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RESUMO

VASQUES, Tania Cristina Schéfer. Inter-relacbes no processo de morte e morrer em
ambiente hospitalar. 2016. 147p. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem. Programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Rio
Grande, Rio Grande.

No processo de morte e morrer, a comunicacdo dialdgica pode tornar-se elemento de
interligacdo e compreensdo dessa fase do ciclo da vida. Objetivou-se compreender como
ocorrem as inter-relacbes entre a triade: trabalhadores da equipe de enfermagem,
familiares/cuidadores e individuos no seu processo de morte e morrer em ambiente hospitalar.
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, metodologicamente, inspirada no caminho proposto por
Leininger. Como referencial tedrico, optou-se pelo pensamento complexo de Edgar Morin. O
processo de coleta dos dados ocorreu de mar¢o a junho de 2016, em uma Unidade de Clinica
Médica de um Hospital Universitario, no sul do Brasil. Os informantes gerais da pesquisa
totalizaram 47 trabalhadores da equipe de enfermagem e 24 familiares/cuidadores de
individuos em processo de morte e morrer. Desses, 18 trabalhadores da equipe de
enfermagem e 15 familiares/cuidadores constituiram-se em informantes-chave, 0s quais,
foram entrevistados, além de participarem das fases de observacdo. Foram incluidos como
informantes-chave aqueles que durante as observacdes demonstraram maior sensibilidade ou
auséncia de sensibilidade para tornar menos sofrido o processo de morte e morrer. O total de
participantes foi determinado pela repeticao/saturacdo dos dados (LEININGER, 1991, p 43).
Realizaram-se quatro fases de observagdo (ndo participante; pouca participacdo, mais
observacao; mais participacdo e menos observacdo; e, observacdo reflexiva), uma fase de
entrevista (realizadas individualmente e as questdes foram geradas a partir das observacoes
realizadas, resgatadas na entrevista. Estas foram gravadas e tiveram duracdo de 40-75
minutos) e quatro fases de andlise simultanea. Os resultados foram apresentados no formato
de trés artigos cientificos: “Relagdo dialdgica complexa no processo de morte e morrer em
ambiente hospitalar”; “Inter-relacbes no processo de morte e morrer no hospital: olhar do
familiar/cuidador”; “(Re)pensando inter-relagdes complexas do cuidado no processo de morte
e morrer: Otica da equipe de enfermagem”. Considera-se que essas inter-relagdes, quando
embasadas no didlogo, na formacdo de vinculos e na confianca, poderdo contribuir para
reduzir o distanciamento, a ruptura e o sofrimento de quem vivencia o processo de finitude,
com a possibilidade de ressignificacdo dos sentimentos pela triade. Tais discussdes poderdo
gerar reflexdes importantes tanto para os trabalhadores da equipe de enfermagem, quanto aos
familiares/cuidadores, no que tange o cuidado e as inter-relacdes nessa fase do ciclo vital.

Descritores: Morte. Paciente terminal. Enfermagem. Familia. Inter-relacéo.



ABSTRACT

VASQUES, Tania Cristina Schéfer. Interrelations in the process of death and dying in a
hospital environment. 2016. 147p. Thesis (Doctorate in Nursing) - School of Nursing. Post-
Graduation Program in Nursing, Federal University of Rio Grande, Rio Grande.

In the process of death and dying, dialogic communication can become an element of
interconnection and understanding of this stage of life cycle. The objective was to understand
how the interrelations occur among the triad: nursing staff, family/caregivers and individuals
in their death and dying process in a hospital environment. It is a qualitative research,
methodologically inspired by the path proposed by Leininger. As a theoretical reference, we
opted for the complex thinking of Edgar Morin. The data collection process occurred from
March to June 2016, in a Medical Clinic Unit of a University Hospital, in southern Brazil. All
the informants of the research were 47 from nursing staff and 24 from family/caregivers of
individuals in death and dying process. Out of these, 18 people from nursing staff and 15 from
family/caregivers were key informants, who were interviewed and also participated in the
observation phases. Key informants were chosen from those who, during the observations,
showed greater sensitivity or lack of sensitivity to make less painful the death and dying
process. The total number of participants was determined by data repetition/saturation
(LEININGER, 1991, p 43). There were four phases of observation (non-participant; little
participation, more observation; more participation and less observation and reflexive
observation), an interview phase (individually performed and the questions were created from
the observations made, taken from the interview. These were recorded and lasted 40-75
minutes) and four phases of simultaneous analysis. The results were presented in the format of
three scientific articles: "Complex dialogical relationship in the death and dying process in a
hospital environment™; "Interrelations in the death and dying process in a hospital: look of the
family/caregiver"; "(Re)thinking complex interrelations of care in the death and dying
process: perspective of the nursing team". It is considered that these interrelations, when
based on dialogue, formation of bonds and confidence, may contribute to reduce the
detachment, rupture and suffering of those who experience the process of finitude, with the
possibility of re-signification of the feelings by the triad. Such discussions may create
important reflections both for the nursing staff and for the family/caregivers regarding care
and interrelations in this stage of life cycle.

Keywords: Death. Terminal pacient. Nursing. Family. Interrelation.



RESUMEN

VASQUES, Tania Cristina Schafer. Interrelaciones en el proceso de la muerte y morir en
el hospital. 2016. 147h. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela de Enfermeria. Programa
de Posgrado en Enfermeria, Universidad Federal do Rio Grande, Rio Grande.

En el proceso de la muerte y el morir, la comunicacion dialégica puede convertirse en
elemento de interconexion y la comprension de esta fase del ciclo de vida. Este estudio tuvo
como objetivo comprender como se producen las interrelaciones entre la triada: trabajadores
del equipo de enfermeria, familiares/cuidadores y los individuos en el proceso de la muerte y
el morir en el hospital. Se trata de una investigacion cualitativa, metodolégicamente inspirado
por el camino propuesto por Leininger. Como marco tedrico, optamos por el pensamiento
complejo de Edgar Morin. El proceso de recoleccion de datos se llevo a cabo entre marzo y
junio de 2016, en una unidad de clinica médica de un hospital universitario en el sur de Brasil.
Los informantes en general de la pesquisa fueran 47 trabajadores del equipo de enfermeria y
24 familiares/cuidadores de las personas en el proceso de la muerte y el morir. De éstos, 18
trabajadores de enfermeria y 15 familiares / cuidadores se establecieron en informantes clave
que fueron entrevistados, asi como la participacién en las etapas de observacion. Se
incluyeron como informantes clave aquellos que durante las observaciones mostraron la
sensibilidad o la falta de sensibilidad a hacer menos experimentado el proceso de la muerte y
el morir. ElI nimero total de participantes fue determinado por la repeticién/saturacion de
datos (LEININGER, 1991, p 43). Hubo cuatro fases de observacion (no participante; poca
participacion, mas observacién, mas participacion y menos de observacion, y la observacién
reflexiva), una fase de entrevista (hechas de forma individual y las preguntas fueran generadas
a partir de observaciones realizadas, redimido en la entrevista. Estos fueron grabados y
duraron 40-75 minutos) y cuatro etapas de analisis simultaneo. Los resultados se presentan en
formato de tres articulos cientificos "relacion de dialogo en el complejo proceso de la muerte
y el morir en el hospital”; "Inter-relaciones en el proceso de la muerte y mueren en el hospital:
mirar del familiar/cuidador”; "(Re) pensar las interrelaciones complejas del cuidar en el
proceso de la muerte y el morir: perspectiva del equipo de enfermeria.” Se considera que estas
interrelaciones cuando se basadas el dialogo, la formacion de enlaces y la confianza, pueden
ayudar a reducir la brecha, la interrupcion y el sufrimiento de aquellos que experimentan el
proceso de finitud, con la posibilidad de reformulacién de los sentimientos por la triade.

Descriptores: Muerte. Enfermo terminal. Enfermeria. Familia. Interrelacion.
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APRESENTACAO

Em minha trajetoria pessoal, académica e profissional, tive oportunidade de vivenciar
e presenciar o sofrimento relacionado a terminalidade da vida, sensibilizando-me diante da
fragilidade humana. Ainda antes de decidir cursar enfermagem, j& tive situacdes de perdas na
familia, acompanhando familiares hospitalizados, onde presenciei e, de certo modo, até senti
um pouco a dor do outro e seu sofrimento nesse processo.

Entretanto, meu interesse acerca de assuntos ligados a tematica complexa da morte e
morrer envolvendo todos os aspectos do individuo, fisico, psicoldgico, social e espiritual,
emergiu com mais afinco, a partir do quinto semestre de minha graduagdo em enfermagem
realizada na Universidade Federal do Rio Grande-FURG(2007). O assunto me instigou, a
partir da disciplina de pesquisa na enfermagem, em que foi proposto para o trabalho final
que realizassemos um texto cujo tema fosse de nosso interesse.

Em decorréncia disso, busquei quem trabalhava com essa tematica, na época, e, entao,
ingressei no grupo de pesquisa: Nucleo de Estudos e Pesquisa em Enfermagem e Saude
(NEPES) que aborda as questdes éticas envolvendo o cuidado em saltde. Conversei com uma
das lideres do grupo, naquele momento, a qual me auxiliou no estudo da disciplina e
posteriormente, se tornaria minha orientadora na construgdo do trabalho de conclusdo do
curso (TCC). Realizamos uma revisao sistematica sobre os cuidados paliativos (CP) no Brasil,
encontrando diversas lacunas no conhecimento tanto dos profissionais de salde, quanto da
populacdo em geral, além da pouca abrangéncia dessa tematica no pais.

No mesmo ano de minha conclusdo da graduacdo ( 2009), prestei a prova para o
mestrado em enfermagem, ingressando em 2010, no intuito de aprofundar os conhecimentos
acerca do tema CP, no Brasil. O enfoque de minha dissertacdo foi conhecer a percepcdo dos
trabalhadores de enfermagem atuantes na Unidade de Clinica Médica do Hospital
Universitario Dr. Miguel Riet Correa Jr,que atendiam pacientes fora da possibilidade de cura
acerca da utilizacdo dos CP no seu cotidiano profissional, uma vez que néo se tinha, e ainda
ndo tem, um servico em CP( VASQUES, 2012). Assim, constatei que realmente a maioria
desses trabalhadores de enfermagem desconhecia o0 que eram os CP e sua filosofia,
confirmando achados do estudo anterior da reviséo de literatura.

Com a concluséo do mestrado, permaneceram minhas inquietacbes com os resultados
da pesquisa, em como um cuidado tdo importante para o ser humano como os CP e as
questbes de morte e morrer, bem como cuidar nessa fase da vida, ainda era pouco discutido na

teoria e na pratica. S&o muitas duvidas, medos e insegurancas que perpassam na mente do



individuo, da familia que comumente sofre também e do profissional de salde, em especial de
enfermagem, por estarem mais proximos desses individuos em ambiente hospitalar,
propiciando a formacéo de vinculos com os mesmos, €, comumente ndo sabem lidar com essa
temaética.

Assim, acreditamos que a percepgdo de cada um acerca do processo de morte e
morrer é singular, bem como culturalmente desenvolvida no ser humano. ldentificamos
lacunas existentes na literatura, referentes as inter-relagdes entre a triade individuo, familiar e
equipe de enfermagem, com os siléncios sofridos, os ocultamentos da verdade, além do
aparente despreparo desses trabalhadores para atuar nessa fase tdo complexa da vida.

Assim, ao ingressar no doutorado em enfermagem, em 2014, optei por construir a
presente tese, no sentido de compreender como ocorrem as inter-relacfes entre a triade:
Trabalhadores da Equipe de Enfermagem(EE), familiares/cuidadores(FC) e individuos em seu
processo de morte e morrer em ambiente hospitalar, na perspectiva da complexidade de Edgar
Morin.

A escolha pelo referencial filos6fico de Edgar Morin decorreu, especialmente, pelo
entendimento de que 0 processo de morte e morrer comumente € um processo permeado pela
incompletude, que requer interconex&o entre os envolvidos no processo de cuidar/ cuidado. A
compreensdo do todo, do disjunto, do inseparavel, faz com que as inter-relacGes, os dialogos
sejam importantes nessas relagdes no processo de finitude.

Assim, na Introducéo da tese, apresento a tematica das inter-relagdes no processo de
morte e morrer, no contexto brasileiro, buscando estabelecer correlacdes a luz do pensamento
complexo de Edgar Morin. Também, sdo evidenciadas a questdo de pesquisa, a tese proposta
e 0s objetivos do estudo.

No Referencial tedrico, trago a opcao pelo pensamento da complexidade proposto por
Edgar Morin. Nesse contexto, a revisdo de literatura foi organizada, por meio do capitulo:
“Processo de morte e morrer a luz da complexidade de Edgar Morin”, que se subdivide,
interligado em trés subcapitulos: ‘Buscando entender o pensamento complexo de Edgar
Morin’; ‘O morrer tradicional ¢ o morrer contemporaneo: entendendo a trajetoria do processo
complexo’; ‘Significados do processo de morte e morrer para o individuo na finitude da vida,
seu FC e os trabalhadores da EE em uma inter-relagdo complexa’.

No Caminho Metodologico, descrevo as op¢fes metodologicas adotadas: o tipo de
pesquisa, as técnicas de coleta e de andlise dos dados, as questdes éticas, dentre outras.

Os Resultados e discussdo sdo apresentados no formato de trés artigos,

correspondendo aos trés objetivos da tese: “Relagdo dialdgica complexa no processo de morte



e morrer em ambiente hospitalar”, “Inter-relagcdes no processo de morte e morrer no hospital:
olhar do familiar/cuidador”, “(Re)pensando inter-relagdes complexas do cuidado no processo
de morte e morrer: otica da equipe de enfermagem”.

E por fim, nas Consideracdes finais, apresento uma sintese da tese, destacando seus
principais achados e limitagOes. Finalizo o presente estudo, com a confirmagéo da tese
proposta, de que as inter-relacdes da triade individuos no processo de morte e morrer, seus FC
e os trabalhadores da EE, quando baseadas no dialogo, no vinculo e na confianca, evitam o
distanciamento e o sofrimento solitario, possibilitando a prestacdo de cuidados humanizados,

além de resignificar os sentimentos que podem aflorar nessa fase da vida.



1 INTRODUCAO
Junte o-que esti completo-e o-gue ndo-esti; o-gue concorda
e o-que discordey o-que estii em harmonia e o-que estic emv
desarmonia
Hervdclito-

O processo de morte e morrer, comumente, gera sentimentos ambiguos nos individuos,
despertando medo, curiosidade, siléncio, dor e, muitas vezes, alivio, por ndo ser visivel mais o
sofrimento do outro. Historicamente, a morte era visualizada como algo natural e parte do
ciclo da vida. Atualmente, é compreendida como um fato distante, como se a morte nao
fizesse parte desse ciclo da vida, buscando-se a qualquer custo, seu afastamento da vida
cotidiana (SILVA; ISSI; MOTTA, 2011; OLIVEIRA et al.,, 2012). A morte ndo € mais
considerada uma fase do ciclo vital, algo intrinseco ao ser humano, mas sim na maioria das
vezes, como um acontecimento traumatico, triste, cercado de incertezas e acontecimentos
imprevisiveis, durante sua trajetéria. Pode provocar sentimentos de perda tanto para o
individuo na finitude quanto para sua familia que com ele sofre nesse processo (SILVA
JUNIOR; SANTOS; MOURA, 2011).

Partindo do exposto, ainda hoje, a morte é tratada como tabu, em que pouco se dialoga
sobre ela e suas implicaces na vida do individuo no seu processo de morte e morrer e seu
familiar/cuidador (FC) (CAPUTO, 2008; CUSTODIO, 2010; SIQUEIRA, 2013; SANTOS;
SIMOES; LIMA, 2014;: DUARTE; ALMEIDA; POPIM, 2015). Enquanto o nascer é algo
que, na maioria das vezes, é lindo e revitalizante para todos no entorno, 0 morrer ainda é
percebido como algo a ser escondido, ocasionando tristeza e dor. Por isso, comumente, €
ocultado, negado ou combatido a qualquer custo, excluido do processo de viver do individuo,
mesmo a morte sendo um evento natural e esperado em algum momento da vida (TRENCH;
ROSA, 2011).

Salienta-se que a compreensdo do processo de morte e morrer para o individuo ocorre
a partir da construcdo histérica e social com intervengdes no meio e nas relacBes que se
formam com outros individuos (PAIVA; SALIMENA., 2016). Esses sentimentos de perda,
Morin denomina como, em que o morrer é sentido de forma individual e mais acentuado
quando o individuo é proximo e querido, tornando-se impensavel e mais perturbador
(MORIN, 1997).

Em decorréncia disso, faz-se necessario desmistificar a ideia de que ndo existe “mais
nada a ser feito” com o individuo em seu processo de morte € morrer, mas antes tornar a vida

que lhe resta o mais confortavel e digna possivel, substituindo-se pela convic¢do de que o
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cuidado pode ser realizado até seu fim, por meio de cuidados paliativos, estendendo-se, a seus
FC e, também, no seu processo de luto, por meio de uma interacdo possivel e focada nas
necessidades dos individuos enfermos e seus FC (GIROND; WATERKEMPER, 2006;
FIGUEREDO; MARTINS, 2009; CASSORLA, 2009). Tal cuidado visa trazer uma
compreensdo da morte como parte do processo de vida, a qual ndo apressa nem adia sua
chegada. Busca atender ao individuo na sua totalidade/globalidade (fisica, psicoldgica, social
e espiritual), proporcionando-lhe melhor qualidade de vida e a seu familiar, bem como apoio e
orientacdo na elaboracdo do luto (ARAUJO; SILVA, 2006; SILVEIRA; CIAMPONE;
GUTIERREZ, 2014).

E nessa perspectiva que a sociedade em geral constréi formas de enfrentamento diante
do fim da vida e uma delas é a tentativa de impedir que a mesma ocorra (MENOSSI; ZORZO;
LIMA, 2012). Assim, o processo de morte e morrer é considerado uma construgdo social e
para se conhecer os significados atribuidos a essa construcdo na finitude, segundo Silva e
Kruse (2009) mostra-se necessario visualizar o todo desse individuo: aspectos sociais,
historicos e culturais.

Diante disso, é importante ressaltar que dados estatisticos da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estimam que as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTS) sdo responsaveis
por 63% dos Obitos, destacando-se o cancer como a principal causa de morte em todo o
mundo. Devido a essa elevada taxa, as DCNTs podem ser consideradas um sério problema de
salde publica. Estima-se que, em 2030, havera 21 milhdes de novos casos de cancer, o que
significa um salto no nimero de pessoas que possivelmente necessitardo de cuidados
especializados. Dentre os dez paises estimados para haver esse aumento, os localizados na
Europa, Oceania e Américas, constituem os primeiros nesse ranking (WHO, 2014).

No Brasil, segundo dados de 2012, as DCNTSs sdo responsaveis por aproximadamente
74% das mortes. Assim, tal estimativa apresenta-se como um desafio para os gestores de
saude brasileiros, pois configuram forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados,
podendo ocasionar uma maior probabilidade de morte prematura ou seu prolongamento
sofrido, devido ao seu manejo inadequado, com efeitos econdmicos adversos para as familias,
comunidades e, também, para a sociedade em geral (WHO, 2014).

Essas doencas sdo resultados de diversos fatores, determinantes sociais e
condicionantes, além de fatores de risco individuais como tabagismo, consumo nocivo de
alcool, inatividade fisica e alimentacdo ndo saudavel. Por se tratarem de doengas
multifatoriais, possivelmente evitaveis, que se desenvolvem geralmente pela adogdo de um

estilo de vida, muitas vezes desregrado, no momento da terminalidade, o individuo pode
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experienciar sentimentos de culpa/remorso por estar vivenciando seu processo de morte, ndo
dialogando acerca de seus receios e preocupagdes (MS, 2011).

Dessa forma, pode-se perceber certa ruptura nos relacionamentos e nas inter-relacoes,
em que a comunicacao se torna deficiente, devido a ndo aceitacdo do processo de morte e
morrer por parte dos FC e mesmo pelos trabalhadores da equipe de enfermagem (EE)
(MENDES; LUSTOSA; ANDRADE, 2009; SOUSA et al., 2009) Comumente, inexiste o
dialogo franco, efetivo e aberto entre todos os envolvidos no processo em ambiente hospitalar
(BORGES; MENDES, 2012; OLIVEIRA et al., 2012).

Morin (1997) explicita que o pensar na morte pode causar sentimentos de horror no
individuo, acarretando perturbagdes de toda ordem na sua vida. Esse horror pode ser expresso
de duas formas pelos individuos que vivenciam esse processo de morte e morrer: ruidoso e
silencioso. Ruidoso quando ocorre a iminéncia da perda, geralmente com choro, dor e
sofrimento, em que todos veem tais manifestacbes e dele participam, de certa forma.
Silencioso, quando vivenciado internamente, sem dialogos ou interagdes com o outro, muitas
vezes corroendo secretamente o interior desses individuos, que se fecham em si, sofrendo
silenciosamente esse processo de finitude.

Estudo com cinco profissionais da saide (um nutricionista, duas enfermeiras e dois
médicos), ratificou que ainda existe a busca pela cura a qualquer custo, por meio de um
cuidado fragmentado, isolado, e que os trabalhadores ndo sabem como lidar com os
individuos no seu processo de morte e morrer e seus FC. Esses trabalhadores do estudo
expressaram, também, a importancia do preparo para as questbes de finitude de vida desde
sua formacdo académica, pois foi no exercicio de suas praticas que se depararam com 0
enfrentamento da morte, reconhecendo-se desqualificados para tal, 0 que gerou entraves no
estabelecimento de uma relacdo efetiva entre trabalhadores, individuos enfermos e seus FC
(BORGES; MENDES, 2012).

Possivelmente, pela dificuldade de discutir e lidar com o processo de morte e morrer,
a necessidade do individuo em situacdo de terminalidade de processar esses sentimentos de
culpa sequer é percebida pelos trabalhadores da EE e FC (QUINTANA et al., 2006; BRASIL,
2010; MEDEIROS; LUSTOSA, 2011). Essa dificuldade pode ocasionar falhas tanto do
trabalhador quanto do FC em perceberem a necessidade do individuo em processar essa
culpa/remorso, diante do seu adoecimento contribuindo para o agravamento do seu
sentimento de tristeza, soliddo e isolamento no seu processo de morte e morrer, com
consequente baixa na sua qualidade de vida (BRASIL, 2010; MEDEIROS; LUSTOSA,
2011).
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Ainda, por ndo existirem recomendagdes orientando os trabalhadores de salde na
direcdo do diagndstico de terminalidade e de como cuidar nessa fase, podem ocorrer decisées
isoladas e particulares na instituicdo, de acordo com a percepcdo de cada um diante da
finitude da vida. Geralmente, a equipe medica € quem toma as decisdes, ndo havendo
discussdes com os trabalhadores da EE, bem como com os préprios atores do processo de
finitude: o individuo enfermo e seu FC (PRIMO; GARRAFA, 2010). O exercicio da
autonomia faz com que os individuos possam se organizar frente a uma doenca incuravel,
com seus FC. Ao mesmo tempo, essa autonomia depende do meio em que esses individuos se
encontram, os tipos de relagcdes que se estabelecem e a abertura para exercer a dinamica dos
didlogos em um processo ininterrupto e circular (MORIN, 2014).

Quando o FC ¢ ativo, participativo e presente no cuidado no hospital, torna-se o
principal elo do individuo enfermo com os trabalhadores da EE, pois, geralmente, é esse
cuidador que busca satisfazer as necessidades de seu familiar enfermo. Salienta-se que a
familia é o primeiro contato de interacdo e socializa¢do do individuo e, nessa inter-relacéo, é
que se formam os lacos que, possivelmente, irdo perdurar ao longo da vida. Quando uma
doenca se instaura no seio de uma familia, todo o conjunto comumente sofre (NUNES, 2010).

Nesse contexto, inter-relacionar-se no cuidado no processo de morte e morrer torna-se
algo complexo e uma necessidade de sadde publica (MARENGO; FLAVIO; SILVA, 2009;
CARDOSO et al.,2013). Séo constantes modificacGes e ampliacdes na area da salde, quanto
ao seu conceito e entendimento, com a proposicdo de novas diretrizes acerca do tema pela
OMS. Assim, salde deixou de ser considerada somente auséncia de doenca, mas um bem
estar fisico, psiquico, social e espiritual (OMS, 2002). A dimensdo espiritual foi incluida
como parte desse processo, pois visa a integralidade humana, buscando atender necessidades
existenciais manifestadas pelo individuo, durante toda sua vida, inclusive na sua
terminalidade.

Reitera-se que, diante do ndo saber cuidar de individuos enfermos e seus FC no seu
processo de morte e morrer, muitas vezes, o trabalhador da EE passa a ter que aprender no
decorrer de sua pratica clinica. Tal atitude faz com que esses trabalhadores desenvolvam
aparentes auséncias de sensibilidade frente ao cuidar no processo de morte e morrer,
desumanizando sua assisténcia. Nesse sentido, a humanizacéo no cuidado pode ser pensada e
refletida a partir da ética da organizacdo das acbes dos trabalhadores da EE, no intuito de
resgatarem a dignidade e totalidade dos individuos a serem cuidados.

A desumanizacdo da assisténcia ao paciente parece, por vezes, assumir proporcdes de

naturalidade e, até mesmo, de normalidade em ambientes reconhecidos como de cuidado, o
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que requer direcionar uma atencdo especial para a humanizacdo, desde o processo de
formagc&o do trabalhador (RIOS, 2009; SILVA; CAMPOS; PEREIRA, 2011; AVILA et al.,
2013). Desta forma, faz-se necessario refletir acerca de uma reeducacdo quanto a
humanizacdo do cuidar com qualidade, em que se promova a conscientizacao e sensibilizacao
dos profissionais sob um olhar da integralidade no cuidar (CAMARGO, 2012).

