas. prestes a morrer.

A negacao da morte coloca o médico numa situacaohépoténcia imaginaria que o
protegeria dos seus temores e ansiedades frertg@& m
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Véarios autores Kastenbaum (1983), Turato & Figuleiré1995) e Kovaq1992) ,

destacam o facto de que o medo da morte € maiog est médicos, na sequéncia,

transcreve-se uma citacdo que aponta para esaa idei

“ a profissdo é muitas vezes utilizada de forma dense e inconsciente para se sentir

mais potente, numa reacc¢ao contra a fragilidade es@res humanos face a doenca e a
morte’ ( Figueiredo & Turato,1995,p.645).

Conforme literatura, observa-se que os profissgodaisalde, manifestam muitas vezes
comportamentos e reac¢cdes com a morte dos sewenf@scios quais podem indicar a

vivéncia do processo de luto.

“...porgue identifiquei-me muito com o sofrimento dpla, causa talvez das idades...,
este tipo de entrosamento ndo ajuda nada, portantd € uma fase da vida dela, € o
seu sofrimento, ela é que o esta a viver, eu nfmues viver isto, a minha funcéo é

ajuda-la...” Enf. Madalena

E habitual reconhecerem que existem pacientes soguais estabelecem um relagéo
diferenciada e singular. Sendo que a morte desigisnges “pode provocar o luto, com
todas as reacc¢les proprias do luto, como se fassenpa pessoa com a qual mantém
relacdes de outra ordem, que nao a profissional

O Iuto agudo é caracterizado por sintomas psicobgie somaticos que causam
sofrimento e dor. Esses sintomas compreendem mstagfees afectivas como culpa,
ansiedade, depressao; manifestacbes comportamergaie fadiga e choro; com
atitudes voltadas para si e ao contexto como astim®& e desamparo; lentiddo do
pensamento e da concentracdo; perda de apetitérbiisdo sono, tais sintomas séo
respostas normais, necessarias e esperadas eapratgsser vividas para que a perda
seja encarada de forma satisfatoria e para quelase@os consigam (re) estruturar o seu

papel no ambito social,
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As pessoas em processo de luto, podem apreseguasalestes sintomas e precisam de
os compreender e o0s viver como manifestacdes nerfmamte & perda de alguém
importante.

Observa-se que os profissionais de salude nao setgr viver o luto, talvez na
tentativa de se protegerem ou entao porque nao pstfparados para conviver com
essas manifestacfes somaticas e emocionais. E&slitam que a sua postura deve ser
firme e que reconhecer o seu sofrimento signifiedr fa sua indole. Quando os
profissionais de saude se deparam com situacoediftéeis como a dor, a angustia e
sobretudo a morte, tém também eles de criar menasidde defesa, de forma a
garantirem a sua condicdo profissional.

Sobre estes mecanismos podemos exemplificar osutii@ados pelos profissionais; a
negacao, racionalizacédo, intelectualizacéo, coatedgs afectos entre outros.

As pessoas negam a realidade, ignoram ou recusamreeonhecer a existéncia de
aspectos desagradaveis nas suas experiénciasy @dpesatarem plenamente cientes
daquelas experiéncias. Lazarus e seus colaborad®@®&8), 1962, 1983) demonstraram
gue a negacgdo pode reduzir a ansiedade, pelo nemporariamente. A negagado e
outras estratégias de fuga geralmente nédo saaedi@longo prazo (Suls & Fletcher,
1985).

As pessoas frequentemente “ atingem

objectivdsgem a ansiedade fantasiando
aquilo que poderia ter acontecido ou que pode acentCom moderagéo e sob controlo
consciente, a fantasia parece ser um mecanismdidzengla favorece a solugcéo de

problemas. As pessoas parecem testar respostaalmemte, evitando assim erros de
alto custo

A racionalizacdo envolve a criacdo de razfes plaisse aceitaveis para determinadas
situacdes, actos, pensamentos ou impulsos quagdénaldeseja esconder de si proprio
as verdadeiras explicacbes. Por vezes, explicagi@s plausiveis tornam eventos

desagradaveis mais palataveis. A racionalizacasilpbi® as pessoas diminuir a dor de
eventos desagradaveis e a de se sentir bem cansigma e com a vida. Ela impede a
depresséo e a falta de iniciativa que a acompanha.
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Os profissionais de saude usam a intelectualizpgé enfrentar a distancia, analitica e
racional de situacbes que de outra forma gerarimedmodo emocional. A
intelectualizacdo pode diminuir o impacto de alge de outra forma seria arrasador ou
prejudicial. Médicos e enfermeiras frequentememiteléctualizam o sofrimento,
transformando os seus pacientes em “ casos” ( H&kén, 1972). Barraisou como
lema para o programa funcional do SJhristopher’'s estas palavras “ Nao pensamos
nem falamos dos nossos doentes internados comos”"caabemos que cada um deles é
um microcosmos humano, com as suas préprias cdsdictEs, 0 seu universo pessoal
de alegrias e tristezas, esperancas e medos, pr&uda historia de vida, que tem o
maior interesse para ele e para o limitado cirdo® que lhe sdo proximos, muitas vezes
€ a algum de nés que ele tudo confia”. Quando mwdade pacientes nessa faixa etaria,
corremos o risco de nos envolvermos com eles dittormeos um vinculo afectivo. Este

€ visto como uma base de seguranca e, quandorsompedo, como na presenca da
morte, provoca sofrimento e sentimento de perdaseja, provoca o luto que € uma

reposta esperada frente a separacao.

“ E importante, tirarmos um pouco os afectos, pardepmos trabalhar, porque sendo
acabamos por ndo ajudar, ndo € que ndo se possaichom a pessoa, mas iSso nao
nos pode impedir de estar aqui, n6s somos técnamsla ndo € a nossa funcad

Enf. Joana.

Este comportamento pode dificultar a (re) estrgéwado profissional no local de
trabalho e a qualidade da assisténcia a ser aderaaina vez que o profissional de salude
procura assistir os pacientes de forma técnicdizaeado apenas 0 que a prescricao
médica solicita, ndo conseguindo suprir as necadsgl psicologicas de quem esta a
morrer.

Quando o luto é instalado, espera-se que anteska tonstituindo o vinculo afectivo
entre, pelo menos duas pessoas — 0 paciente e figsjgmal de saude. Quando
vivenciamos a perda e a separacao, retractadasmea @o paciente, somos obrigados a
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adaptarmo-nos a essa situagao, ou seja quandeese pesar e o luto, vive-se acima de
tudo o rompimento da relacéo afectiva que se tniaao.

A separagédo e a perda sao experiéncias univepsaigulares, peculiares e individuais,
companheiras constantes na vida do ser humanogaémmpode afirmar que nunca as
viveu. Caso ndo seja vivido na integra, colocadiigsional em posi¢ao tdo vulneravel
guanto qualquer outra pessoa que tenha sofridtopfara do contexto hospitalar e que
se tenha protegido através de mecanismos de defesa a dor causada por essa perda.
O sofrimento, enquanto acontecimento inevitavedlepacorrer em diferentes momentos
da vida de cada homem e sob diferentes perspectivas

Os meédicos, em especial os enfermeiros, na suaematwisam cuidar o ser humano,
promovendo em cada um dos seus actos um apeloodzegho da dignidade. Num
Servico de Dor, os enfermeiros e medicos confrorg@ntom o sofrimento de doentes,
e familiares. Para que possam dar resposta assitamss decorrentes destas vivencias,
exigem-se, conhecimentos cientificos, técnicoscrehais e éticosUm factor que
influencia na resisténcia do profissional de sapdea lidar com a morte esta
estreitamente ligado a falta de preparacao pdoaltrar com a mesma, que se vincula ao
papel do profissional de salude na sociedade, quisté como o0 encarregado de
diagnosticar o mal e erradica-lo. Isso fica maisl@vte nos médicos, pois, quanto mais
evidente € a impoténcia dele para manter a vidssalo paciente, maior € a sua

resisténcia em relacao a morte ( Mannoni, 1995).

“Quando um profissional € apenas treinado para cumas situacfes de doencas
cronicas e incuraveis sdo, de certo modo, olhada®ma insucessos, como fonte de
frustracdo e até como algo que questiona a suarnmadpualidade técnica. Apesar da
morte continuar a ser umevitabilidade (...), é frequente continuar a encaaanorte
como um falhanco, como uma derrota, como algo Cie era sequer possivel de
acontecer” (Neto, 2004, p.41)E (...) comum encontrar enfermeiros que, incapazes d

se libertarem do seu proprio medo de cancro, deimehto e da morte, adoptam
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estratégias de fuga argumentando muitas vezes dateempo e disponibilidade para

ouvir e estar junto dos doente®omingues, 2005,p.9).

Outras situacdes tém impacto no profissional,dal@ o contexto e as circunstancias em
gue a morte ocorreu, e também as palavras ditas patientes antes de morrerem.

A nossa sociedade exige que enfrentem o luto caladgue rapidamente retornem as
actividades rotineiras do trabalho

Ao lidar com o doente em fim de vida, o profissioth@ salde tem tendéncia a afastar-
se, cuidando o doente em fim de vida de formamtistalemorando o minimo de tempo
possivel a cuidar desse doente, foge do doenténentefvida, alegando que por falta de
tempo ndo pode cuidar desse doente de outra foknfalta de tempo é uma das
principais desculpas para néo cuidar desse doentama formaholistica, foge com

medo das perguntas para as quais nem sempre {@ostees para ndo se envolver.

“... para nao ser tdo afectado, o profissional dedmatenta manter uma certa distancia,
diminuir as visitas, responder com frases feitasnselhos faceis e autoritarios no
sentido de tornar a relagcdo o mais profissional gieel para que a emogdo ndo se

sobreponha ao racional{Lopes, 2005, p.95).

Feytor Pinto citado por Loff (2000,p.48) afirma gs&o quatro, as sensacfes do
profissional de saude perante o doente em fasénirm

- “A sensacao do fracasso (ter-se-ia 0 doente sautras condicbes? Sera que a
assisténcia foi a melhor? Sera que tudo foi feito?)

« A sensacgdo do espelho ou projeccédo (fa-lo imagieaa- si proprio com uma
situacédo idéntica, preferindo afastar-se para@édet enfrentar o problema);

- A sensacdo de pudor (fa-lo pensar que é bom deidaente so, uma vez que ele
esta a viver 0 momento mais importante da suaevitko deve ser perturbado na
sua relacado com os valores, filosofias ou crengaswarcaram a sua vida);
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- Asensacdo de mistério (fa-lo percorrer fantasidsldctuais sobre a morte, e
sente o peso das contradi¢des, deixando o doezittheaom o problema...).

Para o profissional de saude € importante podéoerda as sensacfes enumeradas por
Feytor Pinto, para que seja possivel prestar cagldd qualidade ao doente em fim de
vida, de forma a dar-lhe um maior conforto e acompanh@ekta Ultima etapa da sua
vida.

Para o homem e neste caso os profissionais de balwtea incapacidade paeeitar a sua
propria finitude, n&o é facil lidar com um prognéstde morte. No fundo, o grande medo da
morte € o medo do desconhecido, falar sobre a rpode sugerir a ideia de morbidez, por
abordar um mito da qual a maioria dos seres hunmaritzs

Contudo, ainda que, possuindo treino e orientacam pgir nestes momentos
particularmente dificeis, a complexidade do acorhparento de doentes com doenca
cronica ou em fase final de vida, pelo seu impamtostitui umverdadeiro desafio. Pitta
(1990) afirma que a natureza do trabalho de saidseja, lidar com a dor, o sofrimento
e a morte de pacientes influencia a producdo dersas psiquicos pelos trabalhadores
da instituicdo hospitalar.

O luto nao vivido e o sofrimento dos profissiondes salde estdo interligados, assim
precisamos de ficar atentos, pois 0 convivio déagts e pouco prazeroso com o
ambiente de trabalho, propicia a instalacédo dar&me de Burnout Loreto (2001, p.19)
termo esse, relativamente novo, usado para definidesgaste e sofrimento do
profissional com as actividades de trabalho.

Ainda segundo Loreto (2001:199D“contacto permanente com situacdes de ameaca a
vida a par do sofrimento fisico e psicolégico cone ge deparam o0s enfermeiros em
servicos de Oncologia torna este grupo profissidmedtante vulneravel a situacdes de
Burnout.” — “um estado de exaustéo fisica, emocional e menialresulta do intenso
envolvimento com pacientes em fase terrhimdgto (2004, p.44), que constituindo um

problema real nos cuidados de saude.
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Neste sentido, o Burnout é considerado um sindopreede acordo com Loreta.

surge como resultado de uma tensdo emocional ad@io excessivo

esforco que supde o contacto continuo e exaustivoatitras pessoas, particularmente
guando estas estdo em situacdes dificeis, sendlem&ntos que se revelam
caracteristicos desta sindroma, a exaustdo emokiardespersonalizacéo e a perda

de realizacdo pessoal”.

Pela complexidade da sua actividade, a enfermageis, que os médicos, representam
assim uma profissdo, sujeita a riscos profissioneasnbém o stress resultante deste
cuidar integra o percurso deste profissional. @ibaviives (1994) ‘a enfermagem € por
natureza, uma profissdo objecto de elevados gramisstdess devido, em parte, a
especificidade das suas tarefas e as pessoas olgjecteu cuidado Neste contexto, o
enfermeiro € ao mesmo tempo, alguém de quem seaesy@orte e apoio, mas também
alguém que pode ficar vulneravel, levado portantormmado Sindrome de Burnout.

A Sindrome de Burnout aparece como uma reaccawsademocional cronica gerada a
partir do contacto directo e excessivo com 0s suseres humanos em sofrimento, ja
gue cuidar exige tensdo emocional constante, atengéande responsabilidade em cada
gesto de trabalho.