Articular o enfoque dado ao conceito de saude pela OMS a evolugdo dos cuidados aos
individuos enfermos possibilita aos trabalhadores da EE focarem nas suas dimensdes
positivas, buscando um bem-estar global, mesmo frente a uma doenca incuravel. Nessa
situacdo, o cuidado deve priorizar a atencdo a saude que norteie o sentido existencial da
experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e ndo mais praticas de protecdo e promocao da
salde ou de recuperacdo da saude (FERREIRA, 2012; ARRIEIRA, 2015).

Quando se fala das inter-relagdes entre a triade, individuo enfermo, seu FC e 0s
trabalhadores da EE, no processo de morte e morrer no hospital, o cuidar e o dialogar em uma
fase tdo delicada e complexa da vida, como o processo de terminalidade, torna-se ainda mais
relevante. O modo de cuidar € cultural, portanto, € comumente influenciado pelas percepcdes,
concepcdes, crencas e valores, e mesmo cultura do cuidador, seja ele o familiar, ou mesmo o
trabalhador, acerca da morte e morrer e da propria terminalidade. Geralmente, trabalhadores
da EE vivenciam diferentes sentimentos envolvidos nessa fase, como de medo, angustia e
frustracdo, repercutindo diretamente na sua relacdo com o individuo e seu FC (OLIVEIRA et
al., 2012).

Dessa forma, essa inter-relacdo necessita ser fundamentada em valores humanisticos,
além do conhecimento cientifico (FERREIRA, 2012; CUNHA; ZAGONEL, 2008). Por isso,
quem cuida (FC ou trabalhadores da EE) também necessita de cuidado e atencao perante esses
sentimentos, visto que suas agdes serdo norteadas por esses sentimentos. Nesse entorno,
cuidar tende a estar relacionado a uma atitude de desvelo, preocupacédo e de atencdo com o
outro, em que na maioria das vezes a tendéncia € que aconteca o envolvimento, o
relacionamento afetivo entre as partes, pois:

cuidar € mais que um ato singular; ¢ modo de ser, a forma como a pessoa se
estrutura e se realiza no mundo com os outros. E um modo de ser no mundo que
;l;r;(.ja as relacBes que se estabelecem com as coisas e as pessoas (ZOBOLI, 2003, p.

Considera-se que a enfermagem é a profissdo que melhor oportuniza a efetivacdo do

cuidado. No entanto, essa préatica ndo é exclusiva dessa categoria, mas sdo esses trabalhadores

que mais convivem no decorrer do dia a dia com individuos enfermos e seus FC em ambiente
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hospitalar, sendo mais propensos a formacéao de vinculos e inter-rela¢des (SILVA; CAMPOS;
PEREIRA, 2011; PUNTILLO; MACADAM, 2006). SO é possivel haver entendimento e
criacdo desses vinculos, por meio de uma escuta ativa e didlogos abertos e sinceros, a fim de
conhecer o mundo do outro, pois, sem a comunicacao verbal e ndo verbal dificulta e, as vezes,
até mesmo inexiste a possibilidade de formacdo de vinculo e o estabelecimento de inter-
relacfes saudaveis (LUCA; ANDRADE; SORRENTINO, 2012).

Porém, como ja referido, os didlogos referentes a terminalidade e a morte sdo escassos
nas relagdes da equipe com o individuo enfermo e com a familia na realidade brasileira
(TESTON et al., 2013), identificando-se certas rupturas nas relagdes, resultando em possivel
falha de comprometimento emocional e no distanciamento de situacdes que promovem
diferentes sofrimentos e medos, como no caso da sua propria morte ou na morte do outro,
como espelho da sua prépria (FERNANDES; IGLESIAS; AVELLAR, 2009; SOUSA;
CARPIGIANI, 2010; GUIMARAES; LIPP, 2011). A inexisténcia do dialogo na comunicagéo
entre as partes envolvidas no processo de morte e morrer, como quando a morte € encoberta
ou escondida por meio de discursos do tipo: “esta tudo bem”, “logo vocé ird melhorar”,
alimentam certa hipocrisia e a ilusdo da cura, corroborando com tal ruptura (HENNEZEL,
2006). Esse didlogo configura uma forma de escape do mundo real para um mundo
imaginario, transfigurando o sofrimento e o mal, tornando suportavel o insuportavel da
iminéncia da morte (MORIN, 2012).

Com isso, a situacdo da finitude da vida, muitas vezes, intensifica o desconforto e
descontentamento nos trabalhadores da EE, contribuindo para que se afastem cada vez mais,
se comuniquem cada vez menos e os dialogos se contradigam quanto as condutas, perante a
equipe multidisciplinar (SILVA; QUINTANA; NIETSCHE, 2012). Dessa forma, os autores
acima citados, realizaram um estudo com enfermeiros e médicos em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto, no Sul do Brasil, perceberam que os esclarecimentos acerca dos
dialogos entre a equipe de cuidado e o familiar acerca do prognostico do individuo enfermo
ndo eram claros e compreensiveis, caracterizando-se como ambiguos ou incertos, do tipo
“pode ser que seu pai ndo melhore...” ou “a situagcdo esta complicada”, o que permitia
diferentes interpretagdes por parte dos familiares. Foi constatado, também, que a interacdo da
propria equipe, quanto as questdes de sofrimento relacionadas ao processo de morte e morrer
relacionadas a eles proprios, ndo eram discutidas (SILVA; QUINTANA; NIETSCHE, 2012).

Em outro estudo realizado com 13 enfermeiras de UTI, no Reino Unido, as
participantes relataram que os médicos aparentemente ndo aceitavam a finitude e, portanto,

nao discutiam com as enfermeiras as condutas a serem realizadas com os individuos enfermos
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e FC, bem como ndo procuravam saber suas vontades nessa fase. Por sua vez, essas
enfermeiras relataram que buscavam dialogar com esses individuos e seus FC a fim de saber
seus desejos e esclarecer como esse processo de finitude iria acontecer (LONG-SUTEHALL
etal, 2011).

Nesse sentido, observa-se certa ruptura emocional e dialdgica, quando se fala em
morte e morrer. Percebe-se um afastamento, por ndo saberem como adentrar nessa fase, na
maioria das vezes, sofrido, sem interacdo e vinculo entre os atores envolvidos no cuidar do
processo de finitude. Cada um vivencia o processo da morte singularmente. Geralmente, FC,
individuo enfermo, e trabalhador da EE ndo costumam dialoga sobre esse assunto em
ambiente hospitalar, tornando o siléncio um aparente desconector, afastando as partes
envolvidas que, nesse momento, deveriam estar unidas, interligadas e interconectadas. Assim,
aparentemente, ndo ha um relacionamento baseado no vinculo e na confianca, ocorrendo o
distanciamento e o sofrimento solitario.

Assim, buscando-se compreender as questdes que envolvem o processo de morte e
morrer em ambiente hospitalar, voltado a um contexto brasileiro, emergiu a seguinte questao
de pesquisa: Como ocorrem as inter-relacGes entre a triade: trabalhadores da EE, FC e
individuos no processo de morte e morrer em ambiente hospitalar?

Esse estudo justifica-se pela compreensdo de que as questdes ligadas as inter-relagdes
no processo de morte e morrer, entre a triade, sdo assuntos considerados encobertos, e ocultos,
ficando no esquecimento do processo de cuidar. No entanto, todos passardo por este
momento, ¢ a Gltima “participagdo do individuo nessa vida terrena”, e, portanto, precisa ser
refletida e vivida com a melhor qualidade de vida e interligacdo entre os atores envolvidos
nesse processo, da descoberta da doenca incuravel a elaboracdo do luto.

Alicercada nesse contexto, apresenta-se a seguinte TESE:

As inter-relagdes da triade, trabalhadores da EE, FC e individuos no processo de
morte e morrer, quando baseadas no dialogo, no vinculo e na confianca, evitam o
distanciamento e o sofrimento solitario, possibilitando a prestacdo de cuidados

humanizados.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender como ocorrem as inter-relacdes entre a triade: trabalhadores da EE, FC e

individuos no processo de morte e morrer em ambiente hospitalar.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conhecer como ocorre a relacdo dialdgica entre os trabalhadores da EE, FC e
individuo enfermo, no processo de morte e morrer em ambiente de cuidado.

» Conhecer como o FC percebe sua inter-relacdo com os trabalhadores da EE e

seu familiar enfermo, no processo de morte e morrer.

» Compreender como os trabalhadores da EE se percebem na inter-relacdo
complexa de cuidado ao individuo enfermo e seu FC no processo de morte e

morrer em ambiente hospitalar.
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3 PROCESSO DE MORTE E MORRER A LUZ DA COMPLEXIDADE DE EDGAR
MORIN
Conhecer o humano- & anles de mais nada; silud-lo- no-
wnverso; e ndo-sepavd-lo-dele [.../, todo- conhecimenito- deve
contextualigar sew objeto; para ser pertinente: ‘Quem somos?’
e wsepardvel de ‘Onde estamos?, De onde viemos?, Para
onde vamos? (Morivy 2000a; p. 47).

Na busca de melhor compreender e sustentar a pergunta de pesquisa proposta neste
trabalho optou-se pelo pensamento complexo proposto por Edgar Morin, como referencial
tedrico. Morin compreende o0s conceitos sem considera-los concluidos, valorizando a
circularidade da ordem e da desordem das inter-relacdes entre os individuos, bem como o
processo dialégico do uno e do diverso ou do estavel e da mudanga, visualizando, a partir da
singularidade de cada um e das possiveis interacdes, relacdes, interligacdes entre as partes
envolvidas (MORIN, 2014).

Dessa forma, pode-se conhecer e ampliar os estudos, a fim de organizar agdes
complexas em direcdo a um cuidado sistémico e condizente com as necessidades individuais
das partes, envolvendo as relacdes e inter-relacfes entre o individuo em seu processo de morte
e morrer, o FC e os trabalhadores da EE, com o todo complexo que compreende as discussdes
acerca do processo de morte e morrer.

Portanto, optou-se por organizar didaticamente essa revisdo em trés subcapitulos:
Buscando entender o pensamento complexo de Edgar Morin; O morrer tradicional e o morrer
contemporaneo: entendendo a trajetoria do processo complexo; Significados do processo de
morte e morrer para o individuo na finitude da vida, seu FC e os trabalhadores da EE em uma
inter-relacdo complexa. Assim, por se tratar de um tema complexo, contraditério e
complementar, esses subcapitulos, apresentados a seguir, necessitaram estar unidos e
disjuntos na tentativa de compreender a multidimensionalidade que o0s envolve,

buscando/mantendo a religacdo dos saberes envolvidos.

3.1 BUSCANDO ENTENDER O PENSAMENTO COMPLEXO DE EDGAR MORIN

Edgar Morin, fildsofo, sociélogo e epistemdlogo, nasceu em Paris em 1921, em uma
familia de nacionalidade italiana, de descendéncia judeu-espanhola, tendo, aos nove anos,
vivenciado a morte de sua mde, vitima de um ataque cardiaco. Essa perda instalou a morte em

seu ser como dor, angustia e tristeza, passando a cultivar a saudade e a esperanca,
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constituindo-se em um acontecimento marcante em sua vida (PETRAGLIA, 2010). Em todas
as suas obras, é possivel perceber o quanto ele foi marcado pela morte de sua mée, pois alguns
de seus escritos ttm como pano de fundo um sentimento de amargor, de perda e da presenca
da morte, em constante didlogo. Por isso, para iniciar a reflexdo sobre a complexidade e o
pensamento complexo que subsidia essa pesquisa, torna-se imprescindivel conhecer um pouco
da vida e obra desse autor, 0 qual sistematizou tais ideias, uma vez que suas teorizacOes estéo
imbricadas no seu viver. Conforme Petraglia (2010), em razdo de sua vasta obra, sempre,
invariavelmente complexa, que caracteriza todo o seu trabalho e pensamento, é um desafio
falar de Morin.

Com um espirito inquieto, em sua adolescéncia, se embebia da ideologia, assim como
buscava fervorosamente o saber e a cultura através de multiplos caminhos, tanto pelo lado do
romantismo quanto pelo racionalismo. Na juventude, quando comecou a cursar faculdade,
passou a interessar-se pelo Comunismo, ficando impressionado com a guerra, 0 que fez se
dedicar com afinco a area da Economia Politica, naquele momento uma area em voga. Seu
projeto pessoal era promover a humanizacdo do processo econdmico através da politica.
Nesse percurso, comecou a se envolver com as Ciéncias Sociais, estudando, simultaneamente,
0s cursos de Histéria, Geografia e Direito, além de frequentar disciplinas de Ciéncias
Politicas, Sociologia e Filosofia (PASSOS, 2010).

O préximo periodo da vida de Morin foi ligado a guerra, quando comecgou a
desenvolver suas reflexdes por meio da escrita, sendo justamente na confluéncia de sua vida
pessoal com sua vida académica que se encontra o cerne do seu pensamento. Para ele, a vida
intelectual é inseparavel da vida de experiéncias. Uma vida em permanente movimento, cheia
de paradoxos e recomecos, entrecortada por ciclos de travessias de desertos e 0asis (PASSOS,
2010).

Nessa imbricada relacdo, Morin inicia sua trajetoria de escritor, sendo autor de mais de
trinta livros, entre eles, “Cabeca bem feita” (1999-2014); “Introdugdo ao pensamento
complexo” (2005-2015), “Ciéncia com consciéncia” (1982-2010), “Os sete saberes
necessarios para a educacao do futuro” (2000) e a obra “O Método”, produzida entre 0S anos
de 1978 a 2004 (MORIN, 2014). Em sua autobiografia intitulada “Meus demonios” (MORIN,
2000Db), designa de ‘demonios’ os diferentes momentos de sua vida intelectual, explicitados
como as reorganizagOes sucessivas de sua maneira de pensar, as quais ele chama de
“reorganizacOes genéticas”. Nelas, Morin apresenta trés grandes momentos em seu
pensamento, muito util a reflexdo, para entender a importancia de se assumir o movimento,

tanto no viver quanto no elaborar conhecimentos. O primeiro “demonio” de Morin, isto €, 0
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primeiro nucleo organizador/ investigador se formou a partir da influéncia hegeliana e
marxista (PASSOS, 2010).

Nesse periodo, Morin concentrava-se na logica dialética, isto €, na perspectiva da
integracdo das verdades isoladas, das contradicdes e da duvida, expressando, entdo, seu desejo
de ultrapassa-las em sinteses. A partir dai, seu pensamento era dominado por um ideal de
totalidade, tendo como ndcleo paradigmatico a busca da integracdo da dialética hegeliana e a
antropologia de Marx em sua concep¢do de humanidade (PASSOS, 2010).

No segundo momento, ou “demonio”, de Morin, sua reorganizacdo genetica destaca
uma ruptura com algumas de suas ideias, evidenciando nove relevantes temas nessa mudanca:
1) O deslocamento da totalidade, que agora se apresenta inacabada. Sua aspiragdo passou a
ser em prol de um saber global e ndo mais total; 2) A insuperabilidade das contradi¢Ges, pois
a racionalidade do conhecimento ndo elimina ou supera as contradi¢cdes, mas admite sua
irredutibilidade; 3) A reativacdo da divida no pensamento interrogativo; ao invés de certezas,
problematizacdes; 4) O abandono das astlcias da razdo e a consolidacdo de uma ética de
resisténcia contra as barbaries de seu tempo; 5) A configuracdo de uma antropologia mais
complexa, sendo o ser humano percebido em sua multidimensionalidade, isto €, 0 homem
passa a ser definido pela técnica, pela razdo, pelo imaginario e pela afetividade. (PASSOS,
2010).

Com isso, Morin passa a considerar 0s mitos e o imaginario como parte intrinseca da
realidade, considerada semi-imaginaria; 6) A consciéncia planetaria, apreendendo a
interdependéncia entre os organismos vivos; 7) O diagndéstico da civilizacdo sob a ética da
complexidade; 8) O avanco em relagdo ao pensamento de Marx que, para ele, € datado e,
portanto, limitado, chegando a afirmar que “[...] Marx ndo ¢ mais que uma estrela em uma
constelagdo em gestagdo [...]” (MORIN, 2000b, p.197) e, por fim, 9) A conquista da
autonomia e o repensar politico.

No terceiro “demonio” da vida de Morin, a complexidade se estabeleceu sobre a
totalidade, o que pode ser evidenciado pelo tetragrama  dialogico:
ordem/desordem/interagdes/organizagdes. Morin ainda buscou a ecologia para ampliar sua
reflexdo sobre a complexidade da vida e o pensamento complexo. Segundo ele, a ecologia,
COmMO um campo NoVo nas ciéncias biologicas - o das relagdes entre 0s seres vivos e 0S meios
onde vivem - é responsavel por descobrir, no meio ambiente, a riqueza de um universo. Tal
ciéncia compreende, portanto, a unidade de dupla textura oriunda da conjuncdo de um
“bidtopo” (o meio geofisico) e de uma "biocenose” (o conjunto das interagdes entre os seres

vivos de todas as espécies que povoam o biotopo). Nesse sentido, Morin (2015a) salienta:
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Na sua base, efetivamente, a ecologia ndo é apenas a ciéncia das
determinacdes e influéncias fisicas oriundas do bi6topo; ndo é somente a
ciéncia das interacfes entre os diversos e inumeraveis seres vivos que
constituem a  biocenose; ¢ a ciéncia das interacoes
combinatorias/organizadoras entre 0s componentes fisicos e vivos dos
ecossistemas (p. 33).

Morin (2013) fala da dimensdo ecoldgica que constitui a terceira dimensdo
organizacional da vida, conhecida até entdo somente sob duas dimensdes, espécie
(reproducdo) e individuo (organismo), sendo 0 meio apenas considerado um “envelope
exterior”. A partir de estudos da Biologia e da Ecologia, Morin toma emprestado o conceito
de eco-organizacdo a fim de ampliar ainda mais sua Teoria da Complexidade. Assim, ao
destacar que vida e morte sdo interdependentes e co-necessarias a continuidade do movimento
da vida, ressalta que, como fundamento da auto-organizacdo, o carater paradoxal dessa
relacdo mostra que a ordem das coisas vivas ndo € simples, nem diz respeito a légica aplicada
a todas as coisas mecanicas, mas, sim, postula uma I6gica da complexidade.

Nessa direcdo, ele acrescenta o prefixo eco ao seu tetragrama, que passa, entdo, a ser
eco-tetragrama, e, desse modo,

Na medida em que contribuem para a reorganizacgéo, logo para a eco organizagéo, as
desordens ndo fazem retroceder a ordem. Ao contrario, precisa-se de muita ordem
para suportar tais desordens. De fato [...] todas as atividades eco-organizadas
articulam-se na ordem ciclica — cotidiana, sazonal, anual — do sistema solar e apoia
nas imposig¢des, regularidade, regulacfes geofisicas. A eco-organizacdo ndo apenas
absorve a ordem fisica: produz um suplemento de ordem — a ordem ecolégica — que
Ihe permite comportar, tolerar e utilizar uma enorme quantidade, variedade,
intensidade de desordens. A reorganizagcdo permanente €, ao mesmo tempo,
reproducdo permanente de ordem. E, [...] o crescimento da complexidade implica
proporcionalmente aumento de ordem, de desordem e de organizacdo. Assim, € a
partir do ‘tetragrama’ ordem/interagdo/desordem/organiza¢do que se pode conceber
plenamente a complexidade da eco-organizacdo (MORIN, 20153, p. 50).

Com isso, a Teoria da Complexidade € o prdprio exercicio do eco-tetragrama
apresentado, sempre em aberto, em um permanente refazer, o que faz com que o Paradigma
da Complexidade se caracterize de forma bem distinta dos pressupostos da Modernidade.
Dessa forma, a postura de indagacdo continua de Morin é a mola propulsora as reflexdes que
vem elaborando sobre a provisoriedade das “verdades" e das "conclusdes”, com a consciéncia
de que o conhecimento nunca é total, mas multidimensional e eco-organizavel,
disponibilizando-se a elaborar um conhecimento, inacabado e inacabavel, que busque religar
0s saberes da vida.

Para tanto, as interagfes tornam-se importantes, pois sdo consideradas acOes
reciprocas, que modificam a natureza de elementos, corpos, objetos, fendbmenos em presenca

ou em fluéncia. Nesse sentido, ao pensar nos encontros aleatorios ou ndo entre os individuos
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envolvidos no processo de morte e morrer no ambiente hospitalar por meio das inter-relagoes
(associacOes, ligacOes, combinagdes, comunicagdes), quando efetivas, podendo proporcionar
convivéncias harmoniosas e formadoras de vinculo (WAGNER et al., 2009).

Percebe-se que Morin trouxe, com suas obras, 0 modelo cientifico da modernidade,
passando a ser reconhecido como o pioneiro e um dos principais tedricos do paradigma
emergente da ciéncia na virada do seculo XX para o XXI: o pensamento complexo
(PETRAGLIA, 2010). E considerado, atualmente, um dos principais pensadores
contemporaneos e um dos principais teoricos da complexidade.

Desde a década de 1960, Morin passa a dedicar-se ao estudo da complexidade, termo
que apropriou de estudos da cibernética, tornando-se um pensador critico, reflexivo e
produtivo (PETRAGLIA, 2010). Para Morin, a complexidade ndo pode ser concebida a partir
de uma solucgéo para os problemas, mas, antes, surgindo como dificuldade, desafio, incerteza,
além de uma motivacdo para o pensar (MORIN, 2013). Dessa forma, a complexidade é
compreendida como um tipo de pensamento que ndo separa, mas une e busca relagoes
necessarias e interdependentes de todos os aspectos da vida humana. Para explicar a
complexidade, Morin (2013) se utiliza da proposi¢do de que somos seres humanos ao mesmo
tempo fisicos, biolégicos, sociais, culturais, psiquicos e espirituais e que a complexidade é
tentar conceber a articulacdo, a identidade e a diferenca de todos esses aspectos.

Para tanto, Morin destaca que € necessario um tipo de pensamento complexo, em que
as sociedades e saberes diversos reconhecam a insuficiéncia de se pensar nesse todo de modo
simplificador, sem visualizar o todo nas partes individuais e, assim, ndo podendo enxergar o
todo, com suas fragilidades e necessidades. Nesse entorno, ao contrario, do pensamento
simplificador que separa esses diferentes aspectos, ou unifica-os por uma redugdo mutilante, o
pensamento complexo ndo pretende oferecer todas as informacdes sobre um fendmeno
estudado, mas respeitar suas diversas dimensdes, buscando uma construcdo multidimensional,
que exalta o pensamento complexo em detrimento do pensamento simplista, disjunto e
reducionista (MORIN, 2013; PETRAGLIA, 2010).

Com base nisso, o trabalhador da EE precisa ser instigado a visualizar, de forma
ampla, acurada e reflexiva, a realidade que o cerca, para poder compreender a dimensao do
cuidado ao individuo em seu processo de morte e morrer e seu FC na sua complexidade. A
atitude critica e reflexiva deve ser estimulada, considerando a inter-relacdo e interacdo do
cuidado no seu ambiente de relagdes, na circularidade que se constitui, favorecendo as trocas

entre os seres envolvidos, aproximando a compreensdo acerca das relagOes, interacOes e



30

associacOes estabelecidas entre os individuos, no meio que se encontra, na sua realidade e
consigo mesmo, a fim de resignificar esse processo sofrido (BAGGIO et al., 2010).

Assim, faz-se necessario compreender o termo latino complexus, em seu sentido
original, que significa o que é tecido junto. Existe complexidade quando elementos
heterogéneos, que constituem o todo, sdo inseparaveis e existe um tecido interdependente,
interativo e inter-retroativo entre as partes e o todo, e entre o todo e as partes. E preciso
substituir um pensamento que isola e separa por um pensamento que une e distingue
(MORIN, 2015b). Dessa forma, ao dialogar com os elementos que compdem o todo, geram-se
conexdes e interagdes conflitantes como: ordem/desordem, certeza/incerteza ou mesmo um
encontro entre ideias diferentes, favorecendo a reunido dos conhecimentos e saberes,
possibilitando dessa forma o dialogo com as diversas dimensdes que constituem oS
fendmenos e objetos (MORIN, 2013).

Portanto, para Morin (2014), a teoria da complexidade leva o individuo a um
pensamento em conjunto, ressaltando o abandono da concepcdo linear da causalidade,
abrindo, dessa forma, o caminho para compreender os problemas humanos. Permite, ainda, a
captura da multidimensionalidade da realidade, o reconhecimento do jogo das interacdes,
retroacOes e o enfrentamento das complexidades, de forma a ndo reconhecer a realidade
compartimentada, mas no todo, por meio das suas inter-relacGes.

Em suas obras, apresenta um novo enfoque reflexivo, em que vai do reducionismo ao
holismo, indo ao encontro do multidimensional das realidades e conduzindo a ideia de que a
unidimensionalidade é linear, reduzida e pontual. Dessa forma, o autor reconhece que todo
conhecimento é incompleto e por isso necessita ser constantemente analisado e refletido
(MORIN, 2000a). Portanto, a complexidade ndo deve ser considerada uma palavra-solucao,
mas, sim, uma palavra- problema, devido as inquietacGes e incertezas que gera.

Enfim, vale ressaltar que a complexidade, atualmente, ndo é algo novo;
constantemente, o individuo enfrenta o pensamento complexo, tentando reduzi-lo ou traduzi-
lo. Exemplo disso é que grandes pensadores sempre fizeram descobertas de complexidade,
como a lei da gravidade, o fato da lua néo cair na terra, 0 movimento dos mares. Assim, toda
filosofia pode ser considerada expressdao de uma complexidade em que essas complexidades
se formam e se encerram constantemente (MORIN, 2014).

Compreender que a vida & complexa, caracterizando-se como um movimento
ininterrupto de possibilidades de inter-relagdes entre as partes que a compdem, demonstra a
impossibilidade de se ter uma visdo completa dos fatos. Portanto, o que é passivel de ser

captado € justamente o movimento de interligacéo e, conforme Morin (2015b, p 68) é possivel
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dizer que “no fim das contas tudo ¢ solidario. Se vocé tem o senso de complexidade, vocé tem
0 senso da solidariedade. Além disso, vocé tem o senso do carater multidimensional de toda
realidade”.

Desse modo, por ndo considerar a complexidade da realidade, a Modernidade se
baseou em ciéncias disjuntivas, como se existissem também realidades separadas, por
exemplo, uma realidade fisica de um lado, uma realidade psicolégica de outro, e assim
sucessivamente, com uma realidade demografica, econdmica, politica, estando todas isoladas,
como ilhas, sem nenhuma interligagéo entre si.

No entanto, conforme destaca Morin (2012), acredita-se que essas categorias criadas
pela Modernidade sejam realidades, mas se esquecem que em qualquer fendbmeno do campo
econémico encontram-se também as necessidades e os desejos humanos. Atras do dinheiro,
h& todo um mundo de paix@es, hd a psicologia humana. Com isso, quando mostra que a
dimensdo econdmica contém as outras dimensdes, ndo sendo possivel compreender nenhuma
realidade de modo unidimensional, Morin abala a cientificidade Moderna. Assim, a
complexidade lanca o desafio de que é imprescindivel outro modo de sentir, pensar e agir
nesse mundo complexo.

Nesse interim, Morin (2014) trata da reforma do pensamento, o qual exige que se
visualize o contexto e o complexo, gerando um pensamento que liga e enfrenta a incerteza.
Esse pensamento, para o autor, substituira o linear e unidirecional, por causalidade em circulo
e multi referencial, em que o dialogo serd o caminho para se conceber no¢des a0 mesmo
tempo complementares e antagdnicas. Com isso, ocorrera uma complementacdo do
conhecimento integrado das partes em um todo, pelo reconhecimento da integracdo do todo
no interior das partes, ligando, assim, a explicacdo a compreensdo em todos os fenémenos
humanos.

Dessa maneira, Morin considera, como base desse pensamento complexo, alguns
principios ou operadores da complexidade, buscando articular a nogdo de circuito tetralogico
ou tetragrama, ligando o que estava separado, religando o que a andlise desagrega e
contextualizando quando o reducionismo separa, a partir da transdisciplinaridade e da
compreensdo contextualizada dos fenémenos: o sisttmico ou organizacional, o hologramico,
0 do circuito retroativo, o do circuito recursivo, o da autonomia/dependéncia, o dialdgico e o
da reintroducdo do conhecimento em todo conhecimento (MORIN, 2014).

O Principio sistémico ou organizacional é responsavel por ligar o conhecimento das

partes ao conhecimento do todo. Apresenta a ideia sisttmica, como oposta a ideia

reducionista, pela compreensao que “o todo ¢ mais do que a soma das partes”. Assim,
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considera-se que a organizagdo de um todo pode produzir qualidades ou propriedades novas/
emergentes. Portanto, o todo pode ser visualizado como menor que a soma das partes, cujas
qualidades sdo inibidas pela organizacdo do conjunto (MORIN, 2014).

O principio hologramico recebe essa denominacdo devido a imagem fisica do

holograma, cujos relevos, cor e presenca em seus pontos incluem as informagdes do conjunto
e, No conjunto, as informagdes das partes. Exemplo disso € que cada célula é uma parte de um
todo — 0 organismo global, mas também o todo esta na parte. Compreende-se, assim, que a
sociedade esta presente em cada individuo, como uma totalidade, através de sua linguagem,
sua cultura, suas normas (MORIN, 2014).

O _principio do circuito retroativo propde a ideia de ruptura do principio da

causalidade linear, permitindo o conhecimento de processos auto-reguladores, em que a causa
age sobre o efeito, assim como o efeito sobre a causa. A homeostasia de um organismo vivo é
um conjunto de processos auto-reguladores com intimeras retroacbes. Em sua forma negativa,
o circulo de retroacéo (ou feedback) permite reduzir o desvio e, assim, estabilizar um sistema.
Em sua forma positiva, o feedback € um mecanismo amplificador, por exemplo: a violéncia
de um protagonista provoca uma rea¢do violenta, que, por sua vez, provoca uma reagdo mais
violenta ainda. Dessa forma, evidencia-se que sdo incontaveis as retroacdes nos fenbmenos
econdmicos, sociais, politicos ou psicoldgicos, sejam elas inflacionarias ou estabilizadoras
(MORIN, 2014).

O principio do circuito recursivo ultrapassa a nocao de regulacdo e apresenta a no¢ao

de autoproducdo e auto-organizacdo. E um circuito gerador em que os produtos sdo
produtores e os efeitos causadores daquilo que os produz. Assim, os individuos sdo 0s
produtos de um sistema de reproducdo, mas esse sistema ndo pode se reproduzir se nao
houver os produtores. Exemplificando esse principio, pode-se considerar que a sociedade é
produzida nas interacGes entre os individuos e essas interligac@es, interconexdes, formando
um todo organizador que retroage sobre os mesmos para produzi-los como individuos
humanos, fornecendo-lhes a linguagem e cultura (MORIN, 2014).

O Principio da autonomia/dependéncia (auto-organizacdo) defende que os seres vivos

s8o seres auto-organizadores, que se autoproduzem constantemente, dessa forma, dispendem
energia para manter sua autonomia. Assim, sua autonomia apresenta-se inseparavel de sua
dependéncia, pois possuem a necessidade de retirar energia, informacao e organizacdo de seu
meio ambiente. Os seres humanos desenvolvem a autonomia na dependéncia de sua cultura; a
sociedade, por sua vez, se desenvolve na dependéncia de seu meio geoldgico. Por isso, 0s

individuos e a sociedade sdo concebidos como auto-eco-organizadores. Essas caracteristicas
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se apresentam, a0 mesmo tempo, como complementares e antagbnicas- morte e vida
(MORIN, 2014).

O principio dialégico une dois principios ou noc¢des que deveriam excluir-se

reciprocamente, mas sdo indissociaveis em uma mesma realidade; uma ilustracao disso é a
formula de Heraclito “viver de morte, morrer de vida”. Deve-se conceber uma dialdgica
ordem/desordem/organizacdo, desde o nascimento do universo por meio de encontros
aleatdrios das mais diversas formas. Assim, evidencia-se que a dialégica entre a ordem, a
desordem e a organizagdo, ocorre por meio de inUmeras inter-retroacdes, estando
constantemente em ac¢do nos mundos fisico, biolégico e humano (MORIN, 2014).

Desse modo, a compreensdo das nogBes contraditdrias, que permitem conhecer um
mesmo fendbmeno complexo, é possivel pela contextualizacdo dialdgica. Para melhor
compreender, o exemplo: o individuo (parte) desaparece quando se consideram a espécie € a
sociedade (todo); e a espécie e a sociedade (todo) desaparecem quando se considera o
individuo (parte). Dessa forma, o pensamento deve assumir dialogicamente os dois termos,
que tendem a se excluir um ao outro (MORIN, 2014).

Na perspectiva do pensamento complexo, 0 morrer é algo impensavel, inimigo mortal
do individuo. Assim, a finitude da vida coloca o individuo a pensar na consciéncia de si,
relacionado a consciéncia do tempo, fazendo com que queira viver esse tempo, €, com isso,
busque formas de enfrentamento da morte. A singularidade no modo de viver o tempo e
enfrentar a morte, em muitas situacdes, pode ndo estar em sintonia com o cuidado oferecido
pelos trabalhadores da EE e equipe médica (MORIN, 1997; MORIN, 2012). Nessa direcdo, a
dialdgica entre a ordem, a desordem e a organizagdo, por meio de inumeras inter-retroacdes,
esta constantemente em a¢do nos mundos fisico, biolégico e humano (MORIN; LE MOIGNE,
2000).

O principio da reintroducdo do conhecimento em todo conhecimento opera a

restauracao do sujeito e revela o problema cognitivo central: da percepc¢éo a teoria cientifica,
todo conhecimento € uma reconstrucdo/traducdo feita por uma mente/cérebro, em uma cultura
e época determinadas, ou seja, qualquer conhecimento necessita ser dinamicamente repensado
(MORIN, 2014).

Dessa forma, por meio dos principios anteriormente explanados e as nogdes de ordem,
desordem, interacdo e organizacdo ja discutidos, é que um dos eixos do pensamento complexo
se compde: o circuito tetraldgico ou tetragrama, o qual pressupde que esses elementos que o
compbBem precisam ser concebidos de maneira conjunta, simultaneamente complementar,

concorrente e antagonica (MORIN, 2013).
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A partir dos principios de Morin e da singularizagdo da realidade, por meio de inter-
relagfes dos individuos e o ambiente que se encontram, em uma visdo complexa do processo
de morte e morrer, considera-se inviavel pensar nos individuos enfermo, seu FC e a EE, sem
considera-los parte de um sistema e o sistema como parte de cada um. Faz-se necessario,
nesse contexto, pensar nessa triade que vivencia o processo de morte e morrer como parte de
um todo, ou seja, no individuo com sua singularidade e percepcdo, a familia como unidade
complexa, que ndo se reduz a soma de seus integrantes e a EE que, devido as suas crencas e
valores, observa e lida com o processo de terminalidade de formas particulares. Assim,
segundo Morin (2014, p. 94), ao citar Bleise Pascal, “considera-se impossivel conhecer as

partes sem conhecer o todo, assim como o todo sem conhecer particularmente, as partes”.

3.2 MORRER TRADICIONAL E MORRER CONTEMPORANEO: ENTENDENDO A
TRAJETORIA DO PROCESSO COMPLEXO

“A morte apresenta mulitos rostos, sendp percebida de diversos
modps  conforme  as  diversas  épocas ¢ culturas.”
(). H. Barros ae Oliveira 1998, p. 182).

Em uma reflexdo acerca do conceito de morte e morrer, faz-se necessario entender que
0 mesmo é sempre relativo, complexo e sofre mudancas influenciadas pelo contexto
situacional, social e cultural em que o individuo enfermo e seu FC estdo inseridos. Salienta-se
que, conforme a época e ambiente cultural, as crencas e as percepc¢des acerca desse processo
vao se modificando, precisando ser conhecidas, no intuito de entender como esse processo €
visualizado na atualidade (SILVA; CAMPOS; PEREIRA, 2011).

O conceito de morte geralmente é construido desde a infancia de acordo com a cultura,
sociedade, religido e educagdo familiar recebida. No entanto, o individuo, tentando desvendar
essa curiosidade, se apega a uma teoria com a qual mais se identifica, por meio da religiao,
filosofia, mitologia ou historia. Com os avancgos da ciéncia, 0 homem desafia e tenta lidar com
a morte, procurando levar vantagem, utilizando-se de conhecimentos tecnologicos, invencoes
e artificios que a ciéncia e a medicina proporcionam. Porém, sabe que sua passagem neste
mundo é inexoravelmente transitoria. A morte se revela a todo instante e em Vérias
circunstancias (SILVA; CAMPOS; PEREIRA, 2011).

Dessa forma, falar da morte e morrer suscita, em cada individuo, sentimentos internos

e particulares, seja de vivéncias com a morte de um ente querido, ou por trabalhar no
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cotidiano em meio a perdas constantes. Muitos constroem barreiras de protecdo em torno de
si, fazendo com que a morte seja algo a ndo se pensar, nem abordar, mas, sim, de agir
mecanicamente para ndo se lembrar da sua propria finitude, como forma de suporte ao proprio
processo de morte. Acredita-se que o medo da morte possa ser minimizado, dependendo da
maturidade psicolégica, do envolvimento religioso e filoséfico e também do nivel de
consciéncia e aceitacdo da propria finitude e terminalidade, tornando o individuo
possivelmente mais capaz de lidar com o processo do morrer e 0 momento terminal (SILVA,
2010).

Em meio a esse processo de aceitar ou aprender a lidar com a sua morte e morrer ou
do outro, é que as inter-relacdes se tornam complexas e muitas vezes prejudicadas, uma vez
gue ndo ha o escutar e nem o dialogar de forma clara e sincera sobre o que fazer diante de
algo singular e complexo como o processo de morrer (TESTON et al, 2013). Muitas vezes,
sdo siléncios solitarios de imaginacdo do que estd por vir, no caso do individuo fora da
possibilidade de cura; de como ira cuidar, no caso do FC; e de como abordar esse assunto, no
caso dos profissionais de saide (MENDES; LUSTOSA; ANDRADE, 2009).

Nesse contexto, destacam-se os trabalhadores das EE, pois estardo mais préximos de
todo esse vivenciar da familia e do individuo enfermo; por isso, esses profissionais precisam
estar fortalecidos e qualificados acerca das questdes de finitude para apoiar, auxiliar e
disponiveis ao dialogo, tanto com o paciente quanto com o familiar (BADKE et al., 2014).

Morin, em uma visdo complexa do morrer, ressalta 0 permanente risco da morte, o
qual envolve todos os aspectos das atividades humanas. Engloba as diversas participa¢fes do
individuo, ndo apenas na sociedade ou no meio em que esta inserido, mas também em tudo o
que o homem participa como seu trabalho, seus valores e suas acdes (MORIN, 1997).

Refletir sobre a morte é trazer o complexo para o dialogo e a interagcdo entre as partes
envolvidas no processo (MORIN, 2014). E compreender melhor como o caminhar do
processo de morte e morrer ocorreu, bem como eram vistos, pela sociedade em geral, os ritos,
a forma de pensar e de lidar com essa tematica desde a antiguidade até os tempos atuais.

Na tentativa de possibilitar um olhar ampliado para o processo de inter-relagdo entre
os individuos com doenca incuravel, seus FC e os trabalhadores da EE, como fendmeno
complexo e multidimensional, faz-se necessaria uma teorizagcdo sobre o morrer tradicional:
idade media e moderna; O morrer na contemporaneidade: busca pela boa morte por meio dos

cuidados paliativos.
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3.2.1 O morrer tradicional: Idade Média e Moderna

Na ldade Média, entre os séculos XI - XV, a morte era denominada como domada,
sendo considerada uma fase, um episédio a ser vivenciado. Era vista como um fenémeno que
fazia parte do cotidiano, visualizada com simplicidade, normal e justa, em que todos estavam
presentes nos momentos que a precediam, inclusive as criangas. Dessa forma, o doente
poderia resolver suas pendéncias, preparando-se para esse momento. Sabia-se dela e se vivia
em funcéo desse conhecimento, que era experenciado na comunidade (ARIES, 2003; SILVA;
CAMPOS; PEREIRA, 2011).

No entanto, nos séculos XVI, XVII e XVIII, a morte passou a ser visualizada de forma
diferente, quando o individuo comega a pensar mais na morte do outro; ocorrem mudangas
nas concepcdes de familia, as quais se tornaram mais unidas afetivamente. Assim, a perda era
sentida e a morte enfrentada como inimiga, com a retirada desse ente querido do convivio
familiar (ARIES, 1981).

Ainda, no século XIX, verificava-se que a morte continuava causando forte impacto,
considerada como uma ruptura do afeto e unido entre os familiares, gerando tristeza e
melancolia aos que ficavam enlutados. Na continuidade, a morte é tratada como algo a ser
escondido e ndo discutido, com os enlutados vivenciando um processo mais discreto, com
certa ansia para que o corpo fosse sepultado o mais rapido possivel, para que aquele momento
da morte fosse vivenciado rapidamente (ARIES, 2003; SILVA; CAMPOS; PEREIRA, 2011).

Nesse contexto, em meados do século XX, um novo paradigma passou a se formar na
sociedade, em que 0 processo de morte e morrer sofreu certa ruptura, ocorrendo com maior
frequéncia em ambiente hospitalar, em substituicdo ao ambiente domiciliar e em comunidade.
Passa a ser um processo e ndo mais um momento vivenciado, como ocorria anteriormente
(MORITZ et al., 2009).

Os individuos, entdo, com um diagnostico sem possibilidade de cura, frequentemente,
passam a ser “esquecidos” no sistema de satde, j4 que o foco da medicina era a cura.
Geralmente, eram enviados para uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), inconscientes,
invadidos por tubos, cercados por aparelhos e sem o direito de decidirem, quando possivel,
sobre sua morte ou de saberem que o fim estaria proximo, ndo participando das decisdes
referentes a sua vida, doenca e morte (FONTOURA; ROSA, 2013).

Culturalmente, a morte passou a ser algo temido, traigoeiro e ndo mais como um

fendbmeno natural, vivenciado como uma transicdo necessaria da vida (HENNEZEL,
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LELOUP, 2000). A finitude do individuo deixou a casa, lugar dos habitos da vida cotidiana,
para ocupar os hospitais, lugar da razdo e da técnica. Com o passar do tempo, o individuo foi
sendo privado de sua liberdade e do seu direito de saber sobre sua morte, a fim de se preparar
para esse momento, tornando-se aquele que ndo deve saber da sua realidade (HENNEZEL;
LELOUP, 2000).

Né&o foi somente o envolvimento da familia que mudou a maneira de ver e viver esse
processo de morte (HENNEZEL; LELOUP, 2000). Antigamente, a morte era uma tragedia,
muitas vezes comica, na qual se representava o papel daquele que ia morrer. Hoje, € uma
comédia muitas vezes dramatica em que se representa o papel daquele que ndo sabe que vai
morrer (ARIES, 2003).

Acrescido a isso, geralmente, os individuos, nessa situacdo de hospitalizacao, passam
a vivenciar o processo de morrer solitarios e sem a presenca de um familiar ao seu lado,
cercados por aparelhos e pessoas estranhas, além de um medo profundo e inexplicado
(ARIES, 2003; SILVA; CAMPOS; PEREIRA, 2011). Desse modo, esse modelo de morte
pode ser denominado de morte moderna, caracterizado por um intenso processo de
despersonalizacdo dos internados nos hospitais, bem como pelo crescente poder médico nas
decisdes do que fazer com o individuo doente, além da sua desumanizacdo com relacdo aos
seus familiares (MENEZES, 2003).

Devido a essa modificacdo nas concepcdes de morte e morrer, juntamente com o
crescente avanco cientifico e aumento da expectativa de vida, a tendéncia é ocorrer na
sociedade cada vez mais uma maior esperanca e luta para postergar a morte. Por conseguinte,
emerge o aparente afastamento do individuo de discussdes acerca do tema morte e morrer,
pois o fim ndo pode ser aceito. Os modos de vida que acompanham esse progresso carregam
consigo uma angustia infinita diante da morte, em que 0s costumes e concep¢des vao em
direcdo ao individualismo, algo que na Idade Média ndo ocorria, pois seus mortos eram
sepultados nos arredores de suas casas e igrejas (RODRIGUES, 2006).

Quando informado de sua terminalidade, € comum que o individuo manifeste um
instinto de protecdo, algo inerente ao ser humano, em que reage na forma de fuga da situagéo
ou de imobilizagdo diante desse processo. Tal reacdo, geralmente, ocorre de forma
inconsciente ou instintiva, no intuito de manter a espécie, nesse caso, igualando-se ao reino
animal (MORIN, 1997). No entanto, diferentemente dos animais, 0s individuos possuem
consciéncia de sua finitude e essa € individual e inexoravel. Assim, a morte pode ser
considerada uma perda dessa individualidade e de tudo que ele adquiriu até 0 momento, ndo

sendo aceita por quem pensa como um ser individual, considerando a esséncia mais
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irredutivel de si (RODRIGUES, 2006). Portanto, todos sabem que irdo vivenciar o processo
de morrer, no entanto cada um vai tratar a morte de forma singular e muito intrinseca, de
acordo com seus valores, crencas e cultura de cada individuo e sua sociedade (FONTOURA,;
ROSA, 2013).

Desse modo, a morte moderna pode ser interpretada como a diluicdo da
individualidade, o desaparecimento dos individuos na espécie, como a ruptura de uma
simbiose. Nessa direcdo, a individualidade humana se mostra de forma lUcida perante a morte,
ficando traumaticamente afetada por ela, bem como buscando negéa-la, elaborando o mito da
imortalidade (MORIN, 1997). Com isso, percebe-se que o0 homem moderno, comumente, vive
seus dias de uma forma como se jamais fosse morrer, e, assim, a morte se torna algo distante,
fora de seus olhos e mente (HERMES; LAMARCA, 2013).

O afastamento ou aparente esquecimento dessa Ultima fase da vida pode estar
acontecendo ndo s6 devido aos avancos da tecnologia, dos estudos genéticos, e da
biomedicina, em prol da luta constante pela cura das diversas doencas, mas também pela
busca incansavel do corpo perfeito, do excesso de atividades fisicas e da corrida pela
manutencdo da juventude. Tudo isso faz com que esses individuos tenham a percepcao de que
a vida se prolonga e a morte se distancia (HERMES; LAMARCA, 2013).

3.2.2 O morrer na contemporaneidade: busca pela boa morte por meio dos cuidados paliativos

Na contemporaneidade, essa realidade, de modo muito lento, mas progressivo, vem se
modificando. A finitude da vida parece estar sendo melhor compreendida, por vérias regides
em todo o pais, bem como os limites da cura (DARONCO et al., 2014). Parece ocorrer uma
mudanca no alvo das intervenc@es, por parte de alguns trabalhadores, que buscam investir na
qualidade de vida e na dignidade dos individuos acometidos por doenca incuravel em um
momento tdo unico vivenciado por eles e seus familiares (SEKI; GALHEIGO, 2010).

Ja existem discussdes, ainda discretas, entre as diversas categorias profissionais na
busca de posicionar-se com uma nova forma de pensar no contexto da morte e do morrer
(KOVACS, 2010; HERMES; LAMARCA, 2013). Existem os que defendem a ideia de que,
para ter uma boa morte, esse individuo precisa ser assistido até seus Ultimos momentos de
vida, buscando minimizar, tanto quanto possivel, sua dor e desconforto, com a possibilidade
do suporte emocional e espiritual aos seus familiares também (MENEZES, 2003; HERMES;
LAMARCA, 2013).
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Dessa forma, verifica-se que, internacionalmente, as pioneiras nessa temética foram as
escritoras Kibler-Ross e Dame Cicely Saunders, abordando a morte humanizada; escrevem
sobre os cuidados aos individuos e seus familiares, vivenciando o processo de morte e morrer,
de modo a acolhé-los no sofrimento. Kubler—Ross propde, entdo, o desenvolvimento da
tanatologia® como area de estudo, mostrando que a morte é significativa na existéncia e, para
tanto, precisa ser vista com respeito, humildade, sem tentar escondé-la ou banalizé-la
(KOVACS, 2014).

Na atualidade, em paises como Inglaterra e Estados Unidos (LEES et al., 2014), a
producdo de conhecimento acerca da morte € mais numerosa e com avangos significativos na
comunidade cientifica, além de ser vista culturalmente de forma diferente, sendo mais
aceitavel o processo de finitude. No entanto, apesar de um crescente interesse acerca da
tematica morte no decorrer dos Ultimos anos, no Brasil, esses estudos precisam ser mais
discutidos e refletidos, pois ainda sdo incipientes no pais (SANTOS; JESUS; PORTELLA,
2013; LIMA; KOVACS, 2011).

Faz-se necessario afirmar a importancia do enfrentamento do processo de morte e
morrer, bem como da qualidade de vida, tanto do individuo fora da possibilidade de cura,
como de seu FC e mesmo do profissional envolvido nos seus cuidados (LEMOS; SANTANA,
2011; SANTANA et al., 2015). Salienta-se que muitos estudos nacionais abordam dilemas no
processo da morte e do morrer, (SORATTO; SILVESTRINI, 2010; ALMEIDA, 2013) sendo
0s principais pioneiros nessa area Maria Helena Franco (1994, 2002, 2005, 2008), Maria Julia
Kovéacs (1992, 2003, 2008, 2013, 2014), Wilma Torres (1983, 1999), Gabriela Casellato
(2005), Ingrid Eslinger (2004), Valéria Tinoco (2003, 2007), Luciana Mazorra (2001), Evaldo
D’Assungdo (2011), dentre outros, igualmente importantes, que vao se tornando conhecidos
por suas publicaces cientificas (KOVACS, 2008; LEMOS; SANTANA, 2011).

No entanto, precisa-se ir além dos processos de dilemas e dificuldades acerca da morte
e do morrer, para buscar na esséncia do individuo e na sua totalidade/ globalidade, seus
relacionamentos, inter- relagcdes suas crencas e seus valores, dialogando e se sensibilizando
acerca do processo de morrer, de modo a compreender que pode existir ainda vida, no fim da
vida, com qualidade (CELICH et al., 2010). Diversos autores trabalham a tematica da morte
com qualidade, abordando como importante a atuacdo nos cuidados paliativos (CP)
(FERNANDES et al, 2013; HERMES; LAMARCA, 2013), no alivio da dor e desconforto

! Tanatologia é a ciéncia que estuda os processos emocionais e psicoldgicos que envolvem as reacdes a perda, o
luto e a morte (ESCUDEIRO, 2008).
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(MARENGO; FLAVIO; SILVA, 2009; DREHER, 2009) e na comunicagdo, envolvendo as
inter-relacdes entre as partes no processo dialdgico (ARAUJO; SILVA, 2012; VENEGAS;
ALVARADO, 2010).

Dessa forma, muitos sdo 0s aspectos relacionados ao processo de morte e morrer, que
estdo sendo trabalhados nas inter-relacfes entre individuos enfermos e seus FC, bem como da
EE. Trabalhar com essa temética torna-se uma inovacdo do conhecimento, visto que
aparentemente os profissionais ndo sabem ao certo como cuidar e dialogar com o individuo
sem possibilidade de cura, alias, muitas vezes, nem o diagnéstico de terminalidade é
confirmado; por sua vez, o individuo enfermo encontra-se perdido e também ndo sabe o que
esperar (MOTA et al., 2011). Geralmente, o diagndstico de terminalidade é objeto de
conversa nos rounds médicos, porém comumente ndo se escuta a voz do individuo enfermo
ou de seu FC nesse processo (BERTOLINO, 2009).

Bushatsky (2010), ao olhar para essa questdo complexa, visualizando o profissional
nessa inter-relagcdo com individuo no seu processo de morte e morrer e seu FC, destaca como
necessario pensar como ocorrem os didlogos entre as partes envolvidas no processo? O que
realmente o individuo enfermo e seu FC desejam nessa situacdo vivenciada; como ocorrem as
interconexdes nas discussdes cotidianas entre individuo, EE e FC? Existe uma relacdo de
cumplicidade e confianga?