A perda de energia e a fadiga dos profissionaiempochanifestar-se por alteracoes
psiquicas e fisicas ou a combinacao delas comeseqacdo de respostas negativas ou
para actividade laboral como a depressao, autm&staixa, retraimento pessoal, queda
na produtividade e incapacidade de suportar pressoe

Esta sindroma manifesta-se nos profissionais quanttuo seu exercicio profissional
apresentam envolvimento emocional e afectivo corsenss humanos em sofrimento,
como os profissionais da area da saude.

Cuidar de alguém cuja fase final de vida se apraxénsempre dificil, pois confronta-
nos com a nossa proépria finitude, obriga-nos a in@gnos na mesma situacdo, no
entanto temos de ser ensinados a viver a morte omr®uma fase natural da vida.
Cuidar de pessoas em fim de vida implica lidar @xperiéncias profundas e enigmas
sem resposta (Twycross, 2003). E este contactepesgsoal entre os profissionais de
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saude e o paciente, que constitui um fenomeno exopjue faz com que se cruzem
valores, crencas, percepcoes, emocdes e sentimentos

Pensamos que isto nos assusta um pouco, mas itadead pessoa em fim de vida
ensina-nos a conhecer o valor da vida e como bfewe, bem como nos ensinam a dar
sentido a cada momento que passa, porque cada eomeémico e precioso. Assim
cuidar em fim de vida tem as suas recompensas $&aneda como pessoas e como
profissionais. Os que vao morrer ensinam-nos a vijugennezel, 1993)

Conforme Hennnezel (1993), também Twycross em 2603ncia alguns desses
aspectos recompensadores que sao: conseguir as/isintomas, facilitar a adaptacao
psicoldgica, pertencer a uma equipa de apoio, um pera realizar coisas de forma
completa (pois devemos cuidar do doente como pess@® cuidarmos ou tratarmos a
doencga) e sobretudo o desenvolvimento pessoalfisgpomal que nos faz crescer como
pessoas.

Enuncio, conforme ja referi atras, alguns dos nuéiiizados pelos profissionais que
actuam ao nivel destas areas a fim de poderemratah@roblematica da morte, por
exemplo o fatalismo, a negacdo a mudanca de asgeritoma em que preferem passar
a outro tema.

N&o h& vida sem frustragdo, assim como ndo hasedamorte. Mas sempre que se
possa passar-lhe ao lado, evita-las, € melhor;doufosse necessario e (til lutar pela
vida e pelo prazer. “Sem renunciar ao objectivalfique constitui o prazer, nés
aceitamos diferir a realizacdo, nado tirar partide dertas possibilidades que
conseguiriamos se acelerassemos a realizacdoamcsitpercorrer para chegar ao
prazer”.

Neste contexto, € evidente a carga emocional aoguprofissionais de saude estédo
sujeitos na sua actividade profissionalforma como tentam ultrapassar a experiéncia
do dia-a-dia, a morte do paciente e a sua propodemé muitas vezes, uma situacao
com alguma carga emocional, e que cabe a cadagen-ti da maneira que sabe e que
consegue. Mas serd que consegue sempre, OUu pos @aEb@ que O conseguiu

ultrapassar?
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Para os profissionais de saude, é dificil lidaretielas vezes com cenas de dor,
sofrimento e tristeza no dia-a-dia. Assistir aaisnto dos pacientes, quando nada ou
muito pouco se pode fazer, pode ser bastanteldificirque Ihes lembra que, como
seres humanos idénticos aos pacientes, tambéns@esusceptiveis de passar pelas
mesmas situacoes.

O objectivo do presente estudo consiste em peragao os profissionais de saude,
gue lidam diariamente com doentes terminais e comoge, elaboram (ou n&o) as
angustias de morte, o processo de luto. Pretenda aisclarecer qual a funcdo atribuida
a equipa neste processo.

A pertinéncia do estudelaciona-se com a necessidade de compreendernaasfale
defesa das equipas de saude, com o intuito deptbesrcionar um espaco de reflexéo,
onde possam exteriorizar todas as suas angust@des) e sentimento. Este espaco

funciona como catarse.
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2. METODO

2.1 Participantes

Os participantes neste estudo serdo 4 sujeitosfeBneeiras e 1 médica da Unidade da
Dor do Hospital Garcia de Orta.

Os sujeitos apresentam idades compreendidas estf@3ce os 44 anos, todos os
participantes sdo do sexo feminino.

O modelo de amostragem foi do tipo ndo aleatérim enétodo utilizado por

conveniéncia.

2.3 Instrumentos

A entrevista é a técnica que permite 0 acesso @esentacdes mais pessoais dos
sujeitos: historia, conflitos, representacoes, gasnsonhos, fantasmas, acontecimentos
vividos, etc. Fazem-se entrevista psicologias emmeiro lugar para perceber. o
funcionamento do entrevistado, as suas razbes évapdeés. E a partir dessa
compreensdo que se pode estabelecer comparacOes mumalos previamente
estabelecidos e proceder as avaliacbes e diagmdstijpe determinam a propria
existéncia das entrevistas Isabel Leal (2004 p.BEBger (1987) diz a “entrevista
psicolégica é uma relacdo, com caracteristicascplates, que se estabelece entre duas
ou mais pessoas. O especifico ou particular deslsgdo reside em que um dos
integrantes € um técnico da psicologia que devaanciesse papel, e o outro ou 0s
outros, necessitam da sua intervencao técnica.€lgsa ponto fundamental, o técnico
ndo so utiliza em entrevista os seus conhecimgsiosldgicos de forma a aplica-los ao

entrevistado, como também esta aplicacdo se ppoeécisamente atraves de seu proprio
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comportamento no decorrer da entrevista. Paranharlio aspecto fundamental da
entrevista poder-se-ia dizer, de outra maneira,etpeonsiste numa relagdo humana na
gual um dos integrantes deve procurar saber o gtée & acontecer e deve actuar
segundo esse conhecimento. A realizagdo dos olgectpossiveis da entrevista
(investigacgédo, diagnoéstico, orientacéo, etc.) dépatesse saber e da actuacédo e acordo
com esse saber”.

Utilizou-se também a analise de conteddo (confokmexo G)., na medida em que tem
a enorme vantagem de permitir trabalhar sobreragmondéncia, entrevistas abertas, ou
seja fontes de informacéo preciosas e que de fautrea ndo poderiam ser utilizadas de
maneira consistente. Berelson (1952) definiu aisméle conteddo como uma técnica de
investigacdo, que permite tiescricdo objectiva, sistematica e quantitativacdateudo
manifesto da comunicacéo”

A analise de conteudo é a técnica privilegiada patar de material recolhido. Pois
podera mostrar, por exemplo, a importancia relaséitrdbbuida pelos sujeitos a temas
como a vida familiar, a vida economica, a vida igsdbnal, a vida religiosa, etc. A
pratica da analise de conteldo baseia-se na elamtnefa do dia a dia, que €
categorizar e, tal como ela, visa simplificar ppoéenciar a apreensdo e se possivel a
explicacdo. A andlise de conteudo seria eminentemsimples se a produgédo do
discurso obedecesse apenas a uma logica formahtégorias sdo o elemento chave do
cbdigo do analista. Hogenraad (1984) define umegecaia como um certo niumero de
sinais da linguagem que representam uma variavedarea do analista. Neste sentido,
uma categoria € habitualmente composta por um tetrage que indica a significacao
central do conceito que se quer aprender, e deundicadores que descrevem 0
campo semantico do conceito. Assim, a inclusdo mesegmento de texto numa
categoria pressupde a detecgdo dos indicadoréiwasla essa categoria. O que importa
ao analista sdo conceitos, e a passagem dos indisados conceitos é portanto uma
operacdo de atribuicdo de sentido, cuja validadeotitara controlar. Se a interacgéo
entre o quadro tedrico de partida do analista, robl@mas concretos que pretende

estudar e o seu plano de hipoteses permitem a ag&ude um sistema de categorias e
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0 que Ihe importara é a deteccdo da presenca @én@aslessas categorias cwpus
entdo o analista optara por categorias defiradasori.

No nosso trabalho as categorias escolhidas forpemaurso profissional, as dificuldades
sentidas, as situagdes mais gratificantes, a fudgamuipa e 0s processos de luto.

Em relacdo ao percurso profissional, pareceu-ngmrtante, na medida em que por
vezes as escolhas séo influenciadas por situacéesesolvidas, como por exemplo
lutos, desta forma poderia ser um factor de pes@seolhas dos profissionais de saude
gue lidam com este tipo de situacdes, situacOes eqwelvem constantemente a
probleméatica da morte.

Dentro desta categoria, criaram-se como subcategas questdes de saude, o que leva
profissionais a optar por este tipo de unidadeadieim a ver com a escolha através de
uma casualidade, por opcao propria, por ter surggpmntaneamente a vaga, e terem
pensado que seria uma mais valia a nivel de foronaca

Vérios autores ( Cassarola 1991; Figueiredo e ®Le&5; Kastenbaum e Aisenberg;
Kovacs 1992; Mello Filho 1983; Souza 1988) destaodacto de que o medo da morte
ser maior entre os médico e os enfermeiros. Dedacoom o referido, transcrevemos

trés citacbes que apontam para essa.ideia

“ Sugere-se, de vez em quando, que muitos médieoa faptivados a escolher a sua
ocupacao porque a morte para eles (...). noutraklpas, propdem-se uma accao
antifobica para explicar a entrada na profissdo meéd Talvez o sentimento
inexpressivo seja “ eu a proteger outras pessoasrdate, portanto eu mesmo sou

invulneravel... “. ( Kastenbaum, Aisenberg 1999).

A escolha da profissdo pode estar em algumas vestasionada com lutos mal

elaborados ou seja situacdes de perda com asajudésé dificil lidar.
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“ a profissdo € muitas vezes utilizada de forma dente e inconsciente para se sentir
mais potente, numa relacdo contra a fragilidade cmares humanos face a doenca e a
mort€’ ( Figueiredo, Turato, 1995)

“...0s médicos tém um medo maior da morte e que poddria procura na futura

profissdo, de alguma forma de controle e dominlweela..” ( Kovacs, 1992).

Os médicos podem ao escolher esta profissdo, @roaor pouco de controlo sobre as
suas préprias angustias.

Pretendemos com esta categoria, perguntar, o ceentlea de facto a escolha dos
profissionais de saude.

Avancamos depois com as questdes ligadas as gralfitmddades sentidas pelos
profissionais, no decorrer da prética clinica.

Dentro desta categoria criamos entdo duas subcetegprimeiro a resisténcia/revolta
do doente; em segundo, o processo de identificqgéams profissionais de saude fazem
com os doentes, quer seja pela idade, quer pelurger de vida, quer por outros
factores. A identificacdo € uma sombra que pared@mpde forma continua sobre os
profissionais de saude que lidam com a md@iscutir o que representa a morte e como
0 paciente terminal encara a sua morte iminentea s profissionais que 0s
acompanham pode apresentar dificuldades por cantesignificado subjacente: o de
reflectir sobre a sua propria morte e sobre como@seu morrer

O facto do doente sentir-se revoltado, porque &§tdnto de perder a sua vida; podera
trazer-lhe um profundo ressentimento, sobretudoetatdo aqueles que continuaram a
viver mesmo depois de sua morte, seleccionamossabtzategoria na certeza de que
esta poderia ser de todas as situacdes uma dasns\giertaveis, para quem lida com
estes pacientes, pois a culpa atribuida a todosi®@® rodeiam, mexe com sentimentos
de fracasso, e de tristeza de ver alguém a apaowvedsta forma tdo obstinada, os

momentos que lhe restam.
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Estas situacfes provocam nos profissionais angustiensas principalmente ao nivel
das angustias de morte e separacdao. Nao nos podmmoscer que antes de serem
médicos, enfermeiros ou auxiliares sdo sobretudss $rimanos com 0s mesmos medos
ansiedades e angustias que qualquer outro ser buman

Kubler-Ross (1997) questiona se o facto de os raédissumirem a vontade do paciente
em estado grave, ndo seria uma defesa contra fasto amargurado de outro ser
humano a nos lembrar, uma vez mais, nossa faltarapoténcia, nossas limitacoes,
nossas falhas e, por ultimo mas ndo menos impertamossa propria mortalidade?"
Assim a identificaca@ntra inevitavelmentem accéo na relacdo estabelecida entre os
profissionais de saude e o0s pacientes

No entanto e porque este trabalho ndo tera apemestdgs negativas, pareceu-nos
importante explorar como categoria precisamentataacdes mais gratificantes, sendo
gue as subcategorias identificadas sdo o reconbrtndos doentes pelo trabalho dos
profissionais, o facto de trabalharem em equippadierem estar acima de tudo com um
grupo de trabalho que se apoia mutuamente, e poroub privilegio de ainda poderem
ajudar o paciente a encontrar algum sentido peda, vpois o facto de estarem
demasiadamente revoltados com a sua condicéo, fisigmpede de finalizar os seu dias

de forma tranquila.

“...ajudar uma pessoa a morrer bem, € apoiar o sentld amor proprio, dignidade e

escolha dessa pessoa até ao ultimo momento de.VifRodeia, 1998:112).

Ajudar a pessoa que sofre é apoia-la na sua cadanbaidando a eliminar obstaculos e
mostrando sempre que se esta presente. Este admampamto permitird uma aceitacao,

em vez da recusa da doenca, o que podera culman@speranca e sossego, levando o
profissional a sentir-se bem.

O doente, na maioria das vezes entra em contantcauma diversidade de sentimentos
contraditérios com que ndo sabe lidar e nem temethgmento nessa altura para 0s

resolver. A presenca do profissional ai considevandde servico social torna-se
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fundamental, na medida em que o trabalho multigliseir € importante e tem como
objectivo a humanizacao dos cuidados com o doente.

De acordo com a pesquisa de literatura, definiceseo categoria a funcéo da equipa, se
a mesma actua como um espaco continente, se éaainde elaboracdo de afectos,
sendo estas duas questdes, as subcategorias adasnila equipa multidisciplinar, o
psicélogo também tem a responsabilidade de mardeeséo entre os elementos desta,
detectar focos de conflito, facilitar a comunicagiteracgcao, e criar um espaco de
reflexdo que gire em torno da equipa e dos cuidadegacientes ( Angerami-Camon,
2001).

“A exposicdo a doenca terminal e a morte, se nédadwidamente enquadrada num
verdadeiro trabalho de equipa e numa formacéogsiofial credivel, pode conduzir a
exaustdo, ao chamado Burnout” (Neto, 2004: 44).

Por ultimo e talvez uma das categorias mais impte$a temos os processos de luto,
como € que os profissionais de saude, que lidarstaatemente com a morte, com as
perdas, se organizam para que assuntos desta zaatur& prejudiquem o bom
funcionamento, enquanto técnico. Para tal dividimesta categoria, em quatro
subcategorias, séo elas, o evitamento, a raciagaly a concep¢do de que a morte faz
parte da vida, e por ultimo de que a morte é apemascontinuacdo, de que existe algo
para além do momento da morte. Com efeito, osgwmiofiais ndo permitem conhecer os
seus sentimentos em relacdo a morte, e € no isolardas emocdes que encontra uma
das principais defesas contrarayustia.

A exclusdo das emocdes por vezes € transformadaésatda racionalizacdo, numa
técnica, aparentemente necesséaria ao bom desengeitadalho.

Fala-se de neutralidade, a qual justifica a fakarelacionamento com o paciente,
protegendo o profissional face a morte do outreéfpesse fendmeno também o afasta
da vida e da consciéncia da sua mortalidade, cmefoeferido da analise temética.

Essa neutralidade, evitamento e racionalizacdo equéntemente reforcada pelo
tecnicismo. A relacdo profissional - paciente, emiivezes passa a ser medida por
maquinas ou exames que geralmente se convertenmomaisecurso para o profissional
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poder afastar-se do paciente terminal, do que mstrumento para a melhoria da

gualidade de vida deste.

Como forma de defesa podemos ainda ressalvarieaddevida eterna, uma fantasia que
ajuda a elaborar a problematica da morte, da @ieitu
“ 0 medo da nossa propria transicdo é amenizada coajuda de uma fantasia

colectiva de vida eterna noutro lugdrElias, 2001).

Ou, tal como Neto (2002)..rido é possivel saber o que acontece depois da rarte

desafio é ndo se deixar afundar pelo medo, a finseleviver a passagem para o
desconhecido da melhor forma possivel

2.4 Procedimento

Escolheu-se a Unidade da Dor do Hospital Garci@riia, na medida em que se trata de
uma unidade que da apoio a doentes com dor e gdenteinais.

Apos ter explicado o fundamento do trabalho a emééa chefe, a mesma informou-me

gue teria de elaborar um pequeno dossier paragantna administracéo do Hospital de

forma a consentirem a elaboracdo das entrevisesseddossier tinha de constar o
objectivo da investigacdo, a pertinéncia do estudmétodo a utilizar, e a carta de

apresentacao da escola (Anexo A)

Apds o consentimento, procedeu-se a realizacdemasvistas, numa pequena sala do
Hospital Garcia de Orta, as condi¢cbes apresentavculdades, dado que por diversas

vezes fomos interrompidos. Antes de proceder aagéav de cada uma das entrevistas,
informamos os participantes do objectivo do trabakks entrevistas tiveram a duracéo

média de 30 minutos, tendo sido usado um gravadma pegistar toda a

conversacdo.Apoés a realizacao de todas as enagvisbcedeu-se a sua transcricdo, no
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sentido de executar a respectiva analise. O meétbliltado foi a analise de conteudo, e
para tal foram criadas categorias e subcatega@gssalientavam as questdes a avaliar.
Depois da recolha dos resultados, realizou-se uralisa qualitativa, com o intuito de
seleccionar os mecanismos de defesa que mais gacalesn na relacdo dos

profissionais com 0s pacientes terminais.

3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Nesta sec¢cdo comecamos por analisar os resultadiogluais de cada sujeito, no

sentido de verificar se se enquadram com o referddoe em seguida passamos a analise
dos resultados referentes as quatro entrevistas.

Informamos que de forma a garantir a confidenc@alel alteramos os nomes dos

sujeitos.

Tabela 1 — Analise da Enfermeira Maria

Enfermeira Maria

Opgdo propria
do doente
Identificagdo
dos doentes
Trabalhar em
equipa
Transmitir
Continente
Evitamento
Parte da vida

esperanga /Sentido
Elaboragdo dos
afectos

Questdes deSaude
Resisténcia/Revolta
Reconhecimento
Continuagdo da
vida
Racionalizagdo

Percurso Dificuldades dia a |Situagdes mais Gratificantes| Fung¢do da Equipa Forma e processos de

profissional dia elaborar a morte
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Relativamente a categoria do percurso profissioaabpcdo recaiu por questbes de
saude, dado que no momento a Enfermeira Maria eisas algumas dificuldades

fisicas pois tinha artrite, e como neste tipo diglade a forma de intervencdo € mais
psicologia que fisica, ela mudou-se a 4 anos pbwsidade de Dor.

Quando questionada sobre as dificuldades que senteabalhar numa Unidade como

esta, é peremptoria em dizer que a revolta do daentque mais a incomoda.

“ Sim para mim, o mais dificil, € o doente ndo aceaitam um bocadinho aquilo que

tem, é tudo tdo mais facil quando eles conseguarianizar o que tém.” Enf.2 Maria.

A identificagdo existe, esta patente na forma celase relaciona com um doente,
“...porque ndés vemo-nos nas situacdes daquelas pespoasipalmente nas mais
novas, em que tém 30 ou 35 anos com filhos, e awaba@or pensar, e se fosse.&u
Enf . Maria.

O sentido de vida assim como a esperanca transndtid pacientes, sdo de acordo o
sujeito os melhores momentos, refere muitas vepesfazer sorrir um doente, é uma
lufada de ar fresco.

“ Eu sei que vai cair, vai morrer, esta triste e depdo, para mim, vale tudo, dar

aquela lufada de ar frescd’ Enf.2 Maria.

Na categoria da funcdo da equipa, a Enfermeirae,Joid@ especial atencédo a existéncia
de um local, onde se possa falar livremente sobdéa-@-dia, sobre aquilo que lhes

provoca angustia, para ela é claramente um esgagartilha.

“ Aqui ha uma proximidade muito maior, se eu tiverproblema sou capaz de expo-lo,

se isto ndo existisse era muito dificil de suporfdenf.2 Maria



39

Em ultima andlise procurou-se analisar os processiimados para lidar com a morte,

sendo que o factor de maior predominancia, foiitamento, e isto comprova-se com a
esta passagem

“ ha doentes que morrem no internamento, e fico agreeus queira que morra no

fim de semana, e ndo durante a semana para nacaeigo, dou por mim, a pensar

nestas coisas, € ja tive casos em que morreranmadef semana”

De forma a proteger-se das questbes relacionadascoorte, ela prefere racionalizar,
dai interpretar a morte como uma continuacao, da, viada acaba naquele momento, “
nao vejo a morte como uma coisa assim tado ma, énantacao, ndo sei 0 que vira

depois..”

Tabela 2 - Analise da Enfermeira Rita

Enfermeira Rita

T_F'

Questdes deSaude
Opgdo proépria
Resisténcia/Revolta
do doente
Identificagdo
Reconhecimento
dos doentes
Trabalhar em
equipa
Transmitir
esperanga /Sentido
Elaboragdo dos
afectos
Continente
Continuagdo da
vida
Evitamento
Racionalizagdo
Parte da vida

Percurso Dificuldades dia a |SituagGes mais Gratificantes| Fungdo da Equipa Forma e processos de
profissional dia elaborar a morte
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Tal como Enfermeira Maria, também a Enfermeira Rip@ou por esta unidade por
guestdes de saude, ou seja juntou as duas coifastpoade ter um problema de saude
gue a obrigava a abrandar o ritmo, jA que estat@ianmente nas urgéncias, e o facto
de gostar do tema e de ter tido uma situagao eticydar com alguém da Unidade da
Dor, fez com que despertasse ainda mais o intepetséema.

Conforme o grafico, podemos constatar que a ideati#io é para a enfermeira Rita uma
dificuldade, no entanto € algo que ndo quer pertantes de ser enfermeira sou um ser
humano, e tenho as minhas emocbes, eu ndo posantelw tempo que aqui estou,
dizer que quando entro a porta do hospital todogpmblemas ficam |4 fora” Enf.2
Rita.

Como forma de tratar a morte valesse muito peldaesnto, conforme podemos
verificar na descricdo da histéria que mais a mareta evitou confrontar-se com o

paciente.

“...e na semana em que ele faleceu, tive (chora), parda salvaguarda, apesar de
talvez um acto de grande egoismo, ndo consegud-io,vporque ele tinha tido uma
grande degradacéo a nivel fisico, e depois o piqué ele pedia para eu ir, mas eu ndo
consegui confrontar-me com aquilo...penso sempgelifeque eu poderia ter dado, no
final da vida dele, e sobretudo naquilo de bom glee me deu enquanto estivemos

juntos..” Enf.2 Rita.

No entanto, para ela a equipa multidisciplinar tena funcdo importante para a ajudar a
elaborar estas questdes, € nela que encontra o apaim. O facto de poder aprender,
colaborar e sobretudo expor as suas emocdes. pdaegurgirdA como um local onde

todos podem falar a vontade sobre as duvidas, desres técnicas utilizadas, um sitio
onde podem falar abertamente sobre as situacdesdejalguma forma ndo ficaram

esclarecidas.
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“ porgque pensar que trabalhar num local destes sazgghconsegue, ou que é possivel &
um erro, ndo se trabalha nem nunca se trabalhomgossivel. Somos uma equipa, e é

como um todo que devemos trabalhaEnf. Rita.

No meio de todas estas situacdes, € importantelpenmos que também existem coisas
gratificantes como € o caso do sorriso que receby® @gradecimento, é a sua funcéo é
certo, mas o reconhecimento, pelo desempenho, Undeas palavras da enfermeira

Teresa 0 mais gratificante.

A nivel dos processos de luto, e apesar de ja tereferido o evitamento, como uma

forma de estar, temos também a pensamento demuogaé uma fase normal, tal como

as outras pelas quais passamos.

Tabela 3- Analise da Enfermeira Joana

Enfermeira Joana
20"
18
15+
10
5 I
o 1) »
0
9] © e} o » gL © [e] ©
Tt s Q2 €., 5 3 8 £ S £ 2 | 3
2 a ) 54 O Q| O ® E=] B o o 9] O >
o > o ® EE | 8 ol € o 2 £ s £ © ©
(%] o P ks} £ c R 1 RN = o © N
(5} a x © = o O £ 35| E » S, c &3 < = ©
© ° Lo b=} 9 ® ol EX & 2 o S = = © P
] B < O c £ T |2 0 5 @ S @ ) 25 = c £
o O S © (] c v | © c o o ® E= 0 ©
] Q c o =l O o & © C o r] S o
2 o < - o ° = o it 5] ©
s k7l & 9] w o I
g i &
o )
Percurso Dificuldades dia a |SituagGes mais Gratificantes| Fungdo da Equipa Forma e processos de
profissional dia elaborar a morte




42

A Enfermeira Joana, chegou a Unidade da Dor h&og, anescolheu esta Unidade por
opcao propria Trabalhou muitos anos em cirurgia, contactou comitas doentes
oncoldgicos.

No entanto e porque existem situacdes dificeiddde, la enfermeira Joana, demonstra
alguma dificuldade no que toca a raiva que os ptasesentem, uma revolta que incide

muitas vezes nas pessoas que estao a sua volta.

Segundo ela, da-lhe pena, porque vao morrer assim.

“ Para mim, o mais dificil & lidar com as pessoas egtéo revoltadas com a situacao, e
até ao fim, n6s estamos a ver que o fim é emireqgtee era importante a pessoa dar
uma volta para encontrar um sentido, para deporefaim luto melhor...e eu acho que
iSSO € 0 que me custa mai&€nf. 2 Joana.

Avanca ainda com ideias ha cerca do facto de n&@®rpm curar a pessoa, nada
poderem fazer para que as pessoas poderem escegar gituacdo, tratando-se

claramente de sentimentos de omnipoténcia terapéuti

“...custa ver as pessoas no fim de linha, a perdererpdecom este tipo de coisas. E ai
€ que esta a nossa omnipoténcia, a nossa dificaldadmpoténcia, € um processo
interior que a pessoa tem de fazer...toda agente tkr o direito de morrer em paz

Enf. 2 Joana.

A identificacdo que fez com um determinada pacjdete@u a perceber um pouco mais

gue o sofrimento dos outros é deles e ndo noss®,esta percepcdo nem sempre se
consegue fazer, obtendo a ajuda necesséria auest@g na equipa.

E muito facil para ela, nos levarmos pelas emogé@sudo ha que ter presente que a

funcéo é apenas ajudar.
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“ ...0k este é o sofrimento dela, ndo € o meu, madipstde entrosamento ndo ajuda
nada, portanto aqui é uma fase da vida dela, éuossérimento, ela € que o esta a viver,

eu nao estou a viver istd Enf. Joana.

No entanto, também ela consegue evidenciar, sidgagodsitivas, e para tal enuncia a
transmissdo de esperanca, uma esperanca, quecadlvalia que a pessoa tem, e nao
uma esperanca que a salva da morte. Cuidar deedoeifse terminal ndo tem que estar
associado apenas a aspectos negativos Twycros?) (Bz@a além das muitas formas de
recompensa pelo trabalho, destaca-se o facto dergradoferecer ajuda relativamente

ao conforto e tranquilidade que a situacéo exige.