Esses sdo questionamentos a serem refletidos para que os relacionamentos entre os
envolvidos no processo possam ocorrer, e a EE que esta mais proxima desses individuos,
possa constituir-se em uma ponte com os demais profissionais da equipe de cuidado,
intercedendo para a realizacdo dos desejos dos individuos e seus familiares, atuando como
defensores dos seus direitos.

Nessa direcdo, tais discussdes acerca da morte na contemporaneidade precisam ocorrer
da forma mais natural possivel. Assim como no parto em que a mulher se prepara para dar a
luz, 0 homem, diante da morte, também o precisa fazer, apoiado, 0 maximo possivel, por seus
familiares e amigos bem como pela equipe de cuidado, se sentindo acolhido e cuidado. O FC
sera de grande importancia em todo o processo de finitude e também necessitara ser cuidado
pela equipe (SILVA et al., 2015). A boa morte envolve algumas caracteristicas, como morte
sem dor, que seja de acordo com as vontades do paciente, em ambiente domiciliar, de
preferéncia, em harmonia e sem sofrimentos. (FLORIANI; SCHRAMM, 2008; MENEZES,
2003).

Assim, para que esse individuo possa viver 0 mais ativamente possivel seus Ultimos

momentos de vida, com dignidade, tendo suas vontades atendidas, € importante que nédo seja
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abandonado, mas escutado e reconfortado nas suas angustias, na certeza de que continuara
sendo assistido, sem prolongamento de seu sofrimento, sem a utilizacdo de cuidados
considerados futeis, extremamente invasivos e dolorosos (JUNIOR; ELTINK, 2011).
Segundo a OMS, em uma defini¢édo revisada, os CP constituem uma abordagem que promove
a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que ameacem a
vida, por meio da prevencdo e do alivio do sofrimento. Requerem identificacdo precoce,
avaliacdo e tratamento da dor e de outros sintomas de natureza fisica, psicossocial e espiritual
(WHO, 2014).

Salienta-se que a filosofia desse cuidado ndo € recente, seu comego ocorreu em
meados de 1960, na Inglaterra, por Dame Cecily Saunders que, ao fundar em Londres o St.
Chirstopher Hospice, descreveu a filosofia do cuidar dos individuos terminais com
diagnostico de doenca incuravel. Saunders tornou-se uma das pioneiras no cuidado desses
individuos, considerando que o sofrimento vivenciado pelo doente terminal era composto por
quatro elementos, que compunham a denominada “dor total”: dor fisica, dor psicoldgica
(emocional), dor social e dor espiritual (MARTA; HANNA; SILVA, 2010).

Assim, os cuidadores ao atuarem em todas essas dimensfes, podem aliviar o
padecimento e confortar os individuos enfermos e seus FC, a fim de se tentar obter ganho em
qualidade de vida. Saunders era totalmente contra todas as préaticas futeis tecnologizadas dos
cuidados da salude em que se empregavam tratamentos caros e invasivos para os individuos
sem possibilidade de cura (MARTA; HANNA; SILVA, 2010).

Quanto as diretrizes acerca desses cuidados, salienta-se que ndo ha protocolos, mas
sim principios norteadores. Assim, a OMS, em 2002, recomenda nove principios a serem
adotados em CP: 1°) Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis; 2°)
Afirmar a vida e considerar a morte um processo normal da vida; 3°) N&o acelerar, nem adiar
a morte; 4° Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente; 5°)
Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tdo ativamente quanto
possivel até o momento da sua morte; 6°) Oferecer sistema de suporte para auxiliar os
familiares durante a doenga do paciente e o luto de seus familiares; 7°) Oferecer abordagem
multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo
acompanhamento no luto; 8°) Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o
curso da doenca; 9°) Iniciar o mais precocemente possivel os CP, juntamente com outras
medidas de prolongamento da vida. Assim, incluir todas as investigacdes necessarias para

melhor compreender e controlar situagdes clinicas estressantes.
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Dessa forma, é preconizado que os CP sejam pensados em conjunto com a equipe do
cuidado para a cura, por meio da interdisciplinaridade, a fim de proporcionar um cuidado
globalizado aos individuos enfermos e seu FC. Salienta-se que, atualmente, sdo considerados
tanto um direito do individuo, quanto um dever dos trabalhadores, oferecerem tais cuidados
(RODRIGUES, 2009).

A sociedade precisa, também, ser incluida e mobilizada a refletir sobre tal cuidado,
bem como acerca de outras questdes necessarias e implicitas ao fim da vida. E importante
educar sobre CP, desmistificando a ideia de que “nao ha mais nada a se fazer pelo individuo
enfermo”, mas, sim, que “muito pode ser feito” para o bem estar de quem esta sofrendo e de

quem vive os momentos finais (RODRIGUES, 2009).

3.3 SIGNIFICADOS DO PROCESSO DE MORTE E MORRER PARA O INDIVIDUO
ENFERMO, SEU FC E A EE EM UMA INTER-RELACAO COMPLEXA

O estudo da morte precisa ser considerado o mesmo que estudar a historia de vida do
homem. Tem-se apenas a percepcdo do que ela seja, mas ndo a certeza, de fato, do que
esperar, qual sera o seu desfecho, e isso € que causa 0 medo e a inseguranca de falar ou
cogitar vivenciar essa fase, inevitavel para todos. Podera ocorrer de forma leve e tranquila, ou
triste e sofrida. Isso dependera de como o individuo e todos ao redor percebem esse processo
de finitude. Assim, a reflexdo sobre a morte € também sobre a propria vida e ndo se pode
analisar o sentido da vida sem se ver frente ao problema do sentido da morte, pois esta é parte
da vida.

O ser humano muitas vezes esquece que é um ser animal e, portanto, precisa se
submeter a natureza e aceitar que é mortal e que a morte e a vida coexistem. Dessa forma,
pela sua natureza animal, ele esta inserido no ciclo da vida e da morte. Morrer € necessario
para a manutencdo e aprimoramento da espécie; morre-se para que outros possam nascer. E
fundamental entender e aceitar a finitude da vida, ndo como um obstaculo, mas como um
catalisador, um estimulo para viver, sendo mais, entdo que seja melhor e intensamente,
apreciando cada segundo (MUNIZ, 2006).

No que se refere ao momento da descoberta, verifica-se que os individuos passam por
momentos de reflexdo, muitas vezes dialogadas consigo mesmo, ou simplesmente solitarios
em um mundo de novidades, ndo tdo boas, quando séo sabedores de sua doenca. Quando nao

sabedores do seu diagnéstico, geralmente, outros (familiares ou a propria equipe de cuidado)
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decidem o que “¢é melhor” para sua vida, nessa fase, deixando sua autonomia, em querer ou
n&o algo, negligenciada.

Dessa forma, nesse subcapitulo, se abordara as percepcées, 0s sentimentos, as crencas,
os valores e como os individuos fora da possibilidade de cura, seus FC e a EE lidam com o
processo de morte e morrer em um ambiente hospitalar. Assim, esse subcapitulo se
subdividira em quatro partes, formando o todo da triade: O morrer na perspectiva do
individuo como uma ruptura da simbiose da vida; Impacto na vida da familia que vivencia
todo o processo de finitude e suas implicaces; O Conhecimento e a preparacdo da EE diante
do cuidado no processo de morte e morrer; e Enfrentamento/ afastamento da EE frente ao
cuidado do individuo fora da possibilidade de cura e seu FC: a importancia das inter-relacdes/

interconexdo entre as partes.

3.3.1 O morrer na perspectiva do individuo enfermo como uma ruptura da simbiose da vida

O processo da doenca é experenciado de forma singular e subjetiva, considerando a
individualidade de cada um em uma sociedade (CZERSNIA, 2003), em que fronteiras entre o
bioldgico, o cultural e o social ndo sdo estaticas e fixas. As doengas e 0 processo de morte
serdo percebidos por determinada sociedade a partir da situacdo da vida atual, em que cada
individuo carrega em si seus conceitos, medos, vivéncias particulares e a cultura da sociedade,
assim como determinada sociedade possui seus dogmas e conceitos que advém de cada um
desses individuos formadores dessa sociedade (MORIN, 1997). Entdo, torna-se um processo
dindmico e retroativo, modificando-se 0 modo de ver a morte conforme o passar do tempo e
as experiéncias de vida desses individuos na sociedade.

As representacdes das doencas, muitas vezes, constituem-se através de um
‘julgamento moral’ do individuo sobre si mesmo, uma avaliagdo moral da sua conduta
durante sua trajetdria de vida até 0 momento do episddio, ocorrendo o repensar de suas vidas,
como uma retrospectiva que culminou naquele resultado de finitude. O momento do
reencontro do individuo em si mesmo pode ocasionar, na maioria das vezes, depressao e
sentimentos de culpa, pelas acdes ndo pensadas que o levaram a tal situagdo (SILVA,
SEFFNER, 2015).

Diante de tal descoberta, geralmente, os individuos acometidos pela doenca, (e
frequentemente, se olhado com atencéo, os familiares também) irdo vivenciar cinco fases no
decorrer de seu processo de morte e morrer, que a pesquisadora Kiibler-Ross (2008) descreve

como: negacéo e isolamento, raiva, barganha, depressao e aceitacdo, além da esperanca.
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Kibler-Ross (2008) observou também que os individuos fora da possibilidade de cura
mudam de sentimentos vérias vezes nesta fase da vida, descrevendo atitudes e reacdes
emocionais, suscitadas pela aproximacéo da morte, fato este que deve estar perceptivel a EE e
a familia, conduzindo, assim, as acGes de ambos, ndo tomando para si a raiva que emerge
nesse momento. Acredita-se que tanto o paciente quanto a familia podem passar pelas fases
do processo de morte e morrer em tempo concomitante ou ndo. A fase da negacdo geralmente
ocorre com mais frequéncia no comeco da descoberta do diagndstico do que no final do
processo (KLUBER-ROSS, 2008).

Faz-se necessario atender esse individuo na sua esséncia, enxerga-lo e, a0 mesmo
tempo, auxilia-lo a visualizar a possibilidade de viver o mais intensamente o tempo que lhe
resta. Mostra-se relevante estar ao seu lado nesse momento em que diversas angustias
perpassam sua mente e a de seus FC, pois geralmente se sentem sozinhos no seu sofrimento.
Ocorre um afastamento geral, inclusive, dos trabalhadores da EE, a qual precisaria estar mais
préxima nesse momento, auxiliando-os a se adaptar a sua realidade, frente a (in) adaptacéo do
processo de morrer (MORIN, 1997).

Todo esse processo de inadaptacdo foi descrito em cinco fases por Kubler-Ross
(2008); apresentadas a seguir:

- Fase da negacdo: E quando o individuo ou o familiar recebem o diagndstico e

negam a realidade da doencga. Expressdes como: “Nao, ndo pode ser verdade” “Sera que nao
trocaram 0s exames”? Sao tipicas desta fase. Esse comportamento € temporario, sendo
substituido por uma aceitacdo parcial aparente, em que pode se verificar 0s comportamentos
acerca da adaptacdo, estratégias que utilizam para o enfrentamento das dificuldades com tal
descoberta.

Para um melhor dialogo e para conhecer as necessidades do individuo enfermo e FC,
faz-se relevante ficar ao seu lado, ouvir, retornar mais vezes, mesmo que o individuo nédo
tenha vontade de falar no primeiro ou no segundo encontro, podendo desenvolver-se um
sentimento de confianca pelo fato de se encontrar ali alguém solicito, disponivel e que
aparentemente se importa com ele.

Essa negacdo muitas vezes ndo é percebida claramente. Alguns individuos conversam
sobre a realidade e, de repente, demonstram incapacidade de encarar a situacdo, fechando-se
em si. Contradizem-se, frequentemente, no que diz respeito a morte dos outros e a sua propria
morte no que tange a aceitacdo (KUBLER- ROSS, 2008).

- Fase Revolta ou Raiva: O individuo admite estar com a doenga, porém o sentimento

de revolta permanece mais forte do que nunca. Ocorre quando o individuo ndo € capaz de
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manter a fase da negacdo; dai esse sentimento € substituido pela raiva, revolta, inveja,
ressentimento e frustracdo. Seus questionamentos ficam em torno das perguntas “por que
eu?”; “Por que isto acontece comigo™? Suas atitudes passam a ser de raiva, e geralmente se
voltam contra os familiares, os médicos e a equipe de salude que o atende e assiste e, até
mesmo, contra Deus.

Na maioria das vezes, a EE se torna alvo constante da raiva desses individuos e seus
FC, pelo fato de estar mais proxima. No entanto, sabe-se também que se os trabalhadores
conseguirem constituir-se como uma equipe e trabalhar unida e for capaz de assistir esses
individuos, fornecendo um cuidado humanizado ao escutd-lo em suas angustias e frustragdes,
esse profissional comecara a ganhar sua confianga e, assim, o cuidado se tornara mais efetivo
e humanizado na sua totalidade.

Faz-se necessario, portanto, que os trabalhadores da EE reconhecam a origem da raiva
do individuo ndo a retribuindo ou a levando para o lado pessoal. Dessa forma, o profissional
nédo deve alimentar essa forma hostil de cuidado, mas, antes, buscar compreendé-lo e guia-lo
nessa fase impar em sua vida, buscando qualidade de vida para si e para sua familia.

- Fase Barganha ou ‘“negociacdo’: O individuo procura superar seu mal atraves de

2 e

promessas, tais como: “Sim, eu”, “mas se eu melhorar vou fazer muitas caridades”. A partir
desse momento, surgem promessas, oragdes, obras de caridade, peregrinacfes, em busca do
resgate da salde perdida. Entretanto, ao perceberem que tais negociagdes ndo produziram
resultados, esses individuos vivenciam uma fase tdo dificil, quanto as anteriores, a depressao.
Percebe-se que a maioria das negociacdes é feita com Deus, em segredo, e por vezes,
confessada apenas para um orientador espiritual, ou capeldo e, ainda, de modo disfarcado,
entre linhas (BETTIOL, 2010).

- Fase depressdo: A depressdo surge quando o individuo ja ndo consegue mais negar

sua doenca e sua situacdo. Comeca a tomar consciéncia de sua debilidade, percebendo suas
implicacbes. Aparece, entdo, um sentimento de grande perda. E o sofrimento e a dor psiquica
de quem percebe a realidade como ela é realmente, e a constatacdo de que se nasce e morre
sozinho.

Observa-se aqui que a fase da depressdo apresenta um quadro clinico mais tipico e
caracteristico: desanimo, desinteresse, apatia, tristeza e choro. Verifica-se que o individuo
demonstra grande desinteresse em receber visitas e acompanhar fatos. Sente vontade de se
isolar e ficar em siléncio, levando-o a uma interiorizagdo do eu.

O individuo passa a relembrar de sua vida, os momentos de fracasso, de culpa e

também de aproveitamentos e alegrias. Mostra-se relevante auxilia-lo a satisfazer suas ansias
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e desejos, bem como estar ao seu lado, podendo contribuir para que ele recupere os valores
perdidos. Percebe-se que o individuo se encontra em um abismo profundo e a comunicacéo,
muitas vezes, nao é efetiva e ndo ha mais lugar para o sofrimento, pois a tristeza torna-se
insuportavel. Assim, faz-se necessario que os dialogos versem no intuito de levar a sensagédo
de paz a esse individuo e buscar saber o que ele realmente quer nesse momento.

- Fase aceitacdo: Nessa ultima etapa, o individuo, aparentemente, ja superou as outras

fases e passa a aceitar o processo de terminalidade, e tudo que sobrevém com essa aceitagao.
Salienta-se que a aceitacdo nao é sindbnimo de passividade, pelo contrario, € uma atitude ativa,
tomada pelo individuo fora da possibilidade de cura, que passou a ter uma compreensdo de
sua vida e que sabe ter chegado o seu momento de partir.

Apesar dessa aceitacdo, o individuo na terminalidade sofre e o seu sofrimento é
vivenciado pelos trabalhadores da EE, também, trazendo o medo, evidenciado como um
espelho da fragilidade, vulnerabilidade e mortalidade. Tal espelho reflete essa fragilidade da
condigdo humana que ndo se quer lembrar. Muitos individuos enfermos ainda tentam se
agarrar a um fio de esperanca que lhes resta, mas quando percebem que nao parece haver mais
recuperacdo, param de lutar e com o fim da luta, vem o fim da vida (KLUBER-ROSS, 2008).

Portanto, conhecer e saber reconhecer tais fases nesses individuos é importante para
saber como agir e esperar em sua abordagem. Os trabalhadores da EE e o FC precisam se
inter-relacionar com esse individuo e ter a sensibilidade e sabedoria de néo lhes incentivar
esperancas falsas, no entanto, a esperanca ndo deve ser retirada totalmente. Parece algo
contrario e, a0 mesmo tempo, complementar, pois se faz necessario fortalecer a esperanca
para que ele viva o maximo possivel com dignidade e qualidade de vida nesse final da vida.
Dar-lhes esperanca do que é possivel na sua realidade. Sabe-se que a qualidade de vida é
percebida por cada um, na sua individualidade, podendo variar de acordo com suas vivéncias
em cada fase da vida (CELICH et al., 2010).

Ainda, no que tange a estar ciente ou ndo do diagndstico de finitude, quando o proprio
individuo ndo sabe a verdade, porque o seu familiar ndo quer que ele sofra com a noticia, ou
mesmo porque o profissional ndo lhe fala a verdade (MORITZ, 2007), ele pode ficar tolhido
de exercer sua autonomia em relagdo as escolhas que quer nesse momento. Muitas vezes, ele
ja sabe, internamente, do desfecho, mas ndo o aceita, ou ndo o aborda por ndo querer magoar
e fazer sofrer seus familiares, que estdo ao seu entorno.

Assim, os dialogos precisam vir imbricados com o respeito a autonomia do individuo,
visto que é relevante discutir as decisdes em torno de sua vida e morte, as quais necessitardo

ser tomadas, e, portanto, ele precisa opinar, também, quando possivel. Assim, se confere, ao
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individuo, a capacidade de decidir, por ele proprio, o que é bom, agradavel, proporcionando-
Ihe o bem estar e a dignidade que lhe é devida nesse momento (MORAIS, 2010).

Essa autonomia remete a dignidade do individuo, como ser humano, capaz de escolher
0 rumo que quer tomar. Por isso, envolve a capacidade do individuo de se autodeterminar,
realizando suas escolhas morais relevantes e assumindo a responsabilidade dessas decisoes
tomadas, a fim de desenvolver livremente sua propria vontade. Por trds da ideia de autonomia,
estd um sujeito moral capaz de se autodeterminar, tracar planos de vida e realiza-los,
principalmente, se auxiliado por um profissional acerca desse direito que possui (MARTEL,
2010).

Sabe-se que existem pedidos e decisdes que podem afetar a vida de terceiros e, por sua
vez, ndo serdo respeitadas na sua totalidade. No entanto, quando as decisGes se referem a
escolhas sobre a propria vida ou mesmo existenciais como religido, casamento, ocupacdes e
morte, ndo se podem tirar dos individuos esse direito, correndo o risco de violar sua dignidade
e, consequentemente, sua qualidade de vida nessa finitude (MARTEL, 2010) A autonomia ou
a autodeterminacdo € compreendida, entdo, como um direito de ser informado, decidir e
escolher; todo ser humano adulto, consciente e ponderado, 0 possui, ou seus representantes
legais, como é o caso de criancas e individuos psiquicamente incapacitadas (MORAIS, 2010).

Para tanto, ndo basta garantir a liberdade de escolha, mas antes proporcionar as
condicBes necessarias para o exercicio dessa autodeterminacao. Aqui, os trabalhadores da EE
sdo fundamentais, pois poderdo direcionar e clarear para o individuo e seus familiares tais
direitos, contribuindo em sua decisdo sobre o que realmente € importante no contexto
complexo do processo de morte e morrer (MARTEL, 2010).

Quando ocorre a possibilidade de um dialogo sincero, aberto e orientado pelos
trabalhadores da EE, acerca das vontades relacionadas a vida e ao processo de morte, tem-se
no campo da bioética o chamado “consentimento informado”. Esse repousa sobre a autonomia
dos individuos que se manifestam na escolha do profissional de saide que realizara o seu
cuidado, na aceitacdo ou rejeicdo das medidas terapéuticas propostas, dentre outras decisoes
(COGO; LUNARDI, 2015).

E importante que os profissionais de satide ou mesmo o FC, ndo imponham sua
vontade, influenciando as decisdes tomadas por esses individuos. Essa influéncia é controlada
por meio de um dialogo esclarecido prestado ao individuo quanto ao seu diagnostico, as
terapias indicadas, ao prognostico, aos efeitos colaterais, de forma que o seu consentimento

seja baseado em informacdes inteligiveis (MORAIS, 2010).
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Para garantir tal liberdade de escolha, faz-se necessério que haja o dever de informar a
real situacdo ao individuo e seu FC, sendo que a natureza e a extensdo dessa obrigacdo
dependerdo do contexto em que esse individuo e seu familiar estdo inseridos. Portanto, esse
dever do profissional em fornecer informacdo serd& o de simplesmente ndo ocultar
determinados fatos, ou, entdo, munir os individuos com dados claros, completos, veridicos e
compreensiveis ao seu entendimento, oferecendo caminhos e possibilidades que possam
sequir, a partir do diagnostico (ROCHA, 2011).

Salienta-se que a complexidade das discussdes, que envolvem agir em direcdo ao
cumprimento desses direitos humanos, transcende o puro ato de compreender 0s conceitos,
envolvendo uma reflexdo sobre as acbes e as consequéncias dessas praticas. Assim, as
decisbes acerca da luta pela vida ou a morte induzida, o sofrimento ou o alivio da dor sdo
situacbes que propiciam muitas discussdes, exigindo decisbes dificeis e que podem ser
interpretadas de diferentes formas. Por isso, precisam de espagos para que possam ser
julgadas, pensadas e dialogadas, sempre que possivel em conjunto- individuo enfermo, FC e
trabalhadores da EE, na busca de um bem individualizado e ético (JUNGES et al., 2010).

Em casos de sofrimento intenso, mal manejados e solitarios, muitas vezes, ocorre a
vontade do individuo de escolher a morte, enquanto ainda estdo lucidos. Exemplos desse fato
sdo discutidos em jornais, revistas e em obras cinematogréafica, sob 0 nome de eutanasia, ou
seja, abreviagédo da vida com a intengdo de nédo sofrer mais, oportunizando uma morte suave
frente a situacdo intoleravel e incapacitante (SAIORON et al., 2014). Tal vontade explicita
aparece em filmes, como “As Invasdes Barbaras”, “Mar adentro”, “Menina de Ouro” ¢ “o
Escafandro e a Borboleta” (MARTEL, 2010).

Sdo obras que trazem a reflexdo da teméatica morte em uma visdo internacional, acerca
das escolhas possiveis ao individuo em situacdo de sofrimento profundo, sendo que, no Brasil,
a forma de lidar com essa temética ainda é considerd-la como externa ao ser humano, e
complexa em sua esséncia, pois os dialogos entre individuos, FC e trabalhadores da EE néo se
interconectam; cada um vivencia a sua propria solidao. Existe um muro imaginario que separa
a vida da morte, ndo a considerando como parte da vida. E um sentimento de separacio, de
perda ¢ de esquecimento. A espécie extinta, a “sua” espécie, sua vida, sua familia, seus
negocios, seus bens, enfim, tudo relacionado ao todo de sua individualidade, o ndo querer

“desaparecer” no nada, no cosmos, ndao querer ser esquecido (MORIN, 1997).
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3.3.2 Impacto na vida do FC que vivencia o processo de finitude e suas implicagoes

O morrer pode ser considerado um fato social, no qual ndo serd acometido apenas o
individuo que se descobre doente terminal, mas adentra também no ambito familiar e do
profissional que ira cuidar na terminalidade da vida. Pode-se dizer que tormentos, davidas e
sofrimentos para o individuo acometido da enfermidade cessardo em um tempo determinado,
enquanto que o periodo de incertezas, medo e angustia dos seus FC podem estar recém no seu
inicio (SIQUEIRA, 2013).

Quando ocorre o diagnostico de uma doenca incuravel, e o individuo € sabedor do
mesmo, 0 que geralmente deseja € ser cuidado e ouvido nessa fase complexa que vivencia.
Os FC serdo de grande importancia nesse momento, pois se tornardo o seu principal apoio,
principalmente, aquele que assumir a incumbéncia de tornar-se seu cuidador principal. No
entanto, nesse momento, o FC entra em conflito também, precisando se reorganizar
psicoldgica e socialmente e, muitas vezes, financeiramente para estar ao lado do seu ente
querido e também aceitar a doenca terminal no seio de sua familia, adaptando-se ao todo
complexo dessa descoberta (SOUZA; GOMES, 2012).

Quando se descobre uma doenca fora da possibilidade de cura de um familiar, o
choque € grande e toda a unidade familiar se mobiliza em dire¢do aquele individuo. Nem
sempre h& a presenca fisica dessas pessoas, mas pensamentos, oracdes e ligacdes sao
constantes nesse periodo. Comumente, quem vai a frente e fica como cuidador principal é a
mulher- mée, filha ou esposa. Confirmando tal afirmativa, observou-se em estudo com 17
cuidadores familiares, que 11 eram do sexo feminino (SILVA et al., 2012).

Ha& as questbes relacionadas, também, a renda familiar, pois geralmente o individuo
que adoece é o provedor do lar e, ao estar incapacitado de exercer suas fungdes, a familia
precisa se estruturar de outra forma a fim de manter-se. Outro fato comum é o FC parar de
trabalhar para se dedicar ao cuidado do individuo doente que, ao falecer, deixa um vazio na
vida desse cuidador, que precisa se reorganizar ndo apenas psicologicamente, vivenciando seu
luto, mas, muitas vezes, financeiramente, pois precisa voltar ao mercado de trabalho.