“ ...porque cada dia € um dia diferente, a ajudar asspas, ajudar cada pessoa na

dificuldade que tem” Enf.2 Joana.

A equipa volta a ser uma das referéncias mais it@p@s, na medida em que dela
precisam para expressar 0s seus medos, angusgasgdes, funciona como uma
espaco de elaboracdo dos afectos, de continente, serfala de tudo um pouco.
Relativamente a categoria dos processos de li@nfemmeira Joana, evidencia de entre
as quatro apresentadas, a racionalizacéo e a&itdaggue a morte faz parte da vida.
Segundo a enfermeira Joana, o facto de pensarta marquestao do sofrimento como
algo que faz parte da vida, ja que se todos nasceambém todos temos de morrer,

portanto quanto melhor estivermos preparados melhor

“...encaro a questao da morte e do sofrimento como rgaral ao percurso de vida, e
esse facto ajuda bastante, ndo pensar, apesar ders®s que é triste, que € uma

desgraca, que a
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Dr.2 Marta

Questdes deSaude
Opgao propria

Percurso profissional

Identificagdo

Resisténcia/Revolta
do doente

Dificuldades dia a
dia

equipa

Transmitir

Trabalhar em
esperanga /Sentido

Reconhecimento
dos doentes

Situagdes mais Gratificantes

Continente

Elaboragdo dos
afectos

Fungdo da Equipa

Continuagdo da

vida
Evitamento
Racionalizagdo
Parte da vida

Forma e processos de
elaborar a morte

Dada a escassez de tempo, por motivos profissiam@snos foi possivel aprofundar as
guestdes, colocadas, nomeadamente, no que seaefaestdo do percurso profissional.
Nada se pode concluir relativamente aos motivoslepsram a Dr.2 Marta optar pela
Unidade da Dor.

No entanto salientamos, tal como nas outras estesyia leve nogédo de identificacdo
com 0s pacientes, presume-se que o facto de n&wgerreferenciada, tenha a ver com
o facto de estes passarem menos tempo com os feaciesferenciando por diversas

vezes gque sdo os enfermeiros que se encontranpreaentes, e portanto mais sujeitos

a situacdes de grande empatia.
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. € com a ligacdo afectiva inevitdvel que nos pradisasis temos, por mais que
coloquemos carapacas e defesas, porque a genteiaegae muitas vezes para essas
defesas.” Dr.2 Marta.

“...0 médico esta com o doente, faz as suas opcdegjarfasto quem esta mais com o
doente € a enfermeira“Dr.2 Marta.

A equipa é extremamente importante, sem ela nadtd dieria possivel, ndo se
conseguiam fazer os lutos dos doentes, pois dadoestimento afectivo que fazem
para com eles, é claro que ao perderem o doentbéta eles passam por um periodo de

luto, sendo que esse luto pode ser feito, em tewlfErentes, por pessoas diferentes.

“...Isto é um apoio grande interpessoal, nés temmsto apoio da equipa, ndo sO por
causa dos lutos, porque o luto ndo € s6 a morteafida pessoa, ha varios tipos de
morte, no meu conceito, que de facto enfrentamas rea| actividade profissionah&

uma relacdo de confianca entre pares, e nos varrapos profissionais de maneira a
gue as pessoas se possam abrir, é que basta uppesa que todos possam ir atras,

aquilo é tudo canalizadd:.Dr.2 Marta.

E constantemente referida a questio da morte,tegara dos processos de luto, para a
Dr. 2 Marta a morte é uma etapa inevitavel, fazepdo ciclo de vida, € uma situacao

pela qual todos passamos.

Claro que segundo ela € uma forma de as coisasrsgdm mais faceis, mas no fundo

nao é ajuda nenhuma, principalmente, quando soardsoatados com situagdes com as

quais nos identificamos, como € 0 seu caso, siasap@ssoais, que se projectam no

doente. Nunca se esta preparado, por muito quagded se faca.

“...As defesas que ndés tomamos, € para além daquelascgda um arranja

individualmente, que é sobretudo a racionalizacaogbjectivacdo, que é uma fuga
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interessante e inteligente, mas que as vezes natrolmos porque os afectos

interferem..””. Dr.2 Marta

Tabela 5 — Analise total das respostas dos sujeitos
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Apoés andlise dos dados, observou-se que relatitan@andificuldades sentidas pelos
profissionais de salde face aos doentes, a id=m#o é a atitude mais que mais se
salienta. Relativamente a situacdes mais grattésaro que se destacou de entre as
varias subcategorias foi o facto de trabalhar eunipag levando mais uma vez a nogao
de equipa enquanto estratégia de solucdo de desgasicional, funciona para além
disso como espaco de partilha de decisbes e redpbaade, de apoio e respeito mutuo
Twycross(2003).
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“...A gente aqui, somos um nés, aqui ndo ha um ew esfalar de mim, porque me

perguntou, mas aqui o que ha é uma equipBr.2 Marta

Finalmente a categoria dos processos de luto mdizados pelos profissionais de
saude, foi o evitamento e a racionalizacdo, forafioanas de defesa.

A morte € vista como uma fase que tal, como asstitiz parte da vida.



48

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apés andlise das entrevistas, e no que aos tenmdaalos, destacamos a raiva do
doente, associado possivelmente aos processotdeitas pelo proprio paciente.

Damos destaque também para o apoio da equipa iscipithar, que de acordo com os
depoimentos, funciona como pilar, como suporte. d@erdo com esta questdo, é
referido algumas vezes, que a Unidade sO funcipoague existe uma estrutura
organizada, e montada de forma a responder de faos#iva aos pedidos dos

profissionais.

“...enfrentar tudo isto, ao longo dos anos, se ndo ésssum grupo a funcionar sem as
suas defesas montadas, quaisquer que sejam asdatmastar, umas mais vividas
outras menos vividas e s6 com o grupo, se fossengdiiduos isto era uma desgraca,

nem pensar, eranpossivel, era insustentavel...”Dr.2 Marta.

Outro dos temas foi 0 evitamento que estes sujeé@os em relacdo a morte dos
pacientes. Cuidar de doentes na iminéncia da npoceocou inUmeras reaccdes nos
profissionais de saude, Identificamos, medianteemtsevistas, que 0s participantes
formaram vinculos com os pacientes e, que sofre@m a separacdo e com a perda
deles e conseguiram perceber essas manifestacGesoprofissionais demonstram

uma enorme identificagcdo com os doentes.

“... eu achei que aguela semana ia passar e prontojssasnao aconteceu, ele faleceu
e a ultima semana dele, em que me pediu para ao pé dele, eu ndo consegui ir, foi

algo que me marcou muito” Enf.2 Rita.
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Ao vinculo afectivo e 0 envolvimento sdo intensaal@ins profissionais associam 0s
doentes com os elementos da familipar issqQ relatam que sentem a sua morte como
se se tratasse de um ente querido.

O vinculo existente é visto como uma relacdo dg@pee é concebida como qualquer
forma de comportamento que uma pessoa alcanca t&manproximidade com outro
individuo diferente e preferido.

“ ...com a ligacdo afectiva inevitavel que nds profisaise temos, por mais que
coloquemos muitas carapacas e defesabr.2 Marta.

A partir dos dados empiricos, podemos afirmar gpeotissional vive a perda e também
faz o seu luto, com a morte do paciente que lheetidp e que estabeleceu vinculo,
“...porgue nés fazemos o luto dos doenteé®r.2 Marta. Identificaram-se expressoes
gue descreveram a resisténcia que o doente tem egBio a revolta com a situacédo da
doenca, sdo sentidas pelos profissionais de saaeo algo dificil de suportar, a
negacdo impede o doente de poder fazer o seu @ridpo, de aproveitar os poucos
momentos que tem.

“... e até ao fim, n0s estamos a ver que o fim é engireequie era importante a pessoa
dar a volta para encontrar sentido, para depoisefaz luto melhor..” Enf.2 Joana.

Uma das entrevistadas verbalizou a importanciacknteg aceitar um pouco que seja,
aquilo que tem, de interiorizar a doenca.

No decorrer das entrevistas, os profissionaisaedat ainda outros sentimentos como:
dor, injusti¢a, alivio, choque, medo, desampaiaar

Esses relatos identificaram-se com a literaturaanda se argumentou que 0S
profissionais da saude, incluindo a equipe de srdgem, apresentaram os sentimentos
de pesar, frustracdo, derrota e tristeza, quansistiaam o paciente em iminéncia de

morte.

“...Nnao era suposto morrer sozinho, e isso era o0 qus ma custava.” Enf. Rita.
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5. CONCLUSAO

De uma forma geral a morte € um acontecimento qoéas assusta e que nos

lembra a nossa vulnerabilidade humana. A morte l@mbs a nossa impoténcia e traz-
nos frustracéao.

Segundo Neves (2000) nascer é desde logo morrepawto e sempre foi a Unica
certeza do homem.

A morte deveria ser vista como uma fase da vidds mma etapa tal como o0 é o
nascimento, a adolescéncia, a juventude, o casaneetdr filhos, sdo fases da vida que
todos temos hipdtese de ultrapassar.

Apesar de todos os avancos cientificos e técnics aimento da esperanca de vida, a
morte continua e continuara a ser uma ameaca danseto de omnipoténcia do
homem. Cada um de nds reconhece que a sua vidaitédk no tempo, mas apesar
disso, a morte continua a ser rejeitada e a sesada obstinadamente e ainda hoje &
considerada um tabu na nossa sociedade.

Sousa (1997) refere que o homem €, de facto, @ &eicvivo que tem presente durante
toda a sua vida, a ideia de morte, que acreditsobeevivéncia, na continuidade e na
imortalidade. Todos os doentes e familias, durareolucao da doenca, mesmo na fase
terminal, de uma forma mais ou menos nitida, reausaua morte.

Poucos sdo os doentes que se encontram prepasdaos morte e, muito menos sao o0s
profissionais de saude preparados para a mortsadssdoentes. Face a aproximacao da
morte, o0 doente vive um processo psicoldgico dramét'...enquantoo doente faz este
percurso, o0 técnico de saude percorre um outroeitino semelhantesempre a
convergir para a tentacdo de fuga e é essa tentaghtuga que urge vencélPinto,

1994). “...ajudar uma pessoa a morrer bem, é apoiar o sentite amor-préprio,
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dignidadee escolha dessa pessoa até ao ultimo momento de Rédta o conseguir,
devemos

prestar cuidados calmos, sensiveis e individuatizaalcada pessoa de forma a que a
sua experiéncia humana final, seja téo livre de dentindo-se reconfortada, por ser
vista como uma pessoa digna de cuidados mais atérfieodeia, 1998:112).
Concluimos portanto que, ao lidar diariamente comsofsimento, com a morte de
pessoas com as quais mantivemos relacdes, quglgofessional de saude, npodera
desenvolver estratégia para evitar a exaustdo emaiciO enfermeiro é o profissional
de salude que mais tempo passa junto do doente,quelmelhor conhece o doente e,
normalmente, € com o enfermeiro que o doente dstabhema relacdo mais proxima,
dai ser muito importante desenvolver estratégies i@solver situacdes de stress quando
se cuida o doente em fim de vida.

“(...) cuidar do doente oncologico constitui uma @asividades mais exigente e
desgastante a nivel fisico e psiquico a que est@it@s os profissionais de saude
requerendo maturidade profissional e estabilidad®eional face a doenca”
(Domingues, 2005: 9). Neste sentido, e peranteogrpssao da doencga, “Trabalhar
com doentes terminais ndo é facil e requer toda filmsofia de cuidar para a qual,

reconhecidamente, ndo fomos preparados e treinafasff, 2000: 43).

Partilhamos da opiniéo de Pacheco (2002:128), fiueaaque®... muitos

enfermeiros sentem dificuldade em lidar tdo pecxm ® morrer e, sobretudo, em
comunicar com o doente. A atitude mais comum derraeiro é, entdo, muitas vezes
desligar-se do doente e da prépria morte, deseewnalo mecanismos de defesa e os
mais variados comportamentos de fuga

€ fundamental criar-se um espaco continente deafarmue as emocdes desencadeadas
nesta profissdo possam ter liberdade de expressdeste modo possam vir a ser
compreendidas como causa natural do conflito ioterBugere-se que sejam
proporcionados momentos para discutir as questesotdte e do morrer, tanto no meio
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académico como hospitalar, levando a elaboracdamdolos e fantasias da equipa de
saude frente ao desconhecido que essa questdvalesen

Ao tratar de pessoas em situacdo de doenca avarngadavel e progressista, e uma
vez ultrapassado o receio de “ mexer nas nossasigs(erdas e feridas”, expomos a
nossa fragilidade e vulnerabilidade. Temos efegtgme que nos sentir tranquilos e ndo
ameacados pelo sofrimento do outro, 0 que pressupie certa maturidade. Na
verdade, somos todos “ cuidadores feridos”- Wourtazders”- transportando 0s nossos
medos, as nossas dores, as nossas perdas. E passismir verdadeiramente a
fragilidade da nossa condicdo humana, o0s nossogedimpara depois, como
profissionais, por o melhor de nds ao servico dmtes e das familias que necessitam.
Ajudar e tratar os que estdo em fim de vida, nurfode em que se despojam do que é
secundéario €, acima de tudo, um enorme privilégprendemos a valorizar o que deve
ser valorizado, a distinguir o essencial do acessabuscar desde cedo um sentido para
as nossas escolhas, a desfrutar do caminho e rasaga chegada, enfim, aprendemos
a viver melhor e a ser pessoas melhores.

“Os que vao morrer ensinam-nos a vi¥éHennezel, 1993).