Assim, o FC também precisa ser cuidado, atendido e ouvido em seus sofrimentos
diante do cuidado de seu individuo enfermo. Os sentimentos mais comuns observados nesses
FC podem estar relacionados ao choque, ao desespero, ao susto, a revolta e a angustia diante
do diagnostico da doenca, responsaveis por gerar um tumulto na sua vida e familia (VIEIRA,;
MARCON, 2008).
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Lidar com seu ente querido que foi diagnosticado com uma doenga incuravel, e com
tempo de vida limitado, se torna um fardo, muitas vezes, deveras pesado e dificil de assimilar,
principalmente, se esse cuidador decide ndo dizer a verdade para o seu familiar enfermo
acerca de seu prognostico. Salienta-se que o contexto, também, precisa ser observado, pois
“cada um sabe o que quer saber”, e nessa situa¢ao de fim de vida, o didlogo e o estar ao lado
do individuo tornam-se fundamentais.

Buscar descobrir 0 que gostariam de saber sobre seu prognostico, sem tentar
“adivinhar” o que é melhor para ele nessa fase de sua vida é primordial. Para isso, esse
familiar precisa estar atento e disponivel a ouvir e entender os desabafos que certamente
virdo, compreendendo que a raiva ndo é direcionada a ele, procurando manter-se fortalecido
para ndo adoecer também.

Devido a essa omissdo da verdade, ou a dialogos vazios e incertos, esse tempo do
individuo pode tornar-se um periodo da vida marcada de ilusGes, em que o FC esconde as
noticias ruins a0 maximo; por sua vez, a comunicacao torna-se superficial e solitaria de ambas
as partes, desconectando a familia que precisaria estar mais unida nessa fase. Ainda, conviver
cotidianamente com o sofrimento do individuo que tem uma doenca sem possibilidade de cura
traz apreensdo e medo nos familiares/ cuidadores que, geralmente, ndo sabem como agir em
situacOes de urgéncias (SOUZA; GOMES, 2012).

Dessa forma, é comum esse FC preferir que seu ente querido seja cuidado em uma
instituicdo, pois existem muitas barreiras que dificultam o cuidado no domicilio, comumente,
modificando completamente a dindmica familiar. Nesse momento, os FC precisam se (re)
estruturar como familia, ocorrendo mudancas e inversdes de papéis a fim de realizarem os
cuidados ao individuo doente (OLIVEIRA et al, 2012).

Assim, uma grande parcela desses cuidadores tem dificuldade para prestar-lhes os
cuidados necessarios, além de viverem, constantemente, visualizando a pessoa querida em
sofrimento, sem recursos financeiros, por vezes, para ajuda-los. Quando os individuos
enfermos tém o quadro agravado e necessitam de hospitalizacdo, seus FC enfrentam,
frequentemente, escassez de leitos para o internamento, falta de recursos para aquisicdo de
medicamentos, caréncia de informagdes sobre a maneira de como realizar esses cuidados no
domicilio (FONTOURA; ROSA, 2013).

A escolha do local para o cuidado no processo de morte e morrer dependera tanto do
doente quanto da familia, bem como do acesso aos servigos de salde. Verifica-se que as
discussbes acerca do melhor local para ocorrer o processo de morte e morrer € controversa.

Uma grande proporc¢édo dos individuos doentes prefere vivenciar esse processo em casa, com
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seus objetos pessoais e rodeado de amor e carinho de quem ele quer bem. Em contrapartida,
os FC optam, geralmente, pelo hospital como espaco mais adequado para o cuidado, mesmo
considerando que o domicilio potencializa a qualidade de vida.

Dessa forma, consideram que, no hospital, seus entes queridos estardo sendo melhor
assistidos, quanto a medicamentos ou outras intercorréncias que venham a surgir quando o
fim esta chegando. Tang et al.,( 2005) descreveram o cuidado nos ultimos meses de vida de
individuos que morreram, na sequéncia de uma doenca crbnica progressiva em uma
populacdo geral de pacientes na Holanda, constatando que os FC sentem uma extrema
exigéncia fisica e emocional, envolvendo o processo de cuidar na terminalidade em ambiente
hospitalar. Essas distintas escolhas entre os individuos e FC acerca de onde estar nos
momentos finais da vida trazem importantes consideracdes, demonstrando que tais decisdes
frente a terminalidade da vida ndo sdo eventos isolados, mas dependem da dindmica e
entrosamento familiar.

Frequentemente, esses familiares se sentem perdidos, sem saber o que fazer diante do
sofrimento vivenciado com o individuo em seu processo de morte e morrer, por isso buscam
esconder suas emocdes, a fim de amenizar o peso da situacdo. No entanto, o préprio individuo
enfermo pode interpretar, de forma errénea, essa atitude, ao considerar que seu FC possa estar
mentindo para ele e, assim, passa a ndo acreditar em tudo que dele ouve, prejudicando suas
inter-relagdes.

Quando em duavida pelo seu diagndstico, geralmente, ndo confrontam seu FC com
essas questdes, por receio que o0 mesmo sofra ainda mais ao abordar o tema, ou simplesmente
preferem guardar a esperanca de que ainda possa existir a cura (FERRAO, 2008). Salienta-se
que o0 medo da morte é uma resposta racional do ser humano, que esta presente
constantemente no decorrer do processo de finitude (PENSON et al., 2005).

Nesse interim, a formacdo de vinculos na familia é importante, pois dessa forma esses
se fortalecem mutuamente, proporcionando uma melhor qualidade de vida a todos os
envolvidos. Portanto, frente a esse fato, possivelmente mais fortalecidos, os FC podem ficar
receptivos a se instrumentalizar para o cuidado ao seu ente querido. Assim, diante de uma
familia esclarecida, segura e apoiada, passam a construir subsidios a fim de superar as
dificuldades com maior clareza ao longo da progressdo da doenca, além de proporcionar um
apoio mais especifico e direcionado ao individuo, promovendo a dialogicidade e interligacédo
entre os envolvidos (OLIVEIRA et al, 2012).

Os familiares, por diversos momentos, ao visualizarem seu ente querido em

sofrimentos e lutas, podem apresentar comportamentos de dificil aceitacdo da doenca,
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manifestando-se como o “luto antecipado”, quando o paciente pode-Se apresentar sem
expectativas para cura e desesperangado no cuidado (VIERO et al., 2012). Esse fato, muitas
vezes, pode gerar o afastamento e a rejeicdo do FC em estar ao lado no cuidado, podendo ser
uma forma de se proteger de todo o sofrimento vivenciado (FONTOURA; ROSA, 2013). Por
isso, possivelmente, optam pela escolha do cuidado no hospital, pois a responsabilidade do
cuidado ndo fica somente para esse familiar, mas é dividida com os trabalhadores da EE do
hospital.

Assim, sentimentos de culpa, derrota e estresse se tornam mais amenos e suportaveis.
Tais comportamentos podem ocorrer, entdo, devido a sobrecarga a que os familiares estdo
submetidos, cuidando do individuo enfermo, de decisbes importantes e de sua prdpria vida

também. Por vezes, o fardo é pesado e sofrido igualmente.

3.3.3 Conhecimento e preparacdo da EE diante do cuidado no processo de morte e morrer

A discussdo acerca da morte ainda € um tabu nas unidades onde a mesma estd
presente, tornando-se motivo de reflexdo. Traz medo e angustia ao se pensar na terminalidade
e fragilidade da vida, principalmente, quando os individuos ndo procuram a esséncia e a
religacdo nas relagdes. Por isso, o trabalhador precisa considerar seu proprio entendimento e
preparo para viver sua morte e a dos outros com sensibilidade humana (MONDRAGON-
SANCHES,,2015).

Os trabalhadores da EE, por ser a categoria profissional que mais convive com o
individuo hospitalizado e seu FC, tem a oportunidade de conhecer o sentido existencial do
adoecimento, demandas e desejos por préaticas de promogdo, protecdo e recuperacao da saude,
bem como necessidades frente ao processo de morrer e a morte (SILVA; PEREIRA; MUSSI,
2015). Assim, precisam se munir de conhecimentos acerca dos principios éticos e bioéticos da
profissdo, além da humanizacgdo no atendimento durante esse processo. Em vista disso, faz-se
necessario que esses profissionais trabalnem em prol da humanidade, respeitando a dignidade
e o direito do individuo. (BORGES; MENDES, 2012).

No entanto, observou-se em estudo realizado por Sousa et al. (2009), com 10
enfermeiras, acerca da sua vivéncia com pacientes com cancer, no que se refere a morte que,
apesar da convivéncia da enfermeira em seu dia-a-dia com essa realidade e por estarem um
tempo maior com esses individuos, sempre sdo compartilhados os mesmos conceitos e
sentimentos manifestados por muitos: a caracterizagcdo da morte como perda, dor, passagem

para vida eterna e o fim. Ainda, nesse estudo, foi enfatizado que essas enfermeiras sofrem
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mais quando a morte ocorre naquele individuo que permaneceu mais tempo hospitalizado ou
retornou Varias vezes para intervencdo na unidade, pois, consequentemente, forma-se um
vinculo maior, com inter-relacdes mais efetivas.

Tal situacdo faz com que, frequentemente, esses profissionais busquem formas de
protecdo a fim de ndo sofrerem a cada perda de um individuo sob seus cuidados, destacando-
se a pouca permanéncia com os internados na unidade, o didlogo superficial e a fuga com o
argumento de que a demanda é grande, ndo existindo tempo para estar mais perto do
individuo e seu FC, bem como a adocdo de respostas evasivas e de pouca profundidade.
Salienta-se que esses subterflgios, por vezes, sdo percebidos ou ndo pelo trabalhador da EE
(FONTOURA; ROSA, 2013).

Ao observarem-se comportamentos e cuidados efetuados por esses profissionais para
os individuos em finitude de vida, observa-se que essa relacdo parece constituir-se em um
fardo, envolta por cenas de sofrimento, medo da morte e sensagdo de ansiedade. A morte do
outro deixa a mercé conflitos internos, com situacfes existenciais que geram sentimentos de
falha, de culpa, por ndo cuidar adequadamente para a cura, além de, muitas vezes, se verem
incapazes de realizar o trabalho, devido a demanda excessiva ou por se sentirem penalizados
com asituacdo (FONTOURA; ROSA, 2013).

Os trabalhadores da EE podem agir em favor desses individuos e seus FC quando
compreende e aceita a terminalidade da vida, sendo um cuidador proativo, ao desenvolver
possibilidades para o individuo fora de possibilidade de cura compreender sua doenca. Com
esse conhecimento, o individuo enfermo podera lidar mais racionalmente com as
intercorréncias que irdo surgir com a progressao da doenca, facilitando, assim, uma melhor
aceitacdo na abordagem de cuidado no seu processo de morte (FONTOURA; ROSA, 2013).

Ha casos em que atitudes negativas frente ao cuidado nessa fase da vida sdo causadas
pela associacdo a dor e ao sofrimento; ou porque a morte aconteceu cedo demais, deixando
pendéncias desfeitas ou ndo resolvidas; ou mesmo pela dor que poderia resultar em outros
individuos se o diagnostico fosse revelado claramente ou discutido. (FONTOURA; ROSA,
2013)

Desse modo, faz-se relevante que os trabalhadores da EE, no cuidado dos individuos
em processo de finitude, elabore, internamente, questionamentos e solucGes para o
enfrentamento de conflitos no cuidado a esses individuos e seus familiares. Esses
trabalhadores, como qualquer outro ser humano, um ser multidimensional, constituido por
dimensGes sociais, culturais, psiquicas e espirituais,vivenciam da mesma forma o sofrimento

em relacdo a essa tematica. Portanto, tais dimensbes ndao podem ser desconsideradas ou
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desarticuladas do seu processo de cuidar do outro, uma vez que sua percepgao e experiéncia
com a morte e 0 morrer poderdo interferir na assisténcia prestada por esses trabalhadores, néo
sendo efetiva e adequada ao individuo e seu FC nessa fase da vida (KOVACS, 2014).

Assim, o cuidado prestado por esses trabalhadores passa a ocorrer de forma técnica e
mecanizada, seguindo protocolos da instituicdo a que pertencem, colocando uma espécie de
barreira entre eles e o individuo a ser cuidado e seu FC, respondendo apenas 0 necessario,
sem atendé-los de forma humanizada, ficando neutros em todo processo (KOVACS, 2014). E
fato que, no hospital, a morte esta presente e € uma realidade, porém escondida e pouco
dialogada entre os profissionais da saide em geral.

Os trabalhadores da EE vivencia, no cotidiano, a experiéncia do morrer, da morte e do
sofrimento dos individuos sob seus cuidados, mas pouco se discute sobre o processo de cuidar
na terminalidade da vida nesses locais, bem como pouco instrumentalizado e discutido acerca
do processo de morte e morrer durante a formacao académica (FONTOURA; ROSA, 2013).

Salienta-se que os sentimentos de medo, inseguranga, em muitos momentos, se tornam
uma lacuna no ensino, que ndo prepara o profissional para a dura rotina dos hospitais, local
em gue se convive constantemente com o sofrimento. Ainda, observa-se que os trabalhadores
da EE ndo se sentem capaz de dialogar com o individuo e seus FC, nessa fase de finitude, bem
como despreparados para assisti-los, a fim de auxiliar na satisfacdo de suas necessidades
nessa fase da vida (MACHADO; LEITE, 2006; SOUSA et al., 2009).

Sabe-se que, no periodo de formacdo académica e em cursos técnicos de enfermagem,
a abordagem do tema morte e morrer € limitada a explicacdo técnica, gerando davidas frente a
preparacdo do futuro enfermeiro e técnicos de enfermagem, em lidar com o processo de morte
do individuo em finitude de vida e seu FC (KOVACS, 2008).

Ocorre uma caréncia de conhecimento sobre a tematica, levando a uma lacuna do
ensino proporcionado aos trabalhadores da EE, colocando-os frente a assisténcia prestada
somente com o saber técnico, sem visualizar o saber humano e sensivel. Dessa forma, com
esse aparente despreparo, evidencia-se uma falta de discussao e reflexdo sobre o tema, bem
como a adogdo de atitudes defensivas que impedem o profissional de enfrentar a morte de
modo natural, como parte da vida (SANSO et al., 2015).

E importante, também, ser preservada a qualidade de vida dos trabalhadores de
enfermagem, atentando-se para uma formagéo especifica no processo de morte e morrer, para
0 seu autocuidado, bem como para estar consciente da limitacdo de sua existéncia, sabendo
lidar com competéncia e humanizacéo nesse processo de final de vida. (SANSO et al.,
2015).
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Para tanto, a educacdo, como &rea de producdo de saberes e praticas pedagdgicas
relacionadas aos modos pelos quais se ensina e se aprende, torna-se uma ferramenta
importante para os trabalhadores da EE nesse contexto, no sentido de se fortalecer e fortalecer
0 outro. Essa educacdo produz e detecta processos de ensino-aprendizagem relacionados a
vida, a salde, a doenca, & morte, a cultura, a sociedade, aos modos de ser individual e
coletivamente (CECCIM, 2008). Por meio da educacéo, seres humanos tém a oportunidade de
se transformar e ser transformados em sujeitos de uma cultura (MEYER, 2012), a cultura da
salde.

Assim, a educacao tornou-se um elemento constitutivo da atuacdo profissional na area
da saiude (CECCIM, 2008; MERHY, 1998). Dessa forma, os trabalhadores da EE pode se
utilizar desse processo educativo para atuar em prol de individuos enfermos, ndo somente
para o restabelecimento da salde, mas agindo e atuando no sentido de proporcionar qualidade
de vida aos individuos, aos FC e a si propria.

Sabe-se que esses profissionais vivenciam grandes desafios no seu cotidiano de
trabalho; sdo ocasides de equilibrio e de desequilibrio ao enfrentar o cuidado, durante o
processo de morte e morrer, de individuos de diversas faixas etarias - jovens, criancas e idosos
- que trazem, consigo, uma variada gama de sentimentos e enfrentamentos frente a esses
cuidados (BORGES; MENDES, 2012). Por isso, a importancia de uma qualificacdo adequada
para a realidade desses profissionais, bem como da educacdo continuada, para haver dialogo
constante acerca dessa tematica no ambiente de trabalho, podendo minimizar a angustia, o
sofrimento e as duvidas que aparecem em cada cuidado realizado em individuos fora da

possibilidade de cura.

3.3.4 Enfrentamento/ afastamento dos trabalhadores da EE frente ao cuidado do individuo

enfermo e seu FC: importancia das inter-relacdes/ interconexao entre as partes

O enfrentamento e/ou afastamento desse profissional ocorrerd a partir de como ele
visualiza, existencialmente, o processo da morte. Por vezes, ver-se diante de um individuo
morrendo |he acarreta desconforto e angustia, gerados pela visualiza¢do de sua propria morte
futura, como ja discutida anteriormente (BORGES; MENDES, 2012).

E necessario que haja discussdo interdisciplinar acerca dos processos de morte e
morrer, a fim do profissional entender que é um processo de vida e que precisa ser encarado
como tal. Ndo se pode fugir dela, mas sim buscar compreendé-la e viver com 0 maximo de

qualidade de vida até o fim. Aceitar que a vida tem um fim e que, quando ndo ha mais cura, o
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suporte da qualidade de vida precisa ser trabalhado com esses pacientes, compreendendo os
beneficios do seu encaminhamento para os CP.

O comunicar-se tem um papel importante em toda relacdo, proporcionando uma
efetiva inter-relacdo entre a triade individuo em seu processo de morte e morrer, FC e
trabalhadores da EE. E por meio dessa comunicagio que se compreende e se é compreendido
e, quando possivel, deixar o individuo enfermo expressar suas vontades e sentimentos. A
comunicacdo torna-se um meio de integracdo e (re)ligacdo entre as partes envolvidas no
processo de morte e morrer.

Observa-se que muitos conflitos sdo gerados a partir de atitudes ndo compreendidas
ou mesmo de uma reacdo inesperada de quem recebe a informacédo. Tais conflitos podem ser
melhor administrados se a comunicacdo efetiva ocorresse. Salienta-se que, na enfermagem,
esse ato de se comunicar, seja na forma escrita, falada, nas expressdes faciais, na audicdo e no
tato, usados de forma consciente ou ndo, se tornam imprescindiveis ao lidar com as relaces
humanas, a fim de fazer-se entender corretamente, sendo considerado um instrumento de
cuidado relevante e fundamental. Assim, ndo se pode esquecer gque as mensagens Sao
compreendidas ndo apenas no que se fala, mas também nos comportamentos (SILVA, 2008).

A comunicacdo € intrinseca ao comportamento humano e permeia todas as suas agdes
no desempenho de diversas fungdes. Dessa maneira, ndo se pode considerar uma
comunicacdo ou didlogo totalmente objetivo, uma vez que ocorre entre individuos com
caracteristicas Unicas e diversas, cada qual com suas experiéncias, cultura, valores, interesses
e expectativas. Cada um percebe as mensagens, segundo sua prépria percepcdo. (SILVA,
2008).

Na enfermagem, a comunicacao representa uma estratégia de grande importancia para
a realizacdo de cuidados humanizados e em concordancia com as reais necessidades dos
individuos, principalmente em fim de vida e em CP; quando subsidiada por uma relacédo de
atitude, cooperagédo, sentimento, sensibilidade e troca, esse instrumento € um importante
impulsionador da relagcdo entre o trabalhador da EE, o individuo enfermo e o seu FC
(CARAPINHEIRO, 1998).

Dialogar acerca da espiritualidade individual nessa fase da vida, geralmente, pode ser
algo positivo e auxiliar em um melhor enfrentamento desse tema complexo. Portanto, ao se
considerar os aspectos da bioética na preparacdo dos trabalhadores da EE, pode se acreditar
que a espiritualidade pode ser uma grande aliada no trabalho desses trabalhadores. (BORGES;
MENDES, 2012).
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Nesse contexto, entdo, o ato de se comunicar vai muito além de palavras e contedos,
mas antes contempla a escuta atenta, o olhar e a atitude. Pode ser usada de forma terapéutica
eficiente para individuos que dele necessitem, sobretudo os que se apresentam em fase
terminal (RODRIGUES, 2006).

Para um cuidado humanizado e integral, a comunicacao/ didlogo franco e aberto séo
fundamentais, sendo possivel realizar o acolhimento, de forma empatica, buscando atender as
necessidades tanto do individuo enfermo, como do seu FC. Assim, os trabalhadores da EE
pode atuar sanando duvidas referentes ao tratamento e diagnostico, permitindo a participacéo
dos individuos nas decisbes e cuidados quanto ao tratamento, bem como possibilitando o
desenvolvimento da paz e tranquilidade nesse momento sofrido, auxiliando-os a obter um
tratamento digno (RODRIGUES, 2009).

Por fim, a comunicacdo torna-se essencial para ocorrer a intermediacdo entre as
relagbes humanas complexas, onde cada um tem um mundo de significacGes e percepgdes do
todo que o cerca. Dessa forma, possibilita o desenvolvimento da consolida¢do da autonomia,
diante da sua individualidade. Essa comunicacdo também se constitui em ferramenta
diagnostica e terapéutica, capaz de identificar demandas assistenciais no intuito de acolher
terapeuticamente, construindo e fortificando vinculos entre os trabalhadores da EE, os
individuos na finitude de vida e seus FC (RODRIGUES, 2009).

Nesse sentido, por meio da valorizacdo de um dialogo sincero, afetivo e a criacdo de
vinculo com esses individuos enfermos e seu FC, trabalhadores da EE podem exercer seu
fazer, defendendo a atencdo as suas necessidades, anseios e sofrimentos no processo de
finitude vivido. Para advogar, o trabalhador necessita reconhecer-se como um advogado do
individuo enfermo e seu FC, para assim visualizar possibilidades de acfes que possam
beneficiar aqueles que estdo sob seu cuidado. A percepcdo desse profissional de ver-se como
autor na advocacia (VAARTIO et al., 2008; TOMASCHEWSKI-BARLEM et al., 2015), bem
como as acOes a serem percebidas, podem ser complexas, pois tais a¢cdes ndo sdo fixas ou
estaticas, vindo a depender de caracteristicas particulares de individuos, organizacdes,
relacOes, situagdes clinicas e ambientes de atuacdo (SIMMONDS, 2008).

Esses profissionais, ao se perceberem como advogados dos pacientes, na perspectiva
holistica de cuidar do outro, automaticamente passardo a agir em favor desses individuos que
poderdo se sentir mais amparados e com maior autonomia sobre si. Ao exercer tal advocacia,
trabalhadores da EE precisam estar atenta a buscar certos cuidados especificos, tais como:

cuidado seguro, melhor qualidade de vida ao individuo enfermo e a familia, autonomia e
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satisfagdo do individuo e dignidade de vida, a fim de proporcionar-lhes maior conforto e
minimizacdo do sofrimento (THACKER, 2008).

Figural: Representacdo esquematica do modelo tedrico
Complexo da pesquisa.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

A teoria ndo- é nada sem o- método- [...] teoria e
conhecimenio- complexo: O méetodo ¢ a alvidade
pernsante do-sweito: " (MORIN, 2010, p. 337).

4.1 DELINEANDO O CAMINHO METODOLOGICO

Este capitulo apresenta o caminho metodoldgico do processo de pesquisa, elaborado
com vistas ao alcance dos objetivos propostos para esse estudo, compreendendo 0s seguintes
itens: tipo e local de estudo, informantes do estudo, coleta de dados, analise e interpretagdo

dos dados e aspectos éticos.

4.1.1 Tipo de Estudo

O presente estudo foi desenvolvido a partir da seguinte questdo de pesquisa: Como
ocorrem as inter-relacdes entre a triade: trabalhadores da EE, o FC e o individuo
enfermo no processo de morte e morrer, em ambiente hospitalar? No intuito de responder
a essa questdo, foi realizada uma pesquisa exploratdria, descritiva, de abordagem qualitativa.

Tal abordagem se preocupa com a compreensdo dos seres humanos e as relacdes entre
si e 0 ambiente. Tem por base os conhecimentos construidos que emergem da renovagao do
olhar langado sobre as vivéncias dos seres humanos. E um instrumento que propicia a melhor
compreensdo do contexto social, cultural, politico, histérico dos cenarios, nos quais as
experiéncias pessoais ocorrem, com a possibilidade de descobrir significados a partir da
compreensdo e interpretacdo de um dado contexto (POLIT; BECK, 2011). Ainda, a pesquisa
qualitativa objetiva, ao seu final, a compreensao e reconstrucdo de conhecimentos existentes
sobre temas investigados (MORAES; GALIAZZI, 2011).

O carater exploratorio visa proporcionar maior familiaridade com o problema, com
vistas a desenvolver, esclarecer, modificar conceitos e ideias para estudos posteriores,
tornando-o mais explicito. Ja o carater descritivo tem como objetivo primordial a descrigdo
das caracteristicas de determinadas popula¢Ges ou fenémenos, por meio da precisdo dos
detalhes (DESLAURIERS; KERISIT, 2008).

Diante do interesse em abordar essa questdo, buscou-se, entdo, compreender como
ocorrem as inter-relagdes entre a triade: trabalhadores da EE, FC e individuo enfermo

no processo de morte e morrer, em ambiente hospitalar. A escolha em realizar esse estudo
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junto aos trabalhadores da EE, o FC e o individuo enfermo em seu processo de morte e
morrer no ambiente da Unidade de Clinica Médica(UCM), exigiu percorrer uma caminhada
de insercdo e imersdo nesse campo de estudo. Possibilitou estar com cada um deles, atentando
para 0 processo inter-relacional entre essa triade, de sua ocorréncia, ou ndo, podendo
compartilhar afli¢cbes, incertezas, anseios, sofrimentos e, também, vitérias nesse contexto
hospitalar.

Para que isso fosse possivel, optou-se pelo referencial tedrico da complexidade de
Edgar Morin, o qual guiou a pesquisadora em suas reflexdes e acles, a fim de articular as
incertezas e desordens, nas inter-relagdes no processo de morte e morrer. Assim, buscou-se
recriar novos meios de compreensao do fendmeno estudado.

Dessa forma, esse referencial possibilitou, ainda, pensar nos conceitos sem considera-
los concluidos, de modo a compreender que a multidimensionalidade desses fenébmenos faz-
se a partir da singularidade e das possiveis interagdes, relacdes e associacles existentes entre
os individuos (MORIN, 2013). Assim, para Morin (2010, p.335), “uma teoria ndo é o
conhecimento; ela permite o conhecimento. Uma teoria ndo € uma chegada; é a possibilidade
de uma partida. Uma teoria ndo é uma solucao; ¢ a possibilidade de tratar de um problema”.