Porém é importante assinalar as limitacdes dessgupa; em primeiro lugar, as
experiéncias apresentadas dizem parte apenas adgnie Dor de um Hospital, ndo
sendo por isso passiveis de representar e umaggdpuho geral. Outro ponto esta na
falta de tempo de alguns profissionais, que judgdititado um pouco a elaboracéo das
respostas. Provavelmente se existisse mais temspoprelusdes apresentadas fossem
outras.
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7.1 ANEXO A

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragadaspital Garcia de Orta

Eu, Patricia Maria Redondo da Silva Rocha portadiwaBilhete de Identidade n°
11744465, residente em R. Maria Lamas Lt- 48 Re/Btverca do Ribatejo, estudante
do 5° ano do curso de Psicologia Aplicada — vestdetPsicologia Clinica - no Instituto
Superior de Psicologia Aplicada, Rua Jardim do Tajpa® 34, 1149 — 041, Lisboa.
Venho pela presente solicitar autorizacdo para aizegdo de um trabalho de
investigacdo, o mesmo faz parte da tese de fin€2°daclo Mestrado Integrado em
Psicologia Clinica, sendo que o tema abordado “sArggustia de Morte sentida pelos
profissionais de saude, face aos doentes em fiasiméd "

O atendimento a pacientes terminais pelas equeascas, mostra conforme literatura,
as dificuldades que os mesmos apresentam, nomeaiacoen a questao da “ Morte”.
Vérios trabalhos constatam que a forma adoptadss pelspitais para tratar a morte &
coloca-la no lugar da excluséo, do siléncio (Mil&a899; Quintana & Arpini, 2002;
Valente & Boemer, 2000). A respeito dela nada desefalado, como também nao
devem ser demonstrados 0s sentimentos que a messpart na equipa. Contudo
observa-se que a morte (bem como o paciente queea@roxima) € um assunto que
nao deixa de inquietar, e provocar angustias, detenpreocupacdo do ser humano
desde sempre.

O presente estudo pretende compreender como ésgpefissionais de saude lidam
com a angustia de morte, quais os mecanismos é@salbhbitualmente utilizados, de
forma a garantir a contencdo dos afectos na unidadencologia. A pertinéncia do
estudo tem a ver com a intensa necessidade dzagidi de um trabalho directo com as

equipas de saude com o intuito de lhes proporciomarespaco de reflexdo e de
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entendimento, proporcionando o comedimento das @&esosuscitadas na equipa de
saude perante a situacdo da morte.

Para tal, serdo realizadas entrevistas semi-dieegtcom os profissionais de saude da
Unidade da Dor.

Os resultados verificam as dificuldades por padeeduipa em lidar com pacientes
terminais, sobretudo em comunicar aos mesmos a ceuadicdo, tolerar a sua
impoténcia, elaborar as suas crencas e fantasnaisda lidarem com as angustias

associadas a morte.

Sem qualquer outro assunto
Obrigado

Atenciosamente,

Patricia Maria Redondo da Silva Rocha
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7.2 ANEXO B

TEMAS

Percurso profissional

 Em que momento da sua carreira profissional, decpiar pela Unidade de Dor?

e Como é trabalhar no campo da dor e da morte?

Experiéncia do dia-a-dia

* No dia-a-dia, quais os momentos sentidos como diid®is, mais

insuportaveis.

» Consegue encontrar momentos gratificantes?

* Alguma vez pensou em mudar de Unidade?

Mecanismos de elaboracao

* Quais as experiéncias mais angustiantes pelas tgmaipassado? E como é

gue integra/elabora essas experiéncias?
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* A nivel pessoal, em que medida este tipo de expmaéprofissional a

enrigueceu?

« E habitual sentir-se abalada, com a exposic&oidepaa morte?

« Para si € fundamental a existéncia de uma equépimrcha a poder expressar

as emocoes sentidas no dia-a-dia?

Tem algum caso que tenha marcado.
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7.3 ANEXO C

Enfermeira Maria

Ha quanto tempo esta nesta Unidade?
Estou a 4 anos, faz agora em Outubro.
Em que altura é que optou por trabalhar nesta detla

Foi uma questdo de saude, ndo foi por opcdo, temha artrite, antes estava na
medicina, num dos sitios que eu mais gostei, erais welhotes, mais limitados, pronto
gostei mais, mas como fisicamente ha um limiteq@ au teria de intervir de forma

mais psicoldgica, surgiu entdo a oportunidade deatalhar para aqui.

Tem gostado?

Sim muito tenho adorado.

Nunca pensou em mudar para outra unidade ja quetagude lidar tanto com o

psicologico?

Por motivos de trabalho ndo, € que eu tenho umlgray canso-me um bocado das
coisas de estar sempre ho mesmo sitio.

Daqui sO saio para uma Unidade de Cuidados Pagate& muito diferente, aqui nos
apoiamos as pessoas, elas sdo muito limitadasteswales chegam aqui e dizem * esta

€ a Ultima porta”
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Como € a experiéncia do dia-a-dia?

Eu quando vim para ¢4, no inicio pensei que nasegnia aguentar, 0 espaco € muito
pequeno, existem apenas 3 salinhas pequenas,ensei,que era impossivel trabalhar
num espaco destes. Mas depois fui-me habituantiejrase novas estratégias, apesar
do ar claustrofébico, mas a medida que o tempapassos interiorizando as coisas.

O dia-a-dia depende das situagdes, por exemploi ele ferias em Agosto e tinhamos
aqui um paciente em fase terminal, eu dei comigedir que aquele doente morresse
nas minhas férias. Ha coisas que nos tocam mais.hBsmem até me pediu o telefone
de casa por causa de uma vez em que eu 0 ajude omaguina que ele tinha em casa.
Ha sempre relagbes que vos aproximam mais das gsssoessas sdo as situacdes

dificeis?

Por um lado acho que se calhar ainda nos dao orges fpor exemplo este doente.
Quando voltei o Sr. continua exactamente na megoagdo. O que me custa mais é ver
o doente a lutar contra qualquer coisa, € o da@ntgnuar a resistir, a ndo aceitar o que

tem, continuar a ter esperanca.

Sao as situacdes mais dificeis?

Sim para mim o mais dificil, € o doente ndo aceita bocadinho que seja o que tem, é
tudo tdo mais facil quando eles conseguem intedpo que tém.
Ha doentes que nem que vivam 100 anos vao acedae dhes aconteceu. E € muito

dificil tanto para o doente como para o cuidador.
E a nivel de experiéncias ou casos mais insupastave
Mais no inicio, houve uma situacdo em que ainda@a vir embora.

Uma miuda de 25 anos a um més de casar, foi umgeeessapanhei logo no inicio ainda
ndo tinha muita experiéncia, e foi um choque, atgye a familia apanha-nos é a nés.
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Eu até tenho uma certa tendéncia para a brincaglelesta forma consigo gerir bem as
coisas, e isso ajudou-me tanto nesta como nowx@;&o, outro caso, era uma Sr.2 que a
dada altura me dissecti vou morref, e eu respondi todos nés morremise ela disse

“ eu ndo quero falar de todos nds, quero falar dalaimorté.

Eu pensei o que é que eu vou fazer agora, entéa-sea disse-lhe que iria ficar ali, até
gue ela quisesse falar sobre a sua morte, os litonigue ali estive pareciam mais 1
hora. Estas situacbes, se as pessoas nao estadocadinbo preparadas, sdo muito
dificeis de gerir, porque nds vemo-nos nas situmac@guelas pessoas, principalmente
nas mais novas, em que tém 30 ou 35 anos com,féh@msabamos por pensar, e se fosse
eu, mas comigo funciona um pouco ao contrario,Stbeu, € uma pessoa que esta a
minha frente que vai morrer ndo sou eu, eu tenhemé4 e ainda aqui estou.

Sou muito positiva, as vezes até de mais, mas &amma de me defender, dou sempre

a volta pela positiva.

O Dr. Manuel Pedro em tempos trouxe um video coas ghe¢ssoas amputadas a dancar,
elas pareciam que tinha pernas, e eu digse ‘engracado, estamos sempre a levar

licoes de vida”.

Cada pessoa organiza-se conforme se sente mastéwef?

Mas uma coisa €é certa, uma pessoa ndo pode viaparadizer bh coitadinho, tenho
muita pend ndo € para isso que ca estamos, eles consegusrarkconnosco, comigo
por exemplo alguns ja olham para mim e comecam &g, porque sabem que eu
tenho sempre uma palhacada para dizer.

E os pacientes acabam por ir buscar a forca qeespne a VOCcés?

Eu se calhar uso um bocadinho, talvez como carizlefesa mas a mim ajuda-me

imenso e também vejo que os doentes gostam.
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Nem que estejamos ao pé deles 30m ja € bom, j@égoes sorrir, para mim € bom.

Entdo é como se fossem 0s momentos mais grateéigant

Sim, sdo momentos muito bons, para mim fazer somrdoente, que eu sei que vai
cair, vai morrer, esta triste e deprimido, para mate tudo, dar aquela lufada de ar
fresco, tenho pena é que nds ndo tenhamos maigoeppen eles, e sobretudo para os
cuidadores porque as vezes sdo mais carentesmoerio doente. E o doente as vezes
nao entende isso, temos aqui um doente bastante gue esta sempre a culpar a
mulher e as outras pessoas, se fosse outra jghsepidsto a andar, ele culpa a esposa, da
a sensacado que a esposa € que teve a culpa dewte acidente e ficar paraplégico.

O cuidador é muito importante, muitas vezes é &gloovcomo o doente e confundem as
medicacdes, tomar conta de tudo € muito complicado) muito medo de se

baralharem. O que é importante € dar conforto ajadaser cada dia.

E dificil mas é muito giro, eu acho que é uma difsente quem se envolve nesta area
dificilmente fica indiferente, eu tenho pena de i&odisponibilidade para aprofundar
mais conhecimentos, as vezes sabemos as coisagmgiiscamente, o que achamos
melhor, depende do senso comum de dose de setesileili

Embora nés tenhamos formacdo esta ndo esta dmedeiopara estas areas, vai um
bocadinho do que nos achamos melhor.

O que tentamos é que os doentes nos conhecamsadauzs dividimos um pouco o
trabalho por todos, até porque se eu sentir quel@goente se esta a agarrar a mim ou a
minha colega, tentamos que da proxima vez naoeteja atendé-lo. Para que ndo haja

tanta identificacdo. Por vezes ha coisas que fazaue pensamos ser o melhor, mas
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ficamos com aquilo registado, para na altura podsrndebater, na equipa

multidisciplinar, tentamos ver a melhor maneira @léernativas possiveis.

Todas as semanas temos uma reunidao multidisciptinde estdo reunidos médicos,
enfermeiros e pessoal auxiliar, seleccionamos 3 siluactes para depois debatermos
juntos.

E possivel indicar-me uma situacdo onde isso passatecer?

Por exemplo o facto de um doente me ter pediddefotes, por causa da ajuda que lhe
dei, eu ndo |he deu o numero de telefone porquavachue eu nao tinha de dar, mas
fiquei com isso atravessado, e depois pedi parateledm, e chegou-se a conclusdo que
nunca devemos dizer que ndo damos, dizemos semI@ SErvico ndo permite.

A nivel de situa¢des mais angustiantes, o lidar aonorte € uma delas?

Eu ndo sei se isso tem a ver com o facto, de ecasélica, ndo praticante, mas valho-
me um pouco da religido para estes assuntos, r&ewache que Deus castigou, porque
Deus nédo existe para castigar, existe para ajsdacalhar eu socorro-me um bocado
disso, para poder encontrar uma solucdo, procunezss em silencio meditar, para
mim a morte faz parte da vida, encaro-a com alguaaralidade, trabalhei em servicos
com altos indices de morte, na medicina tinhamestds a morrer quase todos os dias,
encaro a morte como uma continuacdo, para mim néam éim, faz parte da vida.
Embora em pessoas jovens custe mais, todos osdammhinham para ai.

N&o vejo a morte como uma coisa assim tdo malc@ntinuacdo, ndo sei o que vira
depois.

Em pessoas novas com 30 anos, com filhos pequemasoerer, claro que custa, sé que
como esta doente e esta é progressiva, eu vejo comdocontinuidade natural das
coisas. E o circuito normal, quem ca fica tem dargar alternativas.

Eu lido muito bem, embora haja situacdes e situtmacoe
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No inicio envolvia-me mais agora, consigo separarum bocadinho mais das coisas,

porque até acho que consigo ajudar mais, ndo navemdo tanto.

E essa a defesa que tem?

O humor e a prética ja sdo muitos anos.

A nivel de experiéncias pessoal o facto de trabaléste tipo de unidade enriqueceu-a?

Eu acho que me enriqueceu muito, aqui conseguieravais enfermeiros, conseguimos
ensinar, temos coisas a todos os niveis, por exeanplivel da alimentacdo, as pessoas
ficam em péanico, acham sempre que se ndo comeneder a fome, nds tentamos
sempre mostrar que se ndo comer ndo faz mal eleaidoorrer a fome, a comida ja

deixou a muito de ser importante.

H& momentos em que sente vontade de chorar?

N&o ha frente dos doentes, mas as vezes sim, tivaimmodoente que tinha tido um

tumor, e em consequéncia, ndo conseguia engal&o doi-lhe colocado um tudo, e era

ele que sempre que tinha problemas se entubavsadmasm tempo teve um AVC, e

ficou imobilizado, precisamente do lado que disuphra se entubar, por isso deixou
de ter autonomia para se entubar, o pouco que guiaskzer, tinha deixado de existir.

Estas situacdes nunca aparecem de forma isolaai@capm coisas que ainda complicam
mais, essas coisas chocam-me muito, muito mesoao;dvoltada.

Se socialmente houvesse mais resposta para dsiagdss, Sim porque o0 socialmente
aqui nao funciona muito bem.