Nesse sentido, dentre os tipos de abordagem qualitativa existentes, buscou-se,
metodologicamente, inspiracgdo no caminho proposto por Madelaine Leininger?, na
enfermagem. Como ja referido, considera-se que o foco do presente trabalho sdo as inter-
relacBes no processo de morte e morrer entre a triade, a fim de propiciar um cuidado integral e
efetivo a todos envolvidos. Dessa forma, inspirada na etnoenfermagem, optou-se por realizar
técnicas de observacao e entrevista, as quais ocorreram de forma simultanea e imbricada, a
fim de obter uma maior fidedignidade de como ocorrem essas inter-relagdes nessa fase impar
na vida dos individuos. Acrescenta-se, ainda, que o ser humano é um ser cultural, que tende a
se adaptar ao meio, as suas percepcdes e necessidades (GRACIA, 2010). Pode-se dizer que,
conforme a época e a vida de cada um, essas interagdes podem ser vistas de formas diferentes,

complexas e interdependentes entre os individuos envolvidos.

2 A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural (TDUCC), proposta por Madeleine Leininger,
pressupbe que a visdo de mundo dos individuos, bem como suas estruturas sociais e cultura, influenciam de
maneira significativa suas percepgdes de salde ou doenga (HENCKEMAIER et al., 2014).

Leininger( 1985b), reconhece na etnoenfermagem, um método importante para a obtencdo de fatos, sentimentos,
percepcdo de mundo sobre determinada vivéncia, bem como outros dados que permitam a compreensdo de
situacdes e sentimentos reais, verdadeiros e modos de vida no seu cotidiano.
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4.1.2 Local do Estudo

Essa pesquisa ocorreu no Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jr. (HU-
FURG), mais especificamente na UCM. O HU-FURG é vinculado a Universidade Federal do
Rio Grande (FURG) e tem por finalidade servir a implementacdo de Politicas Publicas do
Sistema Unico de Salide - SUS, bem como, promover e incentivar o desenvolvimento de
programas de ensino, pesquisa e extensdo na area da saude. O HU tem como objetivo a
integracdo do ensino com a assisténcia em satde (FURG, 2013).

Desde o ano de 2011, passou a atender os pacientes exclusivamente pelo SUS,
contando com recursos oriundos do Programa e Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios —
REHUF, destinados a infraestrutura de equipamentos de alta tecnologia e obras, com o
propdsito de proporcionar a populacdo um atendimento de melhor qualidade. Desde 2015,
estd vinculado a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Atualmente, conta
com 208 leitos e disponibiliza, além de internacBes de pacientes, também, consultas
ambulatoriais de diversas especialidades (FURG, 2013).

Na condicdo de hospital geral, mantém atendimento em Clinica Médica, Clinica
Pediatrica, Clinica Obstétrica, Clinica Ginecoldgica e Clinica Cirurgica. Possui, também,
Servico de Pronto Atendimento, Unidade de Terapia Intensiva (Neonatal e Geral) e Centro de
Materiais e Esterilizacdo (CME). Dispde, ainda, de servicos ambulatoriais: Hospital-Dia
AIDS, Hospital-Dia Doencas Cronicas, Centro Regional de Estudos, Prevencdo e
Recuperacdo de Dependentes Quimicos (CENPRE), Centro Integrado de Diabetes (CID),
Centro Regional Integrado do Trauma Ortopédico, Centro Regional Integrado de Diagndstico
e Tratamento em Gastroenterologia, Centro de Atendimento de Doencas Renais (Didlise e
Hemodialise), Centro Regional Integrado de Tratamento e Reabilitacdo Pulmonar, Centro de
Imagens e Laboratorio de Analises Clinicas e Carga Viral, dentre outros (FURG, 2013).

Em meio a todos os Centros de atendimento e as Unidades supracitadas, escolheu-se,
para esse estudo, a UCM por ser 0 espago onde ocorre 0 maior nimero de internagdes e inter-
relacbes de individuos com diagndstico de terminalidade de vida, que podem estar
acompanhados por seus FC. Destaca-se o fato da pesquisadora ja ter realizado pesquisas
anteriores com a EE nessa unidade, momento este que comegaram a surgir as inquietacoes
para a realizacdo desse estudo, o que facilitou sua insercdo novamente no campo (VASQUES
et al.,, 2013). Salienta-se que o fato da pesquisadora ter um conhecimento prévio das

caracteristicas do campo de pesquisa e dos trabalhadores, favorece a pesquisa na perspectiva
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da etnoenfermagem, desde que a mesma nédo possua visdes predeterminadas sobre os dados
(LEININGER, 1985b; ROSA, 2001).

A UCM é constituida de 49 leitos, sendo dois destinados a isolamento, sete para
pacientes com diagnostico de Aids e os demais leitos estdo distribuidos em oito enfermarias
com cinco leitos em cada uma, atendendo as seguintes especialidades: pneumologia,
neurologia, hematologia, cardiologia e nefro-urologia.

A Unidade possui posto de enfermagem, sala de estoque de materiais, expurgo, sala de
descanso de trabalhadores e sala de prescricdo. Essa unidade destina-se a pacientes que
necessitam de tratamento clinico, com as mais variadas patologias, predominantemente com
diagndstico de doengas crbnicas, com diferentes graus de dependéncia de cuidados de

enfermagem.

4.1.3 Informantes do Estudo

Os autores do estudo foram denominados de informantes. Na proposta de Leininger
(1985), tem-se os informantes gerais, escolhidos espontaneamente, conforme sua aceitacéo
e que participaram na fase da observacdo, cujas ideias contribuiram para estimular a reflexdo
da pesquisadora acerca da tematica do estudo; e os informantes-chave, aqueles com maior
potencial para revelar informacdes consistentes sobre a questdo a ser estudada, selecionados
pela pesquisadora, dentre os informantes gerais. As informagfes dos informantes-chave e
gerais ajudaram a identificar a diversidade e universalidade de ideias sobre o fenémeno
estudado (LEININGER, 1985a).

Assim, os informantes do estudo constituiram-se em trabalhadores da EE e FC de
individuos em processo de morte e morrer. A opcdo pelos profissionais da EE como
informantes dessa pesquisa, excluindo-se as demais categorias, decorreu do entendimento de
que séo esses trabalhadores que melhor oportunizam a efetivagdo e continuidade do cuidado,
apesar do reconhecimento de que essa pratica nao é exclusiva da enfermagem.

Salienta-se que esses trabalhadores, no entanto, sdo 0s que mais convivem no decorrer
do dia com individuos enfermos no seu processo de morte e morrer e seus FC em ambiente
hospitalar, sendo possivelmente mais propensos a formagao de vinculos e inter-rela¢des entre
os mesmos (SILVA; CAMPOS; PEREIRA, 2011; PUNTILLO; MACADAM, 2006).

Diante disso, os informantes-chave foram escolhidos a partir de alguns critérios, a
partir das observacgdes dos informantes gerais:

- EE: no minimo, dois profissionais de cada categoria profissional da enfermagem de

todos os turnos de trabalho. Escolheram-se os profissionais mediante sua aparente
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manifestacdo de sensibilidade ou auséncia de sensibilidade para tornar menos sofrido o
processo de morte e morrer dos individuos e seu FC; profissionais que estabeleceram, ou nao,
inter-relagdes fundamentadas no dialogo e no vinculo de confianca com os individuos em
processo de morte e morrer e seus familiares/ cuidadores.

- FC: dentre todos os FC, somente foram informantes-chave os cuidadores principais
do individuo enfermo; FC que demonstraram sensibilidade ou auséncia de sensibilidade para
tornar menos sofrido o processo de morte e morrer do enfermo;FC que estabeleceram, ou néo,
inter-relagdes fundamentadas no didlogo e no vinculo de confianga com os enfermos em
processo de morte e morrer.

Dessa forma, foram definidos os informantes gerais que participaram dessa pesquisa:
47 trabalhadores da EE (toda a equipe nos turnos manhg, tarde, noite | e noite 1), dos quais 18
foram informantes — chave; e 24 FC dos individuos em processo de morte e morrer, maiores
de 18 anos, dos quais 15 foram os informantes - chave. Salienta-se que o total de participantes
foi determinado pela repeticao/saturacdo dos dados, ou seja, quando a coleta obteve “tudo o
que pode ser conhecido ou compreendido por um fenomeno sob estudo” (LEININGER, 1991,
p 43).

As entrevistas com os informantes-chave da EE ocorreram durante o expediente, ou
imediatamente ap6s o termino do plantdo, no proprio ambiente de trabalho. Com os FC,
optou-se por realizar as entrevistas fora do ambiente hospitalar, no intuito de lhes
proporcionar uma maior privacidade e conforto. Portanto, agendou-se, previamente, com 0s
informantes a data e horario, realizando-se individualmente as entrevistas em uma sala da area
académica do hospital universitario. Os informantes-chave selecionados foram identificados
no estudo, em suas falas, pelas letras EE (Equipe de Enfermagem) e FC (Familiar/Cuidador),
seguidas de nimeros ardbicos de ordem crescente, conforme ocorreram as entrevistas.

Dentre os informantes-chave da EE, 5 foram enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem
e 2 auxiliar de enfermagem. Suas idades variaram entre 26 e 52 anos, com tempo de servico
na unidade entre 6 meses a 5 anos e alguns realizam dupla jornada de trabalho ou frequentam
curso universitario a noite. Quanto a religido, 7 informaram seguir a doutrina espirita.
Salienta-se que a maioria referiu ja ter cuidado de individuos em seu processo de morte e
morrer, inter-relacionando-se com seus familiares em outros ambientes de trabalho.

Dos informantes-chave FC, 3 eram filhas e 2 filhos; 2 enteadas; 1 neta; 1 sobrinha e 1
sobrinho; 1irm4;1 nora; lex-esposa e 1 esposa; 1 cuidadora informal ndo familiar. Suas idades
variaram de 20 a 67 anos. Em relacdo a sua escolaridade, 6 ndo finalizaram o ensino

fundamental; 6 completaram o segundo grau; 2 tem superior incompleto e 1 completou um
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curso superior. De acordo com a preferéncia religiosa, 8 expressou ndo ter religido, mas

acreditam em Deus.

4.1.4 Coleta dos Dados

A implementacdo desse estudo iniciou-se apds a aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa na Area da Salde (CEPAS-FURG), mediante parecer N° 16/2016(ANEXO I), tendo
sido realizada de marco a Junho de 2016. Inicialmente, foi realizada uma conversa informal
em cada turno, com os profissionais da EE e FC de individuos em processo de morte e
morrer, que estavam internados no momento da realizacdo da coleta. Explicitou-se o objetivo
da pesquisa, assegurando o cumprimento dos aspectos éticos envolvidos como o direito a
privacidade, a obtencdo de sua permisséo para o uso do gravador digital, a garantia do sigilo e
do anonimato das suas informagdes.

Foi solicitada a autorizacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), tanto para a EE (APENDICE A), quanto para os FC (APENDICE B),
por escrito, em duas vias. O TCLE foi assinado pela pesquisadora responsavel e pelo (a)
participante, solicitando seu consentimento para a divulgacéo desses dados de forma anénima.
Uma copia foi entregue ao participante e outra ficou com a pesquisadora.

A realizacdo da coleta de dados, como ja referido, inspirou-se na proposta da
etnoenfermagem, a qual engloba a observacdo e a entrevista. As observacdes foram realizadas
de marco a maio de 2016 , perfazendo um total de 172 h de observacdo. O periodo de
permanéncia da pesquisadora no campo, variou entre 4h e 8h diarias de observacdo. As

entrevistas foram realizadas de abril a junho de 2016.

4.1.4. 1 Observagbes (APENDICE C)

Na fase de observagdo, procurou-se visualizar as inter-relacGes entre os profissionais
da EE, FC e individuos em processo de morte e morrer, procurando estar atenta ao modo
como os participantes se relacionavam uns com os outros; aos didlogos que estabeleciam; a
formag&o ou néo de vinculos de afeto e confianca; as a¢des e condutas envolvendo o cuidado
no ambiente hospitalar; as formas dos trabalhadores da EE desencadearem o processo de
cuidado com o FC e com individuos em processo de morte e morrer, dentre outros aspectos.

Primeira fase — Nesse primeiro momento, conforme propde Leininger, (1985) fez-se
importante observar e ouvir os participantes, buscando uma visdo geral, para um melhor
detalhamento de todo o contexto observado. Tornou-se essencial realizar uma observacgéo

detalhada e documentada, a fim de ndo haver influéncia da pesquisadora nos dados obtidos.
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Nessa fase, a pesquisadora se inseriu no campo, atenta, ouvindo e observando a
dindmica da unidade, como ocorreram as inter-relacdes entre os trabalhadores da EE, os FC e
0 individuo em seu processo de morte e morrer. A pesquisadora transitou pela unidade,
procurando ter uma visdo do todo, entretanto, sem participar dessa dinamica. Percebeu-se
que a presenca da pesquisadora gerou, de inicio, olhares curiosos e desconfiados, por parte
dos trabalhadores da EE, sobre qual seria o seu papel no local, mesmo que j& tenha sido feito
0 contato antes de comecar a coleta e explicado o objetivo e metodologia do estudo.

No entanto, esse foi 0 momento da aproximacao e, aos poucos, a pesquisadora foi se
inserindo mais no campo e no contexto das interagdes. Ja com a maioria dos FC e individuos
enfermos, percebeu-se certa necessidade, por sua parte, de atencdo, escuta e didlogo. Durante
as observagdes, foram registrados 0s aspectos mais relevantes no diario de campo, e,
posteriormente, a pesquisadora afastava-se do contexto para complementar tais registros.

Segunda fase: aqui, a observacao continuou sendo o foco, porém a pesquisadora ja
comegou a participar de algumas interagfes. Gradativamente, aproximou-se dos informantes
gerais durante as acbes em que o cuidado estava sendo realizado, visualizando as inter-
relacGes estabelecidas, a partir dessas acdes. No entanto, ainda priorizou-se a observacao,
participando pouco das discussdes, mas estando atenta as expressdes, gestos, dialogos,
respostas verbais e ndo verbais, bem como as reacdes dos individuos (ROSA; LUCENA;
CROSSETTI, 2003).

Por diversos momentos, percebeu-se que alguns trabalhadores agiam de forma mais
reservada e medindo as palavras quando estavam na presenca da pesquisadora. Quando isso
ocorria, a mesma esperava um melhor momento e se aproximava, interagindo com a equipe a
fim de mostrar 0 enfoque da pesquisa, que ndo era de controlar seu servico, mas de
compreender as interacdes no processo de morte e morrer na unidade.

Outros, no entanto, faziam questdo de falar e, na maioria das vezes, criticar
determinadas situacdes. Nesses momentos, buscou-se ouvi-los e tentar se colocar no seu
lugar, no intuito de pensar como poderiam reverter determinada situacdo. A pesquisadora
ficou a disposicéo para escutar, dialogar e auxiliar, quando possivel,de forma mais discreta,
nos cuidados aos individuos internados, aproveitando tais oportunidades para priorizar e
observar as interacdes entre 0s participantes.

Nessa fase, foi possivel, também, conhecer mais de perto a EE, formando vinculos, e
interligacGes com esses e 0s FC que poderiam fazer parte do estudo. Os FC mostraram-se
mais acessiveis. Percebeu-se certa necessidade de atencdo, sendo que, por diversas vezes,

esses FC choravam, desabafando com a pesquisadora. A partir daqui, a pesquisadora passou a
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interagir mais ativamente na unidade, tanto junto a EE, quanto com os FC e o individuo
enfermo.

Terceira fase: nessa fase, a pesquisadora tornou-se uma participante mais ativa nas
interacdes e discussdes entre a triade; a observacao passou a ndo ser a Unica prioridade, , pois
se tornou dificil observar atentamente, enquanto se estd envolvida nas interagdes e atividades
na unidade (LEININGER, 1985b). No entanto, foram nesses momentos que se pode verificar
como ocorriam essas interacOes entre os participantes, seus sentimentos e significados
atribuidos ao lidar com o processo de morte e morrer no ambiente hospitalar. Tal
envolvimento possibilitou fortalecer os vinculos e a relacdo de confianca

Em diversos momentos, a pesquisadora pode presenciar os rounds a beira do leito do
individuo enfermo e junto a seu FC. Apds a saida da equipe médica, a pesquisadora
conversava com o FC, percebendo que muitos ndo entendiam o que lhes era dito, mas
mostravam-se envergonhados de perguntar novamente, ficando num mar de incertezas.
Procurou-se descrever e documentar as observagdes evidenciadas, detalhando-as para, em
seguida, serem analisadas e interpretadas. Nessa fase, foram identificados os informantes-
chave, iniciando-se as entrevistas, a partir das observacdes realizadas com cada informante.

Quarta fase: a pesquisadora realizou observac@es reflexivas, resgatando os dados ja
obtidos até o momento, analisando as informacGes encontradas. Foi necessario estar atenta a
influéncia do pesquisador, de modo a obter ideias mais isentas e honestas possiveis. A
pesquisadora precisou estar sensivel para saber ouvir e observar nessa fase. A partir das
anotacOes escritas no diario de campo, procurou-se analisar o comportamento global dos
informantes, tais como: condutas, gestos, mimicas, mudancas no tom da voz, sorrisos, modos
de agir; percepcdes de como os individuos interagem: o que é dito ou ndo dito, o que € feito,
ou ndo, frente as situacbes, suas reacdes frente as acbes de outros; a expressdo de sentimentos,

impressoes e reflexdes.

4.1.4.2 Entrevistas (APENDICE D e E).

A partir da terceira etapa do periodo de observacdo, utilizou-se, também, a entrevista,
a qual permitiu tratar de assuntos pessoais e aprofundar levantamentos realizados nas
observacdes, possibilitando correcdes, esclarecimentos, garantindo a seguranca e
fidedignidade dos dados (LEININGER, 1985b).

Salienta-se que a entrevista “carrega em si uma intimidade unica que é compartilhada
entre o entrevistador e o respondente” (SORRELL; REDMOND, 1995 p. 1118). Acrescenta-

se, ainda, que certas informacgdes que mexem com as emocdes e sentimentos dos individuos
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ndo puderam ser discutidas mediante a aplicagdo de um questionario, pois muitas vezes foram
acompanhadas de fortes emocdes, e com isso poderia ndo se ter um apoio ou cuidado
necessario nesse momento.

Foi relevante a pesquisadora favorecer esse momento de intimidade, planejando
previamente e de modo individual cada entrevista, estabelecendo um ambiente de confianca e
harmonia. Assim, também, como forma de manter a atencdo do participante, a pesquisadora
buscou estratégia, como: movimentar a cabeca em sinal de compreensdo, olhar atentamente,
promover uma maior aproximacdo com o individuo, bem como favorecendo seu interesse no
contexto da entrevista (SORREL; REDMOND, 1995).

Cabe ressaltar que a maneira como os individuos falaram sobre suas vidas foi bastante
significativa e expressiva; a linguagem verbal e ndo verbal que utilizaram revelou o mundo
gue vivenciavam, e a forma como veem as pessoas e o0s fatos ao seu redor (GILLIGAN,
1982). Dessa forma, € fato que a forma de se expressarem, se portarem, diante da entrevista
constituiu conteldo a ser observado nessa etapa/fase da entrevista (SILVEIRA et al., 2009) .

Cabe destacar que, para melhor obter os dados da pesquisa, optou-se pela entrevista
semiestruturada, na qual as questdes foram elaboradas para obter conhecimento acerca do que
foi percebido nas observagdes, mediante o detalhamento do relato de vivéncias e contextos
especificos e gerais dos informantes. Assim, a entrevista possibilitou interpretar acGes e
significados, além de aproximar ideias sobre os comportamentos e as respostas obtidas nas
observacdes (LEININGER, 1985b).

Foi importante, primeiramente, que a pesquisadora pensasse como reestruturar as
questdes, pois apesar dos questionamentos iniciais, no decorrer das observacdes, surgiram
algumas novas perguntas, que serviram para melhor apreender as percepcdes e significados
atribuidos pelos informantes. Dessa forma, as informacdes obtidas anteriormente nas
observac@es, puderam ser validadas com os informantes-chave, no momento da entrevista
(SILVEIRA et al., 2009). As entrevistas tiveram duracéo, em média, de 40 a 75min.

Salienta-se que, no decorrer das observacdes, houve alguns ébitos de individuos que
estavam internados na unidade. Apesar desses Obitos, foi necessario contatar alguns FC, de
modo a resgatar sua participacdo como informantes-chave. Considera-se ter alcangado um
retorno muito bom, pois os FC pareciam precisar de atencdo; muitos agradeceram a
pesquisadora por poderem desabafar e conversar sobre sua dor. Foi possivel, ainda, conhecer

como ocorreu o processo de reorganizacgao desses FC na fase do luto.
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4.1.5 Andlise dos Dados

Inspirada na proposta de Leininger (1991), a pesquisadora analisou os dados coletados
a partir de quatro fases de observacdo e uma de entrevista, utilizando-se critérios de pesquisas
qualitativas (LEINIGER, 1991). O processo de andlise incluiu o que foi observado pela
pesquisadora e o que foi expresso pelos informantes nas entrevistas, bem como, a
compreensdo obtida pela pesquisadora. Em todo o processo de coleta e analise dos dados,
buscou-se 0 norte a partir das concepcdes tedricas da complexidade de Edgar Morin, para
compreensdo das inter-relagdes, das rupturas ou interligacfes, das conexdes, ou ndo, no
processo de morte e morrer na UCM. A andlise ocorreu concomitantemente & fase de coleta
dos dados, contemplando-se essas quatro fases (SILVEIRA et al., 2009). Salienta-se que,
apesar dessa divisao, tais fases ndo foram estanques; inter-relacionaram-se num movimento
de ida e vinda de modo imbricado. Assim, o processo de anélise pode ser explicado em quatro
fases:

Primeira_fase: ocorreu simultaneamente a coleta das informacGes, durante a

observacao ndo participante e participante, e a documentacdo dos dados brutos, utilizando-se
dos registros realizados no diario de campo. Nesta fase, foram analisados os dados
relacionados aos informantes gerais, a partir das suas inter-relacbes implementadas,
identificando-se possiveis significados atribuidos por eles no processo de morte e morrer.
Assim, com a organizacdo dos dados e as interpretaces da pesquisadora, foi possivel
identificar os individuos que poderiam fazer parte do estudo como informantes-chave, ou seja,
aqueles escolhidos dentre os informantes gerais, trabalhadores da EE e FC, que atenderam o0s
critérios de inclusdo(SILVEIRA et al., 2009).

Sequnda fase: Os dados foram estudados para descobrir diferencas e semelhancas
frente a0 modo como os participantes do estudo expressavam suas acdes, visdes de mundo,
significados e valores nas suas inter-relagdes no processo de morte e morrer vivenciado na
UCM. Dessa forma, a partir dos significados e dos comportamentos, atitudes e didlogos
predominantes nas inter-relacbes, bem como das interpretacdes e valores atribuidos pela
pesquisadora, os dados foram classificados em subcategorias. Posteriormente, foram
caracterizados os componentes das categorias da analise.

Utilizou-se um roteiro de entrevista, abordando questdes mais gerais e, também, com
situagdes especificas a cada informante-chave, de acordo com as observagfes previamente
realizadas. Assim, cada trabalhador da EE e o FC selecionado para a entrevista foi

questionado, a partir das observacfes de suas inter-relagdes nesse ambiente da unidade. Os
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entrevistados foram estimulados a expressar suas percepgoes, vivéncias, valores e sentimentos
frente a finitude da vida (SILVEIRA et al., 2009).

Ainda, cada informante chave foi instigado e estimulado a responder sobre questdes
que envolviam as inter-relacbes complexas existentes entre a triade no ambiente da UCM:
Como vinham interagindo com o individuo enfermo? Vivenciavam dificuldades e facilidades
na interacdo no processo de morte e morrer dentro do hospital? Como séo suas inter-relagoes
com os FC? Com os trabalhadores da EE? Como veem 0 seu proprio processo de morte e
morrer, os dialogos, atitudes e acOes frente essa tematica?

Terceira fase: Ocorreu apds a realizacdo das entrevistas. Essa fase caracterizou-se pela
identificacdo de comportamentos e acBes, alem da andlise contextual dos dados obtidos nas
entrevistas, comparando-0s e organizando-0s, concomitantemente, com as subcategorias
anteriores. Nesse sentido, foi possivel descobrir as repeticdes de comportamentos e
significados estruturais, evidenciando-se as tematicas mais significativas, dentre as que foram
abordadas, de modo a resgata-las e aprofunda-las, com os informantes.

A validacdo dos dados ocorreu mediante a apresentacdo das interpretacdes,
componentes ou subcategorias para os informantes- chave, discutindo-se e refletindo-se sobre
os achados. Nesse processo, alguns informantes contribuiram com informacGes
complementares, enriquecendo ainda mais o estudo.

A validagdo, permitiu, tambeém, evidenciar os comportamentos recorrentes e a
consisténcia e credibilidade das informag6es, compondo-se, assim, as categorias (SILVEIRA
etal., 2009).

Quarta fase: Nesse momento, foi possivel construir a sintese dos dados, abstracdo das
categorias e formulacGes teoricas referentes ao tema. Essa fase exigiu, da pesquisadora,
sintese de pensamento, abstracdo e descoberta de tematicas relevantes, com analise criativa de
dados das fases anteriores. Procedeu-se a reflexdo dos achados, comparando-os com a
literatura, com possiveis formulagdes tedricas e recomendagfes, sem a pretenséo de esgotar a
temética. (SILVEIRA et al., 2009).

4.1.6 Aspectos Eticos

Foram respeitados os aspectos éticos conforme as recomendacdes da Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), que regulamenta a Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos. Inicialmente, foi solicitada a autorizacdo do Comité de Pesquisa
da Escola de Enfermagem (APENDICE F), a permissdo da Geréncia de Ensino e Pesquisa do

Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jr (APENDICE G), para conceder ciéncia da
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realizacdo desta pesquisa. Nesses documentos, foram especificados o objetivo, a metodologia,
0s riscos e 0s beneficios dessa pesquisa de modo breve, resguardando todos os envolvidos na
pesquisa com compromisso com a ética.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa na Area da Saude da
Universidade Federal do Rio Grande (CEPAS — FURG) a fim de apresentar a proposta de
pesquisa e obter a aprovacdo para o seu desenvolvimento (ANEXO 1). Assumiu-se o
compromisso de cumprir com o rigor cientifico de uma pesquisa qualitativa, respeitando os
preceitos éticos previstos por Leininger, na etnoenfermagem, em todas as etapas do estudo,
para que seus resultados possam ser publicados com credibilidade.

Os critérios de inclusdo para os informantes-chave restringiram-se a:

- Profissional de enfermagem: ser trabalhador da enfermagem da UCM, estar atuando
com individuos fora de possibilidade de cura, ter experiéncia de, no minimo, trés meses de
atuacdo na UCM.

- FC: ter mais de 18 anos, ser o cuidador principal (o cuidador que permanece mais
tempo responsavel pelo cuidado); saber o diagnéstico de terminalidade.

Excluiram-se dessa pesquisa 0s profissionais com contrato de prestacdo de servigos ou
recibo de pagamento de autbnomo (RPA); que estivessem em férias ou em licenca salde no
momento da coleta dos dados e que ndo aderissem a proposta da pesquisa. Em relagdo aos FC,
foram excluidos os cuidadores eventuais, ou seja, 0S que permaneceram menos tempo
dedicados ao cuidado no hospital e aqueles que ndo aceitaram a proposta do estudo.

Assumiu-se 0o compromisso de desenvolver a pesquisa, conduzindo-a conforme os
parametros éticos e legais, utilizando os dados obtidos exclusivamente para os fins previstos
no protocolo e comprometendo-se a publicar os resultados, sejam eles favoraveis ou néo.

Os dados das entrevistas foram registrados através de gravador digital, armazenados
em CDs e, juntamente com os TCLE, serdo guardados por cinco anos para que se assegure a
validade do estudo, tendo ficado sob a confianca da pesquisadora responsavel durante o
processo de coleta e analise dos dados. Apos, foram arquivados em caixa lacradas e guardadas
no NEPES sob a supervisdo da pesquisadora responsavel pelo estudo. Assumiu-se o

compromisso com a confidencialidade e 0 anonimato dos participantes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A fim de responder a questdo de pesquisa, alcangar o objetivo e defender a tese
proposta, procedeu-se a releitura dos dados sob o olhar complexo de Edgar Morin, juntamente
com outros autores pertinentes que contribuiram para a pesquisadora atingir o propdsito da
presente tese. Assim, 0s resultados e as posteriores discussdes deste estudo sdo apresentados
no formato de trés artigos. O primeiro sob o titulo “Relacdo dialdgica complexa no processo
de morte e morrer em ambiente hospitalar”, correspondendo ao primeiro objetivo dessa tese.
O segundo, “Inter-relacbes no processo de morte e morrer no hospital: olhar do
familiar/cuidador”, correspondendo ao segundo objetivo da tese e o terceiro: “(Re)pensando
inter-relacfes complexas do cuidado no processo de morte e morrer: Otica da equipe de
enfermagem”. Salienta-se que o0s artigos estdo elaborados nas normas dos respectivos
periddicos que serdo enviados: o primeiro para a Revista Latino Americana de Enfermagem
(RLAE), o segundo para a Revista Avances em Enfermeria, e o terceiro para a Revista
Gaulcha de Enfermagem(RGE).
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5.1ARTIGO 1
RELACAO DIALOGICA COMPLEXA NO PROCESSO DE MORTE E MORRER
EM AMBIENTE HOSPITALAR?

Tania Cristina Schafer Vasques*; Valéria Lerch Lunardi®; Rosemary Silva da Silveira®

RESUMO

Obijetivo: conhecer como ocorre a relacdo dialdgica entre os trabalhadores da equipe de
enfermagem, familiares cuidadores e individuos no processo de morte e morrer em ambiente
de cuidado. Método: Estudo qualitativo, inspirado na etnoenfermagem de Leininger, realizado
por meio de observacfes e entrevistas, no periodo de mar¢o a junho de 2016. Participaram,
como informantes gerais, 47 trabalhadores da equipe de enfermagem e 24
familiares/cuidadores. Desses, foram selecionados 18 trabalhadores da equipe de enfermagem
e 15 familiares/cuidadores, como informantes-chave, com maior potencial para revelar
informacBes consistentes sobre a temaética, sendo objeto da entrevista.  Resultados:
Delimitaram-se as categorias: - Inter-relacbes no ambiente hospitalar: o olhar sobre o
processo de morte e morrer do outro e de si, com a ruptura dos didlogos, resisténcia e
incertezas em reconhecer o processo de morte e morrer do individuo; e, estratégias recursivas
para um repensar relacionado ao processo de morte e morrer, focando empatia, solidariedade

e resisténcia ao dialogo ou comunicacao entre as partes.

* Artigo submetido para a Revista Latino Americana de Enfermagem. Normas disponiveis
em: http://www.scielo.br/revistas/rlae/pinstruc.htm

* Enfermeira. Mestre. Doutoranda em Enfermagem. Universidade Federal do Rio Grande-
FURG. Rio Grande, Brasil. E-mail: taniacristina9@yahoo.com.br

> Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Professora Adjunta. Universidade Federal do Rio
Grande. Rio Grande, Brasil. E-mail: vlunardi@terra.com.br

® Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Docente do Programa de P6s-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande. E-mail: anacarol@mikrus.com.br
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Conclusdo: Reitera-se a importancia da capacitacao da equipe de enfermagem para assumir o
cuidado aos seres que vivenciam o0 processo de morte e morrer como uma necessidade nédo
apenas organizacional, mas ética.

Descritores: Morte; paciente terminal; enfermagem; inter-relacédo, familia.

Descriptors: Death; terminal pacient; nursing; Interrelated family

Descriptores: la muerte; paciente terminal; enfermeria; interrelacion, familia

Introducéo

A morte ndo é mais considerada uma fase da vida, algo intrinseco ao ser humano, mas
sim um acontecimento traumatico, triste, provocando sentimento de perda tanto para o
individuo em processo de morte e morrer, quanto para sua familia.!. Comumente, inexiste o
dialogo franco, efetivo e aberto entre todos os envolvidos que vivenciam o processo de morte
e morrer: familiares/cuidadores (FC), trabalhadores da equipe de enfermagem (EE) e o
proprio individuo enfermo.”®

Assim, identificam-se rupturas nas relagdes, possiveis falhas de comprometimento
emocional e distanciamento de situaces que promovem diferentes sofrimentos como o0 medo
de sua prépria morte ou da morte do outro, como espelho da sua prépria.*® A auséncia do
didlogo e de sinceridade na comunicacao entre as partes envolvidas no processo de morte e
morrer, ou seja, quando a morte € encoberta ou escondida por meio de discursos como: “esta
tudo bem”, “logo vocé ird melhorar”, alimentam certa hipocrisia e ilusdo da cura,
corroborando com tal ruptura.”

A vida e a morte ndo deveriam ser pensadas de modo separado e excludente, assim
como ordem e desordem ndo devem ser pensadas separadamente, mas como um par que, na
sua relacdo dialogica, produz infinitas configuracbes e modificacbes do real, sua

reorganizacdo.® O principio dialégico de Morin une dois principios que aparentemente
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deveriam se excluir reciprocamente, indissocidveis em uma mesma realidade; prevé a
complementaridade antagbnica que caracteriza a coexisténcia complementar do que ¢é
inconciliavel. Uma ilustracdo disso ¢ a formula de Heraclito: “viver de morte, morrer de
vida”?

Deve-se conceber uma dialdgica ordem/desordem/organizacdo, desde o nascimento do
universo por encontros aleatérios das diversas formas.!® Dessa forma, entende-se
dialégica como uma unidade complexa entre duas ldgicas, entidades ou substancias
complementares, concorrentes e antagbnicas que se alimentam, se completam, mas também se
opdem e combatem.®

Nesse sentido, um estudo com profissionais da salde ratificou a existéncia da busca
incansavel pela cura, por meio de um cuidado fragmentado e isolado. A importancia do
preparo profissional para atuar na finitude da vida, desde sua formacdo académica, é
destacada. No decorrer do exercicio profissional, depararam-se com o enfrentamento da
morte, reconhecendo-se desqualificados para tal, provocando entraves nas relacfes entre si,
com os individuos enfermos e seus FC.2

Ainda, pela usual inexisténcia de orientacdo profissional nas instituicdes para como
cuidar nessa fase da vida, podem ocorrer decisdes isoladas e particulares, de acordo com a
percepcdo de cada um diante da finitude da vida. Geralmente, a equipe médica decide, sem
prévia discussao com os trabalhadores da EE e os proprios atores do processo de finitude: o
individuo e seu FC."*

A familia € o primeiro contato de interacdo e socializacdo do individuo, com lagos que
irdo perdurar ao longo da vida. Quando uma doenca se instaura, todo o conjunto familiar sofre
juntamente. Considera-se 0 FC como o principal elo do individuo enfermo com a equipe de

saude e, especificamente, com a EE, pois é ele que busca satisfazer as necessidades de seu
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ente querido.’> No entanto, desconhece-se como as relacdes entre os trabalhadores da EE, o
individuo em seu processo de morte e morrer e seus FC vem sendo empreendidas.

Assim, tém-se como objetivo: Conhecer como ocorre a relacdo dialogica entre os
trabalhadores da EE, FC e individuo no processo de morte e morrer em ambiente de
cuidado.

Metodologia

Trata-se de estudo com abordagem qualitativa, metodologicamente, inspirado no
caminho proposto por Leininger,™ a etnoenfermagem, utilizando-se, como suporte teérico, a
complexidade de Morin. Realizaram-se técnicas de observacao, entrevista e analise dos dados,
de forma simultanea e imbricada. A pesquisa foi desenvolvida em um Hospital Universitario
do interior do Rio Grande do Sul, mais especificamente na sua Unidade de Clinica Médica
(UCM), no periodo de marco a junho de 2016.

Apbs o convite, explicitacdo do objetivo e metodologia do estudo e da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 47 trabalhadores da EE e 24 FC de individuos
em processo de morte e morrer, foram os informantes gerais da pesquisa, definidos
espontaneamente, conforme a aceitagdo e adesio ao estudo.*®

A opcéo pelos trabalhadores da EE como informantes decorreu do entendimento de
que sdo os que melhor oportunizam a efetivagdo e continuidade do cuidado, apesar do
reconhecimento dessa pratica ndo ser exclusiva da enfermagem. Desses participantes, 18
trabalhadores da EE e 15 FC constituiram-se em informantes-chave, conforme preconiza
Leininger (1985a), sdo os participantes com maior potencial para revelar informacdes
consistentes sobre a tematica, sendo objeto da entrevista.

A definicdo desses participantes ocorreu na terceira fase da observacdo. Como critério
de inclus@o dos informantes-chave, a pesquisadora, escolheu a partir da identificacdo da sua

sensibilidade ou auséncia de sensibilidade para tornar menos sofrido o processo de morte e



76

morrer. Especificamente, para a EE, selecionaram-se, no minimo, dois profissionais de cada
categoria de todos os turnos de trabalho e para os FC, somente cuidadores principais do
individuo enfermo. O total de participantes foi determinado pela repeti¢do/saturacdo dos
dados.™*

A coleta de dados iniciou pela observacédo das inter-relagdes entre os trabalhadores da
EE, FC e individuos em processo de morte e morrer, atentando aos didlogos construidos; a
formacdo ou ndo de vinculos de afeto e confianca; as acdes e condutas de cuidado da EE e dos
FC, dentre outros. Ao final de cada periodo de observacdo, a pesquisadora anotava as
observac@es relevantes em um diario de campo. Foram computadas 172 h de observacéo,
salientando que a pesquisadora teve um contato prévio com os informantes do estudo, a fim
de explicitar os objetivos da pesquisa e como ocorreriam, ja obtendo o consentimento Livre e
Esclarecido dos mesmos.

Realizaram-se quatro fases de observacdo (ndo participante; pouca participacao, com o
enfoque na observacdo; mais participacdo e menos observacdo; e, reflexiva), uma fase de
entrevista (realizadas individualmente e as questdes foram geradas a partir das observacoes
realizadas, resgatadas na entrevista. Estas foram gravadas e tiveram duracdo de 40-75
minutos) e quatro fases de analise simultanea (ap6s a primeira e segunda fase da observacao-
analisado os informantes gerais, a partir de suas inter-relagdes com o FC e seu individuo em
processo de morte e morrer e os diarios de campo, ja sinalizando os possiveis informantes-
chave; a segunda fase de analise ocorre apds a terceira observacdo, em que por meio dos
critérios de incluséo, os informantes —chave foram escolhidos para realizarem a entrevista e a
classificacdo das subcategorias.

Ocorreu ap0s a entrevista- identificacdo de comportamentos e acdes, além da anélise

contextual; e, sintese dos dados, abstracdo das categorias e formulagdes tedricas referentes ao
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tema).™* Assim, o processo de analise incluiu o que foi observado pela pesquisadora e o que
foi expresso pelos informantes nas entrevistas.™

Salienta-se que a validacdo dos dados ocorreu mediante a apresentagdo das
interpretacdes, componentes ou subcategorias para os informantes-chave, discutindo-se e
refletindo-se sobre os achados. Nesse processo, alguns informantes contribuiram com
informacBes complementares, enriquecendo ainda mais o estudo. Tal validacdo permitiu
também evidenciar a consisténcia e veracidade das informacgfes, compondo-se, assim, as
categorias do estudo.*

O processo de coleta dos dados iniciou apds a aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa na Area da Satde (CEPAS), mediante o parecer 16/2016.
Resultados

A partir do processo de analise, geraram-se constructos tedricos que conduziram a
delimitacdo das categorias: Inter-relacbes no ambiente hospitalar: o olhar sobre o processo de
morte e morrer do outro e de si e Estratégias recursivas para um repensar relacionado ao
processo de morte e morrer.
INTER-RELAQOES NO AMBIENTE HOSPITALAR: O OLHAR SOBRE O
PROCESSO DE MORTE E MORRER DO OUTRO E DE SlI

A presente categoria aborda as dindmicas em dire¢do as certezas e incertezas geradas

nas inter-relacBes da triade no processo de morte e morrer no ambiente hospitalar, discutindo-
se rupturas nos dialogos e resisténcias/incertezas em aceitar a terminalidade da vida.
Ruptura dos dialogos: o siléncio sofrido

Ao abordar as questdes de morte e morrer, um tema dialdgico, complexo e
multidimensional, vérias interpretacfes surgem devido as incertezas e, muitas vezes, ao medo
do desconhecido. Sdo sentimentos de perda, de deixar coisas para tras, a propria humanidade

do ser. E a certeza de uma incerteza que paira na mente/imaginario do individuo, pois agora
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se tem vida, a que todos conhecem e construiram, e depois, 0 que Vvird? Incertezas,
obscuridade e, muitas vezes, a esperanca de que algo melhor vira depois da morte.

Faz-se necessario discutir e inter-relacionar a si e ao outro nesse processo de finitude
no ambiente hospitalar. Os trabalhadores da EE manifestaram dificuldades em responder aos
questionamentos dos pacientes e de FC. Entendem que essa ndo seja sua atribui¢do e temem
possiveis repercussdes distorcidas. Porque na realidade s&o eles (médicos) que tém que informar. N&o é a
gente, a gente ndo tem que estar informando para que serve, por que esta sendo feito aquilo ali. S&o eles! e isso
acontece muito, com 99% dos pacientes (EE4) Se o familiar pergunta, para ndo dar problema, porque as vezes
tu fala uma coisa e eles interpretam outra, e também por vezes usam como diagnéstico, eu digo pra eles falarem
com o médico(EE13) Por vezes pergunto algo com relagio a doenga dele para elas(EE) e elas se esquivam,
pedem para eu conversar com meu médico(FC8)

Na Otica dos trabalhadores da EE, existe um distanciamento/ruptura nos dialogos entre
o0 individuo e seu FC com o médico responsavel pelo seu tratamento, possivelmente pelo

modo como o trabalho desses profissionais esta organizado: Eu acho que se o médico José comegou
0 teu tratamento, entdo o médico José termina o tratamento.N&ao, mas, dai, o José comega e a Maria pega no
meio e vem a Lucia e termina o tratamento. Além disso, perguntam muito quem é seu médico: ‘Ah é um barbudo,
ah é um assim é um assado, de manhé veio um e agora de tarde veio outro’(EE5) Por vezes fico confusa e com
medo, porgue troca muito os estudantes e residentes, né? e o médico mesmo, vem uma vez no dia e depois a
gente ndo encontra mais e os estudantes(residentes) ndo é tudo que sabem responder ( FC2)

A auséncia de uma rotina de comunicacdo entre a equipe médica e os FC;
desorganizacdes familiares na comunicacdo entre si, especialmente no que se refere ao

prognostico, se refletem na ruptura dos didlogos: Eu acho que os familiares precisariam ser mais
esclarecidos, terem um horario para conversar com a equipe médica. Eles (médicos) ndo vem num horario
determinado e o acompanhante, muitas vezes, ndo estd naquele momento que ele vem, dai eles (os FC)
comentam... ‘mas ele falou com a minha irmd e eu queria saber...” Fala com a irmd né?, a tua irmd tem que te

passar ou entdo tu tens que estar ali 24h(EE16)

Resisténcia/incerteza de reconhecer o processo de morte e morrer



79

Os trabalhadores da EE e os FC manifestaram dificuldades em aceitar a terminalidade
da vida e, consequentemente, de dialogar e interagir no processo de morte e morrer,
reconhecendo incertezas, das equipes médica e de enfermagem, quanto ao momento adequado
para considerar o paciente como terminal: As vezes, os médicos fazem um milhdo de exames e ndo

descobrem o diagndstico(EES). Dificuldade de bater o martelo e aceitar que é terminal: paliativo so6 quando

estd vendo mesmo que o paciente é terminal e quando ja esta inconsciente, geralmente, ja ndo se conversa
mais(EE6) A gente tem esse pensamento, esse olhar, quando ¢ leigo. Que vai ficar bom, mas hoje que sou da
area da saude, sei que ela (a mée) nao iria ficar boa, independente de ir pra UTI ou ndo, o final iria morrer.
N&o ia mudar, por ela ter ido para a UTI; Mas a gente achava que ia ser melhor (EE13) E a doutora disse ‘ah,
isso ai (CA maligno) a gente ainda ndo sabe’. Entdo quer dizer, se eu deixasse dizer desde o inicio que era Ca o

do meu irmdo, ja tinham matado ele, por uma coisa que ndo tinham certeza e os exames continuam (FC7)

Também, a revelacdo, ou ndo, do diagndstico de terminalidade e o modo de fazé-lo
podem dificultar o processo inter-relacional entre os individuos e a aceitacdo do processo de

terminalidade: Nao queria dizer o diagnéstico para ele, dai elas(residentes) me acuaram, queriam dizer para

ele. Eu tenho certeza que se ele soubesse que iria morrer, viveria s6 sofrendo, chorando, ndo ia querer a ajuda
de mais ninguém e eu sou da opinido que se tu ja estds com uma doenca ruim, j& esta para baixo, ai vem alguém
e te empurra para o fundo do poco (FC7) Nada como acontece aqui, de tu chegar e despejar em cima do
paciente e da familia tudo ao mesmo tempo e quando vé vira um tumulto assim(EE15) Ai ele (médico) falou
assim, bem na minha cara: ‘Porque o caso dela é grave e a gente vai tentar fazer tudo pra reverter, mas so que
as possibilidades sdo minimas’, bem assim ele me disse! Depois a médica teve la e falou mais gentil comigo
(FC11) Muita coisa ndo poderia ser comentado perto dela como eu vejo que as pessoas chegam ali perto e

perguntam: € mesmo cancer que ela tem?.poxa, ela ainda ta ouvindo,esta ali(FC3)

Foram identificados dois perfis de FC: os que parecem aceitar a situacao de finitude -
mais presentes, possibilitando dialogo, proximidade, interacdo; e 0S que apresentam

dificuldades - mais ausentes, com manifestacGes de revolta e exigéncia de cura: O residente

conversou comigo explicou toda a situagéo dela e eu ja vinha me preparando, desde o ano passado a gente ja
sabia que o problema dela estava avangado, uma hora ia chegar o fim mesmo e eu desde ld pedi ao médico, ‘eu

s6 ndo quero sofrimento, ndo quero Unidade de tratamento Intensivo (UTI)’ (FC12) Quando o FC néo aceita o



80

gue esta acontecendo e ndo quer que a pessoa morra, exige da equipe que salve seu ente querido. Essa relacao é

mais dificultada, pois eles culpam muito a EE, se tornam muito solicitantes e inconformados (EE12)

ESTRATEGIAS RECURSIVAS PARA UM REPENSAR RELACIONADO AO
PROCESSO DE MORTE E MORRER EM AMBIENTE HOSPITALAR
Nessa categoria, buscou-se apresentar estratégias recursivas dos trabalhadores da EE e
dos FC de como lidar com a dor, frente as certezas e incertezas na inter-relagdo que existe no
processo de morte e morrer no ambiente hospitalar.
Dentre as estratégias adotadas, algumas parecem contribuir para o alivio de quem
vivencia o processo de morte e morrer: a solidariedade, a descontracdo, a empatia, 0 animo, a

religiosidade e a instrumentalizacdo para o cuidado: A gente chega, se apresenta e explica que

qualquer coisa que precisar pode te procurar e que de tal hora a tal hora tu é responsavel por aquele familiar, o
paciente que ta ali. Entdo isso ai ja d4 um certo conforto para eles, se sentem mais protegidos(EE1) As pessoas
dizem: 'Ai tu é tdo boazinha enfermeira!’ E eu digo:é s tu te colocar no lugar do outro (EE5) A gente tenta
interagir com eles, aliviar um pouco a situacdo, distrair eles, conversando, e as vezes até um ombro para
chorar, faz parte(EE2) Em alguns momentos o atendimento foi muito bom, tinha 1 ou 2 que ele adorava,
guando chegavam la conversavam, descontraiam e ele brincava também com elas, no momento de lucidez(FC6)
A pessoa que cré em Deus, tem fé, ela aceita o sofrimento melhor, ela encara com mais realidade (FC9) Sempre
digo pra eles se manter com fé, se ele tem uma religi&o, se, falo muito também que eles n&o precisam sentir dor
(EE17) A técnica me disse: ‘eu vou te ensinar por que assim vai ficar mais facil pra ti cuidar dela, vai ficar
melhor, tu ndo vai ficar doente também’(FC10)

Em contrapartida, dentre as estratégias adotadas que, aparentemente, parecem
dificultar o enfrentamento do processo de morte e morrer, destaca-se o afastamento dos

individuos em situacdo de terminalidade e a negacéo da terminalidade, por parte dos FC: N&o

sabemos como interagir, adentrar nesse momento da vida, acabamos nos afastando e priorizando (dando
atencdo) os pacientes que tem cura (EE12) Tu sé fica no ah é, ah é, tu vai falar o que? Até porque néo é o papel
da gente dar o diagndstico, né? mas tu tem que ficar meio que indiferente, porque tu vai falar o que? Tu sabe

que o cara ndo vai levantar mais! A gente pede para eles anotarem as perguntas, ai quando o médico vir aqui
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ela pergunta tudo (EE4) Procuro ndo me envolver com paciente terminal, fico mais distante, ndo gosto muito,
mas ndo tenho dificuldade de lidar com eles (EE11) Eu sempre digo que eu ndo entendo, que eu ndo sei, que
eles conversem com o médico (EE15) Mas ele ndo esta como aqueles outros do quarto, quase morrendo,

internou s6 para fazer a cirurgia no quadril (FC2).

Discussao

A morte esta presente durante a vida, podendo ser identificada em grande parte quando
se busca pela transcendéncia e sentido na superacgéo da finitude humana diante do mistério da
vida. O processo de morte e morrer, mesmo fazendo parte do desenvolvimento humano,
sempre despertou sentimento de medo. Ainda, podem ocorrer tentativas de encobrir esse
processo, fragmentando-o, quando, na verdade, deveria ocorrer a ligagdo em toda essa
dinamica.?

Reitera-se que os trabalhadores da EE relutam em dialogar com os individuos
enfermos e seus FC sobre seu diagndstico, por receio de compreensdo errdnea. No entanto, é
preciso utilizar uma avaliacdo critica de toda situacdo; esses trabalhadores precisam observar
e conhecer as fases do processo de morte e morrer, para verificar a existéncia da negago.®

Quanto as rotinas estabelecidas para as informacdes/noticias médicas para os FC, bem
como a comunicacdo dos FC com o restante da familia, constata-se que o todo do individuo
enfermo e seu familiar precisam ser considerados, a fim de se atingir uma dimensao sistémica.
A equipe médica precisa, primeiramente, avaliar o contexto de vida e familiar do individuo
enfermo, bem como as capacidades cognitivas e emocionais desses FC que recebem tais
noticias. Ainda, 0 modo como uma noticia vai ser comunicada, levando em conta as
interacbes interpessoais e o ambiente hostil e complexo do hospital, deve ser mais
valorizado."’

Percebeu-se a dificuldade das equipes (médica e de enfermagem) quanto a0 momento
de considerar o individuo como terminal. A luta parece ser para manter a vida. O individuo

em seu processo de morte e morrer, de forma geral, tem esperanca de cura e de continuidade
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da sua vida. Nesse contexto, a permanéncia no hospital significa a esperanca da cura e a nao
aceitacdo da sua finitude.™

Outra dificuldade identificada na presente pesquisa, refere-se a revelacdo, ou nao, do
diagnostico de terminalidade ao individuo enfermo e seu FC, o que influencia a realidade
complexa que os individuos enfermos e seu FC vivenciam no espago hospitalar. Podem
ocorrer rupturas/solidées ou mesmo a ligacao e interconexao, com a descoberta, ou ndo, do
diagnostico, tanto com os FC, como com toda a equipe de cuidado. Sabe-se que tal revelagédo
sobre a finitude da vida € um momento impactante, tanto a esse individuo quanto a sua
familia.