Na minha opinido, os médicos sdo tomados, no fyrada curar, para tratar, e depois
nestas situacdes ninguém quer cuidar, tratar dosglbem que ja esta iminente, e iSso
vé-se nas medicinas em que jA ndo ha nada a faaer,continua-se a insistir na

medicina.
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Basta dar a mao nao fazer mais nada, chorar n&o ofes fico triste. O meu sonho era
poder abrir um centro com todas as condi¢cles, pzttar ter 14 estas pessoas que nao

tém quem cuide delas. Para eles nés acabamosrpoaiseuma familia.

Ha algum caso que a tenha marcado?

Tenho um mas este foi bem no inicio, ainda nawagieeparada para isto.

Foi um Sr.2 Brasileira com uma neoplasia gastriaa) estadio muito avancado, e entdo
tinha decidido que queria morrer no Brasil, o aw& as 18h00, ela ndo aguentava sem
0s analgésicos, ndo ia aguentar de certeza a viagensabemos o fim dela, se chegou
ao Brasil ou se morreu no avido, colocamos-lhe ateter epidural, para ela poder
administrar os analgésicos a medida que ia prefisando isto com autorizacdo de
forma a poder chegar ao Brasil. Nunca mais me esgqgeilo chocou-me bastante.

Mas mesmo assim e h& doentes que morrem no intentara fico a pensar em Deus
gue morra no fim-de-semana, e ndo durante a sep@mando ser comigo, dou por

mim, a pensar estas coisas, e ja tive casos emmgueram no fim-de-semana.

Acaba por querer fugir um bocadinho?

Eu até encaro bem, e se a familia estiver alif@gansigo ficar. Mas espero sempre que
aconteca ao fim de semana, em medicina ha uma gqoésae faz quando a morte esta
eminente, puxa-se a cortina, esta era uma cois&uenca conseguia fazer, uma vez
tive uma discussdo com uma médica, porque 0 destdga quase a morrer e ela puxou
a cortina, e eu quando entrei puxei a cortina pas ela disse porque é que eu tinha
puxado a cortina para tras, e eu disse-lhe quea tdehver o doente, e acho que é
necessario ver quando o doente estd a morrerSsé queria que ele morresse sozinho
levava-o para casa.

As alturas da minha vida profissional, em que ngatumais foi quando fazia as noites
e durante a noite quando iamos fazer a ronda adedy encontrdvamos um morto, eu
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dizia bolas a pessoa estava no hospital e acabom@aoer sozinho & mesma, nao é

suposto morrer aqui sozinho e isso era 0 que NMAISUstava.

E como é que se organizava?
Aquilo depois ja € uma rotina, um ritual, um citoyie depois temos de seguir 0s
tramites normais, ligar a familia, chamar o méditm, mas o facto de morrer sozinho

choca-me um bocado, veio para aqui e acabou parsestinho.

Acabamos entéo de ter quer tempo quer a experiéoia “companheiros?

Sem duvida, e a equipa também ajuda muito, funoiosamuito bem.

Estas reunifes sdo fundamentais, somos uma equipa.

Aqui h&d uma proximidade muito maior, se eu tiver problema sou capaz de expo-lo,
se isto ndo existisse era muito dificil de suportar

Ainda voltando a este doente que eu pedi que nsermegs minhas ferias, eu raramente
falo de doentes em casa, e deste eu ja falei,edtecé da 12 vez com uma neoplasia
gastrica, ele era motorista da rodoviaria que emlag durante tantos anos, mas quando
ele ca chegou eu nem o conhecia, ele estava e, ele ja tem o tumor ha 8 anos, e
guando ele ca entrou, fui eu que fiz a 12 entrevistele disse-me éntdo ndo me
conhece? e eu disse-lhe que ndo, entdo o Sr. mostrou+mee fotografia, quando vi, é
gue me apercebi de quem era, estava irreconhelgivei,um balde de agua fria., ela ndo
era da minha familia, mas fazia parte do meu di&a-

Adoro trabalhar aqui, todos os dias ha coisas ndwdss os dias aprendemos e mesmo
nesta fase da vida das pessoas, ddo-me sempreoumeegozo, porque sao fases em
gue as pessoas menos investem e se interessamas $dses que as pessoas mais
precisam de ajuda, qualquer situacdo até, o sinegleagar de uma peca de fruta, faz a

diferenca.
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Daqui sO saio para uma unidade de cuidados pastivas urgéncias ndo. Se eu tiver
oportunidade ainda tiro uma formag&ao, mesmo quesejaocurricular.

E mais facil, eu continuar a pensar que tudoésima continuidade.

7.4 ANEXO D

Enfermeira Rita

No seu percurso profissional quando é que optauy@tiade da dor?

Eu tenho o meu curso a 15 anos, quando sai daaesoul directamente para as

urgéncias deste hospital, onde trabalhei durarieados. Nesse percurso profissional,
houve, a uma dada altura tive um problema graveadde e tinha de sair do servico.
Nunca tive muito interesse, se assim podemos chaenampara uma enfermaria, achava
gue era demasiado rotineiro e ndo tinha a ver conmba personalidade.

Na minha passagem pelo servigco de urgéncia houwewsita de uma enfermeira da

unidade de dor deste hospital, no sentido de nsimana administrar analgésicos, na
altura a forma de estar e a empolgacdo com quialalea, chamou-me a atencao, néo
era fascinante o que ela estava a dizer, mas dealfprma aquilo mexeu comigo, até
porque nessa altura tinha de decidir o que fanefrantei a supervisora que nos dava
apoio e disse-lhe que o Unico sitio onde tinhaosioiade era a unidade da dor e foi-me
concedido.

Ha 10 anos que cheguei aqui a cima, e a 10 anosgjoe a trabalhar com o grupo, e

tem sido sempre muito gratificante.

Nunca pensou em mudar?
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Chega-se a uma determinada altura em que a pegestoga, 10 anos € muito tempo
na nossa vida profissional, foi aqui o que eu deiheje, tenho muito para dar ainda,
mas foi aqui que eu dei os melhores anos da miaeaia profissional.

Eu estive sempre acompanhada da melhor manei@ess®as com enorme qualidade,
gue me ensinaram a fazer tudo muito bem, e a d¢mnfervontade de aprender e de fazer
sempre melhor.

N&o quero mudar, é uma area que eu gosto muitmaéanea que naturalmente me faz
sentir com apeténcia para continuar, tenho tamb@émgrande felicidade, porque todos
trabalhamos em equipa, principalmente num espar@egueno, como € 0 NoSSo as
pessoas tém de trabalhar muito em equipa, pardugoecorra bem. Caro que isso é
mais um estimulo em que me faz sentir que queao. fic

N&o lhe posso dizer que ndo ha dias, em que pessaoo se calhar é altura de mudar,

mas ndo € uma situacado que se sobreponha as eufuestenha muita necessidade.

Como é que se experiencia o dia-a-dia nesta urifdade

No nosso curso de base, ndo temos apesar de dogxigtir mais, uma certa
preocupacdo com aquilo que as pessoas passam un@si@des, saibam lidar com todas
estas experiéncias. Até mesmo 0s proprios seryacestao organizados e estruturados
de forma diferente mas ainda nao tém tudo.

Na minha formacado de base tive algum treino, acéecpossiveis situacbes de morte e
de como tratar as situacbes da terminalidade, tambéfacto ter trabalhado nas
urgéncias serviu de treino.

O vir para a Unidade da Dor, faz com que as idsi@mm mais que muitas,
principalmente para quem vem de um servico de gigéam que o importante € cuidar
e fazer com que melhore, para depois se dar alta.

Ha coisas que ndo temos aqui, por exemplo o intent, e por iSso ndo podemos
prometer aos nossos doentes alguma coisa queatedamtja sabemos que ndo podemos
cumprir, isso € devastador para eles e para odideasi E ndés ndo temos o direito de
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fazer isso, e ndo podemos levianamente dizer, eisipprceber e ndo emendar. Deve
ser sempre assim. Devemos sempre explicar o palgsi&oisas, cada familia é uma

familia, cada doente é um doente mas existem sguoptes coincidentes.

Como é trabalhar todos os dias com a morte?

Quanto maior for a informacéo, melhor é a preparaca forma como se podem dar as
diversas respostas.

Cada pessoa € uma pessoa, cada familia € umaafamés existem sempre pontos
coincidentes porque ha situagfes que se repetesmaongue ndo seja necessariamente a
nivel de patologia. Sdo doentes muito sofridos pila, quando chegam a Unidade da
Dor, ja € uma doencga, a dor € algo que os acomgdamlaggum tempo e ndo tem soO a
ver, com a dor que sentem por ndo poderem fazeoiaas, € algo que os destrutura
completamente, eles ficam sem rumo ndo conseguanhapum fio condutor, que leve
tudo isto a um porto seguro e que se consigam izgyare aqui n0s temos um papel
fundamental, ndo podemos fazer substituicdo nenhdosafamiliares, mas se calhar
podemos de alguma forma e com eles, conseguirisugese nos tentdssemos assim,
porque tem de ser sempre com a aceitacdo deles enadposto, nenhuma informacéo

gue € imposta pode ser bem recebida.

Doentes em fase terminal o que é muito dificil?

E sempre muito complicado quando temos esses dogatante algum tempo ( e isso
acontecemos) e que tém connosco feito um percarsio@nca, e tém criado connosco,
uma ligacdo, nés temos de ser coerentes e coressietdquilo que pensamos nao
podemos (0 empatizar como a pouco dizia, por exemgphos uma mulher da mesma
idade que nos), a projeccdo para ele, e se foss®emao temos de pensar em nos, isto
tem e terda sempre uma aplicacdo na nossa famai®,sso é uma coisa que nés que ja

ca estamos, temos de passar para 0s elementoséquea\seguir, temos que 0S
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acompanhar quando eles chegam a unidade que edadoadeles, e perceber quando
precisam de ajuda, porque as pessoas nao se devigar @ fazer algo, e a acompanhar
alguém, para a qual ndo tém disponibilidade. Sqmaoa além de tudo seres humanos e
€ nossa base que temos sempre que viver, 0 pooisieio a seguir, numa opcao de

vida.

Por isso e para mim 0 mais insuportavel, € a semp@gisténcia de criancas, € uma
familia, que tem um dos elementos gravemente deenés a partida ja sabemos qual
vai ser o trilho daquela estrada em que eles ergrgmao saiam mais, e a existéncia de
criancas é muito complicada, porque nos de algwmmaa tentamos sempre que 0 outro
elemento da familia que vai informando, va dizegqde o pai ou a mae estdo doentes,
nés tentamos disponibilizar a psicologia clinicap resconder, nés ndo precisamos de
dizer —* olha o teu pai ou a tua mae vai morrerds rientamos de alguma forma

organizar a cabecginha deles, dependendo sempmade. iE 0 que mais me aflige é

guando temos aqui situacfes de doentes muito névgsando ha uma familia a ruir,

claro que se reconstroi. Mas é muito violento.

Como é que lida com isso?

Ndo me distancio, detesto entrar naquele regist®k“eu fiz a minha funcéo de
enfermagem, e agora esta feito”- ndo me envolvoa&a que ndo saiba que ndo posso
dar resposta, muitas vezes o falar da morte comeatds, em que ele me pergunta “
acha que eu vou morrer? ”, normalmente o que fggojéctar a resposta para o doente,
“ 0 Sr. 0 que € que acha? Acha que vai morrerp&tir dai dialogamos, porque dizer
gue todos nés morremos, neste tipo de doente® aglicavel € uma frase complicada e
0 “ deixe estar que vai correr tudo bem”, mas temagos familiares que aqui chegam

e nos dizem olhe por amor de Deus néo lhe conta, maique ele ndo sabe o que tem.
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N&o ha um unico doente nesta Unidade que ndo aqiilp que tem, pode ndo querer
falar sobre o que tem, esta no seu legitimo direiés ndo temos que o forcar e ndo é
nossa funcéo, eu tenho de ver quais as perspedgwada que o doente tinha para a sua
vida, e 0 que € que ele tem agora, e porque élgwElga que ndo as consegue realizar,
porque ha algumas coisas que ele consegue reaizar,pessoas nem lhes passa isso
pela cabeca, e quando nés de alguma forma Iheseguings mostrar que dos projectos
de vida que tinha, ndo é porque tem uma doenca goavgue vai morrer daqui a umas
semanas, que nao vai poder realizar, isto naadléé&auuito lindo mas é um ser humano
gue ali esta.

Quando percebem falando com alguém fora do amdnitdlir, que essas coisas até séo
possiveis de realizar, porque nao se envolvemecebps habitualmente tém € uma certa
cumplicidade, enganam-se uns aos outros, o faméiarquer que o doente saiba, e vice-
versa e nos estamos no meio disto tudo, e ndo mzdele maneira nenhuma
desmantelar esta situagdo, € a vivéncia deles,éelgge querem viver assim, mas
sozinhas com um e com outro, podemos mostrar-lbesisso ndo tem de ser assim,
temos por exemplo, um casal, em que o marido esité woente, foi-lhe diagnosticado
um tumor a 8 anos, mas 0 prognostico era muitorvade e limitado, no entanto
agarraram-se com unhas e dentes, e a surpresaditiv@, contudo a uns dias vi a
esposa e cada vez que ela, talvez de a um mésgagaando ela chega ao pé de nés
vinha lavada em lagrimas, ela € uma pessoa chd@ge com muita vontade de ajudar
o marido, e eu disse-lhe, a quanto tempo é que*a&8a casada com o0 seu marido, 45
anos respondeu ela, mas ao pé dele faco semp® &&u disse-lhe se ela achava que
eu que se eu que, ndo a conhecia a muito tempeztal2 anos, percebo a angustia no
seu olhar, diga-me como € que uma pessoa, queastfla consigo a 45 anos nao
percebe.

Ele ndo |he diz porque também nao quer falar sese se calhar algum de vocés vai
ter de falar disso, alguém vai ter de tomar a atia, ou se calhar ndo, se for essa a

vossa maneira de lidar como assunto. Neste monm&doesteja a pensar que 0 seu
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marido, ndo percebeu que a Sr.2 estd angustiagpjepele sabe, resta saber se querem
falar sobre 0 assunto ou néo.

Tenho tido muitas boas experiéncias, e se disakmas ndo sente no seu intimo que as
coisas podiam acontecer de outra maneira, que énjuséica? estou a mentir se disser
gue nao, as vezes penso, sobretudo quando estabathar “ por amor de Deus, ha
tanta gente que faz tantas maldades” eu tambéntiaqueese para além de tudo e como
disse atras, antes de ser enfermeira sou um sanwirtenho as minhas emocdes, eu
nao posso durante o tempo que aqui estou, dizeguaedo entro a porta do hospital
todos os problemas ficam |4 fora, ndo, ndo deixadi®, nem quero que estejam, porque
fazem parte de mim, eu sou uma pessoa, sendogpassam robot dentro do hospital, e
fora sou outra.

Esta questdo tem muito a ver com a propria persiaa, sou sempre muito frontal, e
as vezes tenho de me controlar um pouco, e isendgise, € um treino que tenho feito,
sempre com a ajuda das pessoas que me acompanham.

Porque pensar que trabalhar num local destes sosmltonsegue, ou que é possivel
um erro, ndo se trabalha nem nunca se trabalhow@ssivel. Somos uma equipa, e é

como um todo que devemos trabalhar.

As reunides sdo uma espécie de contentor, onderpiader do que sentem?

A passagem de informacao, do que se sente, o que &quilo representou, para mim &
fundamental, nés para além dessas reunifes, orgleseamos todo o0 sentimento e
informacao que tivemos em relacdo aquela situagadoutra que nos despoletou mais
um quiproquo, que achamos nds ndo conseguimoveestsa melhor maneira, € preciso

gue O grupo pense connosco, para resolver, temmeeta uma reunido com a psicologia
gue nos da apoio, falamos sobre temas, que owel@sugerimos, pode ou nao ter a
ver com doentes nossos, falamos da morte, dodattemos falar de um caso especifico
gue nos pedimos, que debatemos informalmente, arashwita formalidade as tercas

feiras de manha.
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Quando se fala em algo que ndo € usual ou que habitial dentro da equipa, essa
pessoa faz a pesquisa dentro da equipa.
Todas as quintas feiras equipas nos juntamos paes fima reunido, onde se debatem

muitos temas.

Ha algum caso que a tenha marcado mais?

Tenho um caso, em que fiz aquilo que ndo volteizerf mais nesta unidade, tinhamos
um mog¢o com 19 anos vindo da Guiné, ele era gémeamtto rapaz que ja ca estava a
estudar e diagnosticaram-lhe uma neoplasia, o tamdou oculto uns tempos e depois
na fase final, é que se soube a origem, era alguisa ©a cabeca, todo o servigo de
pesquisa foi feito com a equipa de oncologia deriotm e com a Unidade de Dor, ele
tinha caracteristicas que me fascinavam, ele rdtava ninguém por enfermeira ou
medica, era tudo pelo nome proprio. NOs temos yvaszalas de avaliagdo de dor, em
gue se tenta classificar o nivel de dor em queoesitds estdo, eu lembro-me que ele
estava terrivelmente cheio de dor, e dizia queatunin vasto 2, que era nao ter dor, cada
vez que ele nos dizia um 10 a sorrir, nos ja saldague ele estava extraordinariamente
aflito, no percurso dele, ele criou connosco ugedale uma amizade pura, que nao lhe
consigo explicar, ele foi-se introduzindo nas nessdas, sem que fizesse muita coisa,
ele estava ca com esse irmao e com outro mais,veltimha sempre sozinho, porque
um dos irmaos tinha de trabalhar, porque o0 oufvioatide estudar porque era para iSso
gue tinha uma bolsa.

Foi-se criando uma grande cumplicidade, a dadaaatta percurso, ele melhora e teve
vontade de estudar, na altura tinha uma pessaaméd que estava ligada a formacéo e
na altura investia-se imenso na formacédo profissidalei com ela e ele com a
instituicao, foi-lhe entdo concedido um curso demiacao profissional, nuns moldes
nunca vistos, ou seja, ele consegue ir ao curspaapguando pode ir, por causa dos
exames, isto porque a partir de x nimeros de feléssperdiam o direito a remuneracao,

nao tinha que estar preocupado com a permanéncia.
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Ora logo a partida isto ndo € normal, o mais noemglie exactamente o que fez com a
nossa equipa, consegue fazer também com a equipantkecao, ele fascina as pessoas,
cada vez que estava com dificuldades, com doregessoas pegavam nele e vinham
trazé-lo aqui.

Isto séo, coisas que ainda acontecem, muitas pergse o ser humano é isto, foi muito
violento para mim quando ele faleceu. Eu tinhaglemnsciéncia que a situacéo dele se
tinha agravado, drasticamente, a mée dele tambéoy @eera igualzinha ao filho,
fascinava também pela humildade e simpatia.

Noés continudmos a acompanha-lo mesmo na presenpaaje na semana em que o ele
faleceu, tive (chora), para minha salvaguarda, apde talvez um acto de grande
egoismo ndo consegui ir vé-lo, porque ele tinha ticha grande degradacao a nivel
fisico, e depois o pior € que ele que pedia paig ewas eu ndo consegui confrontar-me
com aquilo, foi um momento muito complicado, eueacjue ia passar aquela semana e
pronto, mas isso ndo aconteceu, ele faleceu énautemana dele, em que me pediu
para eu ir ao pé dele, eu ndo consegui ir, foi glgw me marcou muito, posso dizer-lhe
gue ndo € que nao esteja resolvido, mas penso seraguilo que eu poderia ter dado,
no final da vida dele, e sobretudo naquilo de b gle me deu enquanto estivemos
juntos.

Por isso uma das mensagens que passo a qguem entra.

Quando disserem que enfermeiros ndo choram, chpople se tiveres de chorar com
o doente, choras, se isso fizer parte da vosspided® relacionamento, chorem. Eu
nunca fui ter com ele na ultima semana, porquéaje de cada de cada vez que falo
sobre o assunto, fico perturbada.

O que é que mais gratificante?
E tudo, muito gratificante, é aquilo que eu todssdias absorvo e recebo destes

familiares dos doentes, e absorvo com o sorrisonggedao, com o agradecimento nas

palavras que nos dizem, é a nossa fungédo é ceaomeconhecimento que eles nos
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fazem, pelo desempenho, que temos todos os diascpar eles € o mais gratificante,
nesta Unidade.

E igualmente gratificante trabalhar com uma equipde posso aprender e sobretudo
saber que posso contar com eles, posso sempreiimaass, porque ha sempre alguém
gue acompanha. Ha muita coisa para investir quaaiéio se investiu.

O dia em que eu achar que nesta Unidade eu jadapreto, € o dia em que me vou
embora. Porque fazer por fazer, porque ja fiz rauitzes e tenho de fazer igual, ndo faz
sentido.

Eu assusto-me muitas vezes com as pessoas quelaastola de enfermagem, porque
Ihes digo sempre, ndo fagam as coisas por fazerelgan sempre o que estdo a fazer
porgue a vossa frente ndo estd um robot, esta essdg@, um ser humano, até quando
ele é agressivo para vocés, tem um motivo para agesssividade, e nds temos
obrigacéo de perceber, ndo temos de aceitar asagdesle que nos é feita. Nesta base
tudo o que eu fago aqui juntamente nesta Unidadtajiente com estas pessoas, tudo
isto é muito gratificante.
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7.5 ANEXO E

Enfermeira Joana

Como é lidar constantemente com a morte, lidar asm@trocidades do dia-a-dia?

Eu penso que fundamentalmente, é a equipa porque somos uma equipa pequena,
permite-nos uma boa organizacdo e como tal nemrgeé@ mesma pessoa a ver o
mesmo paciente/doente e a mesma familia. E muiégesy mas pode ndo ser
sistematicamente, até pela forma como o trabaltboaganizado. Eu acho que isso é
bom, porque acaba por fazer com que, quando unictéestd assim numa fase de
dificuldade com o doente, o facto de poder fazes paragem ajuda. Isso € sem dulvida
fundamental. A equipa é bom também no seguintédeemfuando custa a mim, diz “ ok
esta a custar-me” e outra colega vai ao auxilio, véis tu vou eu, e acho que isso é
importante, tem a ver também com as estratégiameaqropria pessoa.

A forma como a pessoa é (personalidade) acaba mambé ajudar, a gerir toda esta
situacao.

Ajuda a gerir um bocadinho, encaro a questdo ddenemo sofrimento como algo
natural ao percurso da vida, e esse facto ajudariasnao pensar, apesar de sabermos
gue é triste, ndo pensar que é uma desgraca gde erdeu o sentido ali, mas que a
nossa ajuda é importante, a ajudar a familiay@aajo doente a encontrar um sentido e

uma esperancga, mesmo guando a morte esta eminente.

Isso € o mais gratificante?

Penso que o mais dificil, também é transmitir espga, parece um paradoxo, mas eu
acho que isso € que é a grande mais-valia, ndampgns temos de salvar a pessoa,
porque a pessoa, porque as vezes ndo € por dvaé cada dia que a pessoa tem, € a
vida que ela tem cada dia, ajuda-la a cada diafrabalho € muito estruturado nesse



79

sentido, preparar a pessoa para viver com 0 mp@o afectivo que puder, porque nem
sempre a familia esta presente e assim ja me dientido diferente, porque cada dia é

um dia diferente, a ajudar as pessoas, ajudarpzsi®a na dificuldade que tem.

E o que é que é mais dificil no dia-a-dia?

Na relacdo doente, é a esperanca que se tem de dar?

Para mim, o mais dificil € lidar com as pessoaseagi@o revoltadas com a situagao, e
até ao fim, nés estamos a ver que o fim € eminemee era importante a pessoa dar
uma volta para encontrar sentido, para depois famerluto melhor, mesmo os
familiares, e as vezes isto ndo acontece, eleseg®m a conseguir, ou porque se
recusam a ver que o fim esta proximo ou porquesatam, nota-se que estdo a viver
agarrados a muitas problemas a muitas coisas, &ue® leva a lado nenhum, eles
canalizam as energias todas para ali e esquecesto r

As pessoas que estdo muito agarradas ao dinheicordas, quando sabem que véo
morrer, iSso é as vezes 0 mais dificil, continuawivar como se continuassem a gerir

tudo.

Nem acabam por viver em pleno!

N&o vivem, d4 muito pena porque vao morrer assien, @&ho que isso é o que me custa
mais.

Aproveitar 0 momento com familia, a familia comaedte, € o mais importante, e as
vezes estdo preocupados com outras coisas, naessrgperdoar mutuamente.

Porque depois esta pessoa morre de forma intranglédtlhe a sensacdo de nao ter
vivido a vida na plenitude de que é possivel.

E a familia que muitas vezes ficam com sentimed®sulpa que sao dificeis de

ultrapassar, e por vezes temos lutos mal resoladiepressoes.
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Bastava que a pessoa se pudesse despedir, emrapiEss

E mais interior, porque mais dor menos dor, nésogajudando, vamos falando, mas
isso é qualquer coisa que a pessoa tem de fazaruootrabalho de humildade para
com ela e para com a vida e isso € um bocadinhglaado.

S&o0 aquelas pessoas que viveram, e ndo tem ameclasses altas ou baixas, tém um
orgulho enorme, tem a ver com pessoas que viveoamun controlo enorme e ainda

acham que estéo a controlar, para mim, isso € @r mhificuldade.

Custa ver as pessoas no fim de linha, a perdempoteom este tipo de coisas.
E ai é que estad a nossa omnipoténcia, a nossaldifi= e impoténcia, € um processo

interior que a pessoa tem de fazer.

E no percurso profissional, em que momento optoweg@ unidade

Olhe eu trabalhei muitos anos em cirurgia, e |&amai com doentes oncoldgicos e em
fim de vida, e € uma area que eu acho interessaxdetamente por estas pessoas em
fase terminal, pelos processos que fazem e querpseletao diferentes.

Porque eu acho que toda a gente deve ter o dileipmder morrer em paz e despedir-se
das pessoas, e viver com todas estas questbessomaa tranquilidade do que lhe é
possivel, nota-se sempre, salvaguardando e eucaeh@ uma area interessante, e eu
acho que quando a vida de uma pessoa acaboufezgdez , a paz que conseguiu viver
viveu, e as vezes é mesmo nos ultimos minutos quessoa cai em si e aceita viver o
gue foi possivel, e depois ha uma certa tranqaiéida eu penso que foi um bocadinho
iSS0.

Eu na cirurgia ja tinha o gosto em trabalhar coteseipos de doentes e depois surgiu a
oportunidade de vir trabalhar para esta unidaddodee numa dada altura do percurso
fez-me sentido — olha era interessante trabalhar embora .a maioria dos doentes néo
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sejam oncologicos, mas fazem também um processatalem relacdo as perdas que
tém, as perdas que a dor Ihes provoca e portasgotalo da vida o sentido da perda (o
facto de ndo ser s6 com a morte), por exemplo entde com dor crénica fazem
também as mesmas fases em relagdo a perda , egdorédavida, mas as vezes
igualmente intensas, porque as vezes ha muitacgémgeos culpados eram sempre 0S
outros, da doenca, acabaram com a minha vida, #oé&o tem sentido, sdo as mesmas
guestbes, embora em situacdes diferentes, pengsocamo se estivessem mortos, sem
alegria sem esperanca, soO falta a maquina pagortanto fazem o mesmo percurso.
N&o é a mesma coisa mas esta relacionado, temnaamaiz.

E uma perda muito grande a dor crénica, é tranaleéssnbém provoca uma ruptura nas

relacdes afectivas ninguém esta para aturar untelgerixinhas.

A dor néo se vé, sente-se?

E como a iminéncia da morte, que podemos ver, masapessoa esta viva, nunca
sabemos qual é a situacdo, portanto nunca estammparados, ndo sabemos logo acho
gue € um processo muito anélogo.

E ja pensou em mudar de unidade?

Olhe, eu aqui estou a 2 anos, ainda estou em &as@laptacdo, eu para ja ndo penso

nisso.
Ha algum caso que a tenha marcado mais?

Aqui na unidade ja houve alguns, mas o que me marais foi na cirurgia, e acho que
isso foi a minha viragem, em relacdo a uma doemetige, era uma doente nova com
30 anos, e tinha um filho pequenino e eu gosteiama doente e ela de mim, houve ali
empatia, ela estava em fim de vida com uma nea@ptiscolon, (interrompidas) porque
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identifiquei-me muito com o sofrimento dela, pousa talvez das idades, por uma serie
de coisas, e essa doente foi a 12 com quem euantfigliei assim, estou a fazer uma

identificacdo com a doente e isso ndo me est&damjoem a mim nem a doente, porque
era um sofrimento que eu levava para casa, e $3eneaso que eu consegui dar a volta,
ok este é o sofrimento dela, ndo € o meu, magipstde entrosamento ndo ajuda nada,
portanto aqui € uma fase da vida dela, é o seursafto, ela é que o esta a viver, eu ndo

estou a viver isto, a minha funcao é ajuda-la.

Entdo € muito mais facil nés nos deixarmos inflin@assarmos a fronteira, e € nesse
ponto que recai a dificuldade em perceber, ondgeédemos de por um ponto final. Este

raciocinio tem de ser feito mas nem sempre se gaadazer?

Pois ndo, e eu ndo o fazia antes, por isso é guEleu que essa doente me marcou,
porque eu acho que nos ajudamos mutuamente nestespo, porque penso eu, nao
perdeu a qualidade de eu me relacionar com ela, an@bertura dela se relacionar

comigo, mas eu consegui — ok é o sofrimento delandp chegar a minha vez, eu logo

vejo, e agora com os doentes procuro fazer um poligassim, porque também nos

identificamos com os doentes, ou com a familiaigmbo a questdo é sempre aqui, no
sofrimento ser deles e ndo nosso.

E importante tirarmos um pouco os afectos, pareemoods trabalhar, porque sendo

acabamos por nao ajudar, ndo € que nNao se possa chim a pessoa, mas iSSO Nao Nos
pode impedir de estar aqui, nés somos os técnapgela ndo € a nossa funcao,

podemos ajudar com o que podemos, e eu acho gaedesate me marcou, a esse

processo a esse clique, e eu acho que deixei digters receios que tinha.

No inicio é mais dificil?

Sim tudo isto é um processo pessoal.
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E o que é que a enriqueceu?

Eu acho que é questionar-me sempre que o sofrintentor é inevitavel, que mais
cedo ou mais tarde a morte vai bater a porta etquaelhor eu estiver preparada
melhor possibilidade tenho de viver isto, com msentido da vida, com mais
tranquilidade, o objectivo € arranjar sempre untiderpara as coisas. I1sso ajudou-me
porque todos os dias sdo confrontados com esse féd que se pense todos os dias,
mas que coloco muitas vezes a questdo, coloco.aQuisa, que é importante €
transmitir isso todos os dias aos meus filhos, pé&a ndo serem uns alienados, nao
pensarem que é tudo um mar de rosas, com a ideia giga é fantastica e viver como

se ndo existisse a morte ou o funeral.

E feita uma passagem de valores, uma certa préjograc

Porque um dia eu vou morrer e eles vao ter de pstgarados para isso, lidarem o
melhor possivel, que é inevitavel, com os sofrimgwla vida que lhes vao aparecendo.
A nivel pessoal ajudou-me nesse aspecto, a niwdisgpional € um pouco a juncdo
destas vertentes, é esta compreensdo de quaiss dases, é normal a pessoa estar
revoltada, negar a morte se algum dia um doentéagceido bem, se ndo aceitar pois

bem nés ajudamo-lo a aceitar.

Acaba por ndo haver aqui muita angustia de moffiggto angustia associado a unidade,

se houve foi apenas no inicio.

A angustia ndo, o que ndo quer dizer que ndo segacoisa que nos apanha de surpresa,
desagradavel, mas ndo € aquela angustia que nedéendg chegar a casa e voltar tudo
ao normal, e voltar no dia a seguir e continuaalatlhar.



84

7.6 ANEXO F

Entrevista Dr. 2 Marta

Como ¢ lidar constantemente com a morte, lidar asmificuldades do dia-a-dia?

1° Aspecto tem a ver com a parte da personalidgagepria formacdo que as pessoas
tiveram tanto |la fora como as coisas sao aquitesaaas.

Eu estou a falar agora da minha pessoa, pessoalmgmur formacao prévia sempre me
foi explicado e eu propria intui que a morte € etapa inevitavel, faz parte do ciclo de
vida.

E claro que isto teoricamente é muito simples r@igar quando confrontados, ndo é
nada facil.

A comecar inclusivamente por experiéncias pessqaesas pessoas tém, como € o meu
caso, com uma experiéncia atras vivida, em quead®e fao sermos confrontados com
aquilo que fomos preparados, ndo estamos nadarpdega Como pessoas e como
profissionais, sobretudo quando sdo entes querldesacto quanto aqui a Unidade,
como é que nds nos estruturamos. Isto é um apaialgrinterpessoal, nds temos muito
apoio da equipa, ndo sé por causa dos lutos, pardu® ndo é s6 a morte fisica da
pessoa, ha varios tipos de morte, no meu conagit®,de facto enfrentamos aqui na
actividade profissional de todos os dias a anos.

Eu por exemplo estou nesta area al6 anos consesulil varios tipos de morte, a
morte fisica, que geralmente é o cumulo de mor&s muitas vezes comegamos a
enfrentar a morte muito antes disso. Claro quedspmis engancha com os lutos, e estes
timings variam, falando de profissionais para degntjluando a gente os trata e investe
neles, a gente investe sempre nos doentes e gsandmortes anunciadas pelo estado
de doenca, nos continuamos a investir para o b&n-@s doente, ndo no sentido de “
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vamos salvar a vida “, e com a ligagcéo afectivaitdeel que nds profissionais temos
por mais que coloquemos muitas carapacas e defEsgsie a gente organiza-se muitas
vezes para essas defesas, as pessoas morrem aafiectie em estadios diferentes
morrem fisicamente em estadios diferentes, ndontaveem ganhos nem perdas, ou
prejuizos ou beneficios em relacdo aquilo que degaveste na pessoa, estamos
formatados, ndo ha aqui atitudes individuais, dpeqde facto funciona como equipa
com o sentido de cada um perante um determinadatejogor exemplo para mim eu

posso fazer o luto do doente, porque nés fazemo®aos doentes, quem esta a meu
lado podera fazer daqui a uns meses, ou antesrde raitimings diferentes, portanto

arranjar aqui uma formula, “ olha é assim, a) b)’endo sé néo é aplicavel no mesmo
individuo, e para todos os doentes, como ndo €&gi, de individuo para individuo

porque estamos a lidar com montes de afectos.

E que defesas séo essas?

As defesas que nés tomamos, € para além daquelas cgda um arranja
individualmente, que é sobretudo a racionalizaedabhjectivacéo etc...que € uma fuga
interessante e inteligente, mas que as vezes natioleanos porque os afectos
interferem. O que nds muitas vezes fazemos é uomade matinal e uma reunido no
fim do dia, em que todos estes assuntos sdo tsazZidmila, estes e outros, ndo sao
exclusivamente para isso. Até porque actualmentd/Sddos nossos doentes, tém
provavelmente a morte anunciada, e mesmo assimeusdes as vezes saem furadas,
algumas vezes para melhor, outras vezes parat@inbém temos agradaveis surpresas
e pessoas que dao a volta por cima, conseguenva@sreom qualidade.

Portanto nés temos essa organizacgéo todos osafasconamento da Unidade, temos
ciclicamente com a Psicologia Clinica uma preparasabretudo para os enfermeiros,
ainda pior que os médicos, porque estdo mais poxxigue o medico, 0 médico esta

com o doente, faz as suas opc¢des, mas de facto gsEmmais com o doente é a
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enfermeira. O médico esté praticamente 0 mesmoot@mm 0 doente a questdo aqui, é
0 estar com os familiares.

Estes muitas vezes trazem mais problemas que oipupente, e a enfermagem ai é
mais sacrificado que os médicos, de uma maneimd, geha uma reunido semanal ou
guinzenal com a Psicologia Clinica para fazer arsaf do que houver, pode ser por um
luto, com a morte verdadeiramente fisica, um lam wma ruptura de qualquer coisa,
enfim...dos mais variados temas.

Porgque eu ndo encaro o luto, como morte fisicgesdoas que morrem antes ou depois
de desaparecer a pessoa fisica. S&do timings diésrercada um fala por si.

Para além disso, para manter o espirito de grpa@ enfrentar estes problemas e
outros, problemas dificeis dos profissionais, temea também com a dindmica de
grupo, sem rigor com uma periodicidade de 90 emi&) saimos uma vez todos juntos,
vamos sair & noite, o almoco de Natal por exemgdkité na minha casa, vai o0 grupo
todo, para aproximar as pessoas fora do ambierttalskdho, para que possam conviver
e falar do que Ihes apetecer.

Pela pessoa humana, ndo pela pratica. E isso,nporéa assim que a gente vai
funcionando, outra questdo é de facto o espiritgrdpo que é tudo “ mente aberta”,
portanto as pessoas podem dizer tudo o que quiséténuma relacdo de confianca
entre pares, e nos varios grupos profissionais aleeira a que as pessoas se abrirem, é
gue basta um ruir, para que todos possam ir tad@s, aquilo é tudo canalizado.

Isto tudo tem a ver com a seleccéo que é feitagmp@essoas participarem neste grupo
de trabalho, sdo pessoas que obedecem a detersiipadis, ndo quer dizer que
tenhamos conseguido, tem sido conseguido ao loagados, além da preparacao de
profissionais especialmente habituado a medidasntergéncia que tém a ver com as
atitudes, para além de que, sdo pessoas que getaljaetém uma certa maturidade,
mas é muito dado o enfoque a admissdo das pegsvasfazerem parte da equipa, a
maturidade porque enfrentar tudo isto e suportardéaamica num espaco tao reduzido,
gue ha aqui um problema gravissimo, dizem os cémiseque quando ha um espaco

fisico tdo reduzido e ha uma equipa trabalhar, espaco tdo reduzido, maior € a
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probabilidade de conflitos, e de facto isto tenseealtamente bem gerido, para que tal
nao aconteca. (Interrompidas)

Acaba por haver algum conflito. O espaco € habitaate gerador de conflitos, portanto
as pessoas tém de estar num espaco de lealdada n@odadeira esséncia da palavra,
fidelidade, de lealdade para que isso nao acorgggar, isso tém de ser pessoas com um

estado muito certinho, com maturidade e com umeimios muito bem interiorizados

Entdo e fazendo uma breve andlise, a defesa épagenuipa(sim sem duvidag sé

assim é que € suportavel, trabalhando em equipa.

Individualmente néo é tao facil, claro que todosde 0s nossos valores e crencas, mas
(siléncio).

Enfrentar isto todos os dias, ao longo dos anosasehouvesse um grupo a funcionar
sem as suas defesas montadas, quaisquer que sejlormas de estar, umas mais
vividas outras menos vividas e s6 com 0 grupo,ossef por individuos isto era uma

desgraca, era um a puxar para o seu lado, nemrprasapossivel, era insustentavel.

Nunca pensou em mudar de Unidade?

N&o, ndo esta Unidade é a minha alma, o meu poojlectida, € um dos projectos, que
eu tenho tido outros, mas este projecto ja o éanb6 e ndo penso em mudar, mudar de
local ndo, ja fui aliciada muitas vezes, até pmiahentos financeiros, mas nunca foi a
minha 12 prioridade, também porque néo tenho tafiigsildades, assim a partida ndo
seria essa a minha atitude, teria de viver duassvedra descobrir.

N&o é de riqueza de maneira nenhuma, mas de algpons, alguma tranquilidade.

Enriquece-a pessoalmente?

Sim, sem duvida.
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A gente aqui, somos um “nos”, aqui ndo h& eu, estdialar do eu, porque me

perguntou, mas aqui o que ha é uma equipa. Quanfthos daqui cada um tem 0s seus

“eu’s”, mas temos o eu incluido no “ n6s”.

A equipa é prova disso, € que ndo had médicos partado e enfermeiros ou pessoal
auxiliar para outro, ha problemas e esses témrdesavido, o que for para ser tratado
€, se 0 assunto € mais interessante para uns dmcgeutros, olha paciéncia que se “
lixe” € um dado adquirido.
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7.7 ANEXO G
. . . : Enf. Dr.2 :
Categorias Sub categorias Enf. Maria | Enf. Rita Totais
Joana | Marta

Percurso profissional Questbdes de Saude 2 1 3

Opcéo propria 1 1
Dificuldades dia a dia Resisténcia/Revolta do 4 3 18 25

doente

Identificacdo 5 5 8 5 23
Situacdes mais Reconhecimento dos doentes 1 3 4
gratificantes

Trabalhar em equipa 4 1 1 7 13

Transmitir esperanca/ 2 2 1 5

sentido pela vida

Funcéo da Equipa

Elaboracao dos afectos 3 9 2 7 21

Continente 1 3 1 5
Forma e processos de Continuagéo da vida 5 2 7
elaborar a morte

Evitamento 10 8 9 6 33

Racionalizacéo 3 4 8 2 17

Parte da vida 1 2 7 2 12