Morin explicita que a autonomia poderd manifestar-se, dependendo do ambiente em
que o individuo esta inserido, seja ele biolégico, cultural ou social.’ O individuo, quando
hospitalizado, torna-se mais vulneravel e os FC tendem a assumir as rédeas da sua vida, a fim
de se auto-organizarem como familia, apoiando-se frente a finitude.

Para tanto, o0 modo como o trabalhador revela o diagnostico também influenciara
dialogicamente, positiva ou negativamente, a vida do FC e do individuo enfermo. Esse
profissional precisa compreender a realidade do individuo e seu familiar, sua reorganizacdo
diante dessa fase da vida em que o medo, a angustia e desordens os acometem.*

Dependendo de como o FC entende e aceita a finitude da vida de seu ente querido,
poderad possibilitar a aproximacdo, o didlogo e a interacdo com os trabalhadores da EE.
Salienta-se que aceitar o processo de finitude é algo complexo, porém quando esse
entendimento € alcancado, ocorre uma racionalizacdo do sofrimento, resultando na busca por
enfrentamentos nesse processo de morte e morrer.*®

Por outro lado, quando os FC negam a finitude da vida, demonstram reacdes distintas

como negacdo, reserva, fechando-se ao dialogo. Assim, podem ocorrer rupturas e
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desentendimentos nas inter-relacdes com as equipes de cuidado, em especial os trabalhadores
da EE, pois estdo mais proximos nos cuidados continuos.*®

Diante do processo inter-relacional dos individuos envolvidos no cuidar e ser cuidado,
nessa fase da vida, os trabalhadores da EE e os FC, precisam encontrar estratégias para lidar e
interagir nesse momento da vida do outro, protegendo-se e simultaneamente reduzindo seu
sofrimento e o do outro. Assim, ao se pensar em estratégias recursivas, remete-se ao principio
recursivo, ou da recursdo organizacional, entendendo-se que a vivéncia complexa é tanto
produto como produtora de sua existéncia.’

No que tange as estratégias adotadas pelos trabalhadores da EE e dos FC, que
contribuem para o alivio do sofrimento de quem vivencia o0 processo de morte e morrer, é
primordial englobar a intersubjetividade, como percebido nesse estudo. Fica clara a
importancia da empatia, da compreensdo de cada momento vivido pelo individuo na
iminéncia da sua morte.”

A crenca religiosa, também evidenciada nos dados, traduz uma fonte de forga e de
conforto. A fé pode representar uma chance de melhora no quadro clinico dos individuos
enfermos em regime de cuidados na terminalidade. Por meio da religiosidade, é possivel
facilitar a aceitacéo e o enfrentamento no tocante do processo de adoecimento e morte.?

A complexidade do cuidado de quem vivencia o processo de morte e morrer leva a
hesitacdo dos trabalhadores em atendé-los ou inclui-los em uma rede de comunicacéo e
dialogos. O envolvimento dos familiares e a dedicacdo dos trabalhadores em manter uma
interlocucdo efetiva refletem-se na melhoria do suporte as necessidades daqueles que vivem o
curso da finitude.?

Considerac0es Finais
Conclui-se, quanto as inter-relagdes no ambiente hospitalar que ha ruptura do dialogo

no decorrer do processo de morte e morrer, seja por dificuldades dos trabalhadores de
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enfermagem, seja pelo modo como o trabalho médico esta organizado, ou entdo nas relacGes
complexas dos FC e individuos enfermos que vivenciam essa fase nesse ambiente. O
complexo processo que envolve a finitude da vida repercute na desorganizacdo familiar,
refletindo-se na ruptura de didlogos acerca da situacéo vivida.

Verificou-se importante resisténcia e incertezas no reconhecimento do processo de
morte e morrer. Os trabalhadores da EE e os FC exibem dificuldades de aceitacdo da
terminalidade e para implementacdo de dialogos nas interacdes. Desvelar a situacdo critica é
um dos maiores obstaculos para as equipes. Persiste a luta pela manutencdo da vida e a
expectativa de reabilitacdo, mesmo frente a evidéncias de um progndstico sombrio.

Como recursos estratégicos no processo de morte e morrer no espaco intra-hospitalar,
evidenciaram-se comportamentos de solidariedade, descontracdo e empatia perante os FC e os
individuos enfermos, assim como a instrumentalizacdo para o cuidado e o estimulo a
religiosidade. A opcdo dos profissionais das equipes pelo afastamento e pela indiferenca
frente ao sofrimento do individuo enfermo e de seu FC constituem-se em uma estratégia para
evitar o proprio sofrimento, apesar dessa atitude poder ser considerada como de descuidado
para com o outro.

Assim, reitera-se a importancia da capacitacdo, preparo e atualizacdo da equipe de
enfermagem para assumir o cuidado dos seres que vivenciam 0 processo de morte e morrer
como uma necessidade ndo apenas organizacional, mas ética.
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5.2 ARTIGO 2

INTER-RELACOES NO PROCESSO DE MORTE E MORRER NO HOSPITAL:
OLHAR DO FAMILIAR/CUIDADOR'

INTER-RELATIONSHIPS IN THE DEATH AND DYING PROCESS IN THE
HOSPITAL: FAMILY / CAREGIVER'S LOOK

INTERRELACION EN EL PROCESO DE LA MUERTE Y MORIR EN EL
HOSPITAL: ASPECTO FAMILIAR / CUIDADOR

Tania Cristina Schafer Vasques®; Valéria Lerch Lunardi® ; Rosemary Silva da Silveira®®

RESUMO

Objetivo: conhecer como o familiar cuidador (FC) percebe sua inter-relacdo com
trabalhadores da equipe de enfermagem (EE) e seu familiar enfermo, no processo de morte e
morrer. Método: pesquisa qualitativa, metodologicamente, inspirada em Leininger,
utilizando-se, teoricamente, Morin, desenvolvida em Hospital Universitario no sul do Brasil.
Participaram 47 trabalhadores da EE e 24 FC de individuos em processo de morte e morrer,
como informantes gerais e, desses, 15 FC como informantes-chave. Realizaram-se técnicas de
observacao, entrevista e analise dos dados, de forma simultanea e imbricada, no periodo de
marco a junho de 2016. Resultados: Delimitaram-se de duas categorias: Fragilidades
percebidas pelos familiares cuidadores nas suas inter-relacfes com a EE e o individuo em seu
processo de morte e morrer, enfocando rupturas na relacdo entre os individuos em seu
processo de morte e morrer, FC e com trabalhadores da EE; e Potencialidades no processo

inter-relacional do familiar/cuidador com o individuo enfermo e com trabalhadores da EE,
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abordando recursivamente potencialidades dos FC se fortalecerem no cuidado ao individuo
enfermo, proporcionando-lhe melhor qualidade de vida. Concluséo: incertezas e contradi¢des
favorecem ruptura de didlogos quanto ao processo de morte e morrer, quando comumente
ocorre autorreorganizacdo do nucleo familiar.

Palavras-chave: Morte; Paciente terminal; Enfermagem; Inter-relacdo; Familia

ABSTRACT

Objective: to know how the family caregiver (CF) perceives their interrelation with nursing
staff (EE) and their sick family member, in the process of death and dying. Method:
qualitative research, methodologically, inspired by Leininger, using, theoretically, Morin,
developed in University Hospital in southern Brazil. 47 EE and 24 HR workers from
individuals in the process of dying and dying participated as general informants, and of these,
15 were key informants. The techniques of observation, interview and analysis of the data
were carried out simultaneously and overlapped in the period from March to June 2016.
Results: There were two categories: Fragilities perceived by family caregivers in their
interrelationships with EE And the individual in its process of death and dying, focusing on
ruptures in the relationship between individuals in their process of dying and dying, CF and
with EE workers; And Potentials in the inter-relational process of the family / caregiver with
the sick individual and with EE workers, recursively approaching the potentialities of the CF
to strengthen in the care of the sick individual, providing him with a better quality of life.
Conclusion: uncertainties and contradictions favor the rupture of dialogues regarding the
process of death and dying, when there is a common self-reorganization of the family nucleus.
Keywords: Death; Terminal pacient; Nursing; Interrelation; Family

RESUMEN

Objetivo: conocer como el cuidador familiar (FC) perciben su relacion con los trabajadores
del personal de enfermeria (EE) y su familia en crisis en el proceso de la muerte y el morir.
Meétodo: La investigacion cualitativa, metodoldgicamente inspirado por Leininger, utilizando
tedricamente Morin, desarrollado en el Hospital de la Universidad del sur de Brasil.
Participado 47 empleados de EE y 24 FC de individuos en el proceso de la muerte y el morir,
como informantes generales y de ellos, 15 FC como informantes clave. Habia técnicas de
observacién, entrevistas y andlisis de datos simultdneamente y forma imbricada, de marzo a
junio de 2016. Resultados: Se delimita en dos categorias: las debilidades percibidas por los

cuidadores familiares en sus interrelaciones con EE y el individuo en el proceso de la muerte
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y el morir, centrandose en las interrupciones en la relacién entre los individuos en el proceso
de la muerte y el morir, FC y trabajadores de EE; y potenciales en el proceso de inter-
relacional de la familia / cuidador a la persona enferma y trabajadores EE, que abordan de
forma recursiva potencial de la FC se fortalecen en el cuidado de la persona enferma, que le
proporciona una mejor calidad de vida. Conclusion: Las incertidumbres y contradicciones
favorecen los didlogos de ultima hora sobre la muerte y el proceso de la muerte, como ocurre
comunmente autorreorganizacdo el nucleo familiar.

Palabras clave: Muerte; paciente terminal; enfermeria; interrelacion; familia

INTRODUCAO

O processo de morte e morrer pode ser considerado um fendmeno multifacetado,
processado de forma distinta e Unica em cada civilizagdo. O morrer pode ser considerado um
processo existencial, com o despertar de temores nos seres humanos, evidenciados pela
dificuldade em lidar com a finitude, de si e do outro (1).

A revelacdo de um diagndstico de doenca incurdvel a familia representa enorme
impacto, requerendo, comumente, sua reorganizacgdo fisica, psiquica, social e financeira(2) .
Ao vivenciar o processo de morte e morrer, 0s individuos precisam de um olhar integral,
religado e multidimensional. E imprescindivel que o enfermo seja cuidado com dignidade e
atencdo, bem como seu FC também precisa ser considerado no cuidado, podendo se constituir
em importante elo entre o individuo enfermo e os trabalhadores da EE(2).

Comumente, ndo é abertamente discutido o sofrimento vivenciado e 0 modo como
cada individuo, enfermo e FC, enfrenta as situacdes de perda envolvidas no processo de morte
e morrer, A busca da cura é priorizada a qualquer custo, evitando-se, de todas as formas, falar
da morte. Dessa forma, esse estudo justifica-se pela usual ruptura das relacées no processo de
morte e morrer, no ambiente hospitalar, objetivando: conhecer como o FC percebe sua inter-

relacdo com os trabalhadores da EE e seu familiar enfermo, no processo de morte e morrer.

REFERENCIAL TEORICO

A complexidade ndo pode ser concebida a partir de uma solugdo para os problemas,
mas, antes, surgindo como dificuldade, desafio, incerteza, além de direcionar para uma
motivacao para a reflex@o(3). Dessa forma, a complexidade € compreendida como um tipo de
pensamento que ndo separa, mas une e busca relagdes necessérias e interdependentes de todos

0s aspectos da vida humana. Somos seres humanos, ao mesmo tempo, fisicos, bioldgicos,
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sociais, culturais, psiquicos e espirituais e a complexidade é tentar conceber a articulacéo, a
identidade e a diferenca de todos esses aspectos (3).

Nessa direcdo, ha complexidade ao lidar e discutir o processo de morte e morrer em
ambiente hospitalar, bem como na dificuldade em auxiliar individuos enfermos a processar
diferentes sentimentos que surgem com a finitude, como culpa, vergonha, medo, que por
vezes, sequer sdo percebidas pelos trabalhadores da EE e FC(4-5;2), contribuindo para o
agravamento do processo de tristeza, soliddo e isolamento do individuo enfermo, com
consequente baixa na sua qualidade de vida no seu processo de morte e morrer(4-5).

Morin compreende o0s conceitos sem considerd-los concluidos, valorizando a
circularidade da ordem e da desordem das inter-relagbes entre os individuos, bem como o
processo dialégico do uno e do diverso ou do estavel e da mudanca, visualizando, a partir da
singularidade de cada um e das possiveis interacdes, relacdes, interligacdes entre as partes
envolvidas(6) .

Geralmente, o0 modo como os individuos reagem ao processo de finitude do outro,
advém, além das suas crencas e valores, também de experiéncias previamente vivenciadas
com a perda de um ente querido. Dessa forma, o morrer precisa ser compreendido como uma
fase da vida e ndo como um episddio sofrido que precisa ser esquecido, mas antes, aceito e

vivenciado de forma mais harmoniosa(7).

METODO

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, metodologicamente, inspirado em
Leininger™, utilizando-se, teoricamente, a complexidade de Morin. A pesquisa foi realizada
de mar¢co a junho de 2016 na Unidade de Clinica Médica (UCM) de um Hospital
Universitario no Sul do Brasil(8).

Antes de iniciar as observacfes a pesquisadora foi na unidade da realizacdo do estudo,
identificou os possiveis informantes gerais, convidando-os individualmente, explicando a
finalidade e objetivos do estudo, solicitando sua assinatura do termo de consentimento Livre e
Esclarecido(TCLE), quando aceitavam fazer parte do estudo. Portanto, participaram 47
trabalhadores da EE e 24 FC de individuos em processo de morte e morrer, como informantes
gerais, atentando-se ao modo como os FC se relacionavam com a EE e o individuo enfermo.

Foram selecionados 15 FC como informantes-chave para responderem a entrevista(8). Os

4. .. ; : % ;

Leininger (1985) reconhece na etnoenfermagem um método importante para a obtencéo de fatos, sentimentos,
percep¢do de mundo sobre determinada vivéncia, bem como outros dados que permitam a compreensdo de
situacBes e sentimentos reais, verdadeiros e modos de vida no seu cotidiano.
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informantes-chave foram escolhidos a partir dos critérios de manifestacdo de sensibilidade ou
auséncia de sensibilidade para tornar menos sofrido o processo de morte e morrer, e serem
cuidadores principais do individuo enfermo.

Realizaram-se quatro fases de observacdo, computando 172h (ndo participante; pouca
participacdo, com o enfoque na observacdo; mais participacdo e menos observacédo; e,
observacao reflexiva), uma fase de entrevista (realizadas individualmente e as questfes foram
geradas, também, a partir das observacdes realizadas, resgatadas e aprofundadas na entrevista.
Estas foram gravadas e tiveram duracdo de 40-75 minutos) e quatro fases de analise
simultanea (ap6s a primeira e segunda fase da observacdo- analisado os informantes gerais, a
partir de suas inter-relacbes com o FC e seu individuo em processo de morte e morrer e 0s
diarios de campo, ja sinalizando os possiveis informantes-chave; a segunda fase de analise
ocorre apos a terceira observacdo, em que por meio do critério de inclusdo supracitado, 0s
informantes-chave foram escolhidos para realizarem a entrevista; a quarta fase, ocorreu
depois da entrevista- identificacdo de comportamentos e a¢des, além da andlise contextual; e,
sintese dos dados, abstracdo das categorias e formulacdes teoricas referentes ao tema).

Salienta-se que a coleta dos dados iniciou apds aprovacdo do projeto pelo Comité de
Etica e Pesquisa na Area da Salde (CEPAS), mediante o parecer 16/2016, respeitadas as
recomendacdes da Resolucéo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde (9).

RESULTADOS E DISCUSSAO

FRAGILIDADES PERCEBIDAS PELO FC NAS SUAS INTER-RELACOES COM OS
TRABALHADORES DA EE E O INDIVIDUO EM SEU PROCESSO DE MORTE E
MORRER

O processo de morte e morrer, por vezes, desencadeia rupturas, fragilidades como a
duvida e a desordem, fazendo com que o FC busque formas de enfrentamento dessas
incertezas, no intuito de proporcionar melhor conforto e bem estar nessa fase da vida.

Percebe-se que muitos dos individuos enfermos parecem fechar-se em si, afastando-se
de um diélogo aberto e possivel com seu FC:

Registro de diario de campo.: “nessa tarde percebi que o paciente dormia
enquanto sua FC tentava conversar sobre seu estado de consciéncia e de
salde, tentou interagir perguntando como ele estava sentindo-se naquela

tarde. Percebi que ele olhava com os olhos quase fechados, sem vontade de
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interagir, mesmo com sua condic¢do clinica permitindo tal conversa. Entendi
essa atitude como fuga, uma maneira de escapar do enfrentamento daquele
momento de terminalidade. Parecia querer sair dali. Para a FC, a
interpretacdo desse momento restringiu-se ao efeito da pesada medicacéo, que
o deixava sonolento”.(RDC)

Em nenhum momento ele falou pra nds que ele tinha a doenga, que ele tinha
hepatite, ele falava da cirrose so [...] talvez por vergonha, de como ele pegou
[...] ele se fechava e ndo falava FC6

Morin (7) propde que se busque compreender a contradicdo e o imprevisivel vividos.
Tais fragilidades, por vezes, afastam o FC do individuo que vivencia a finitude, dessa
incerteza. No entanto, deve-se pensar nessas incertezas como principio norteador da
humanidade e ndo, simplesmente, afastar-se dessa realidade, do processo de morte e morrer
do convivio e dos olhos dos individuos (7).

Os individuos em seu processo de morte e morrer podem evitar didlogos que abordem
a causa do adoecimento, por vergonha, receio e aversao, preferindo ndo relembrar situacoes
vividas previamente relacionadas a sua situacao, optando pelos isolamento social(10-11).

Os individuos em processo de morte e morrer podem manifestar irritabilidade,
dificultando interagdes com FC:

A principio ele faz o que peco, apesar de teimoso [...] as vezes fica meio
confuso e as vezes ele xinga FC1

Ele é bem dificil de lidar. E agressivo mesmo aqui na cama, chuta, xinga, n&o
consigo ser proximo FC4

Tem horas que ele esta mais agressivo sem eu ter feito nada, ndo sei se é da
doenca ou se € dele mesmo, estd manheiro FC8.

Vivenciar esse momento de sofrimento, perdas diversas, a propria individualidade,
remete ao pensamento complexo, para enfrentamento da incerteza e da contradi¢cdo, sem
deixar de conviver com a solidariedade dos fendmenos existentes, entre si mesmos. Por
complexo, entende-se a unido entre a unidade e a multiplicidade, do que foi tecido junto, isto
é, 0 FC, um ser diferente, constitutivo de um todo, de um tecido interdependente, interativo e
inter-retroativo com o individuo em seu processo de finitude e seu contexto familiar e de
cuidados, as partes e o todo, o todo e as partes e as partes entre si (12).

Kibler-Ross (13), nomeou cinco fases que os individuos no processo de morte e
morrer vivenciam: negacdo, raiva, barganha, depresséo e aceitagcdo, considerados como

mecanismos de defesa, com duragdes variaveis, sequenciais ou simultaneos, que os auxiliam
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no enfrentamento de situacGes dificeis. Os depoimentos supracitados aludem ao segundo
estagio, a raiva, no qual o individuo passa da negagdo da doenca para revolta, rebeldia e
ressentimento.

Os individuos enfermos podem expressar sua raiva e frustracdo em todas as direcoes,
como evidenciado no estudo, tornando mais dificil sua relagdo tanto com os FC quanto com
os trabalhadores da EE. Essa realidade exige dos FC a busca do conhecimento de como
interagir como o individuo doente, frente ao processo de morte e morrer, ndo mais de forma
isolada e desconectada do todo, mas a partir das complexas relacbes com o meio, ao qual o
individuo enfermo pertence(7) .

O FC procura de alguma forma, reorganizar-se em toda essa desordem que a doenga
incuravel acarreta aos individuos:

Tem acompanhante que as vezes se obceca tanto em fazer com que aquela
pessoa que esté ali fique boa, que ela acaba se esquecendo dela mesma. Ela se
esquece até mesmo de tomar banho, de se alimentar FC3

A mae esté ficando mais esgotada, cansada de cuidar FC2

O FC sofre ao vivenciar a angustia e sofrimento do individuo enfermo; essa
circularidade retroativa pode ocasionar efeitos sobre sua saude emocional e fisica (11).
Comumente, os FC reafirmam sua necessidade de paciéncia enquanto cuidam, durante a
internacdo hospitalar, pontuando a dificuldade de manter-se controlados durante esse
processo(14).

Segundo os informantes-chave do presente estudo, a exaustdo e sofrimento pelo
cuidado de um familiar enfermo na terminalidade culminam com o desejo de vé-lo descansar,
procurando simultaneamente eximir-se da culpa frente a esse desejo:

E doida a perda, mas a gente ja pedia para que Deus tivesse misericordia dela
porque ela estava sofrendo muito e como a gente sempre fez tudo, aquele
sentimento de remorso eu ndo tenho FC12

A morte, mesmo dolorosa, passa a ser uma promessa de alivio, de libertacdo e
conforto para ambas as partes (15), contrapondo e complementando sentimentos, de uma
forma complexa (14).

A culpa é um sentimento recorrente para quem cuida de um individuo em processo de
morte e morrer, pois a dor psiquica fica imensa, quando comeca a visualizar nitidamente o
inicio do fim. A fase de aceitacdo da finitude de seu ente querido é o estadgio em que o FC se
aquieta e se isola; a vontade de lutar vai cessando gradualmente e a necessidade de descanso
sobrepde-se a essa luta (17)(SANTANA; PESSINI; DE SA, 2015).
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A aceitagdo da morte do familiar significa ndo mais temer ou se angustiar
intensamente ao se inter-relacionar com esses individuos diante da perda inevitavel,. E o
aprendizado do desinvestimento afetivo, para elaborar o desligamento e a futura separacao,
propiciando maior harmonia consigo mesmo (2)..

Ainda em relacdo as fragilidades nas inter-relacbes no processo de morte e morrer, FC,
quando questionados sobre suas intera¢cbes com a EE, denunciaram a auséncia e afastamento,
por parte da maioria dos trabalhadores da EE em relacéo aos individuos enfermos:

Interacdo com o paciente eu ndo vi. Perguntavam se ele estava com dor,
perguntavam para mim, ou para outro familiar que estava I4, interacdo com
ele zero [...] e a enfermagem foi 0 que a gente ndo viu, estavam sempre
correndo, entdo restava a nés dar esse conforto um ao outro, do jeito que a
gente podia dar FC6

Ele passou a noite com sede. Eu digo ‘'mas mano, ndo tem como tu gritar
alguém?’ ele respondeu: ‘Ndo tinha mais medica¢do, mana, ai elas (EE) ndo
aparecem, e eles (outros pacientes) aqui sdo todos sozinhos, ndo tem como
sair’, e ele esta paralitico, ele ndo tem como sair de uma cama e chamar FC7
Eles chegam: ‘agora ja venho e faco’. Sabe? Parece que estdo ali obrigados,
sao duas ou trés da equipe que séo assim FC10

Esse afastamento dos trabalhadores pode ser uma estratégia para evitar o sofrimento
de ver o espelho da sua prépria finitude, assim como decorréncia do despreparo/ falta de
discussdo e reflexdo dos profissionais de salde perante o processo de morte e morrer,
ocasionando comumente a fuga observada (16).

Trabalhadores da EE receiam interagir com o individuo enfermo e seu FC, por ndo
saberem o que lhes dizer nesse momento sofrido, passando a mobilizar sentimentos de
tristeza, pesar e impoténcia frente ao processo de morte e morrer (17). Mediante observacoes,
percebeu-se a angustia dos trabalhadores diante do sofrimento do individuo nos seus Gltimos
momentos de vida; percebeu-se também o cansaco e sofrimento de FC, uns desejando o
descanso do enfermo, outros lutando por sua vida. Nesse contexto, o trabalhador da EE
afastava-se cada vez mais do individuo enfermo e do FC. Aliado a esse fato, a dindmica
acelerada da unidade contribui para essa ruptura nas relagdes no hospital (18-19).

Afastar-se dos individuos no seu processo de morte e morrer implica ndo valorizar
presenca, olhar, toque, empatia, influenciando percepg¢des dos individuos enfermos e seus FC

acerca dessas interligagdes complexas de cuidado no ambiente hospitalar (19).
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Percebeu-se ainda, manifestacbes de angustia e culpa dos FC em decorréncia de
desejos nédo atendidos do seu ente querido:

Eu fiquei com pesar de ndo dar o café para o homem (o individuo enfermo).
Ficou aquele registro[...]Jaquela culpa na cabeca [....] ele me pediu. Por que
eu ndo comprei o café e ndo dei? FC9

Em seguida que ela morreu, eu tinha uma revolta grande por que eu nao
queria que ela sofresse e ela sofreu, esse era 0 meu problema[...] um pouco
culpa por nao ter conseguido evitar isso FC12

No enfrentamento do processo de morte e morrer, 0 FC também apresenta caréncias,
sofrendo diante do sofrimento de seu ente querido, com ddvidas e incertezas quanto a como
agir com seu familiar enfermo Os individuos enfermos em situacdo terminal podem
apresentar desejos, relacionados a experimentacdo de sabores, cheiros, ver ou ouvir pessoas
queridas, cabendo ao FC negociar possibilidades de seu atendimento. Comumente, FC podem
sentir - se culpados por nédo satisfazer as vontades e ndo acatar exigéncias primordiais para
esses individuos (1 5).

Nas observacdes realizadas, foi possivel constatar que os FC também querem ser
cuidados e orientados em como proceder frente ao caos em que suas vidas se tornaram com a
descoberta da terminalidade. Percebeu-se também que os dialogos relacionados ao processo
de morte e morrer eram sussurrados e abordados com expressdo de pesar entre a maioria dos
FC.

Nesse sentido, a partir de Morin uma possivel resposta para todo esse sofrimento, é
uma participagdo viva, com amor e solidariedade, extraindo do paradoxo vida-morte uma
articulacdo profunda entre a reforma da vida como o eixo que nos remete a todo o arco
complexo de outras reformas necessarias: da ética, da educacdo, da sociedade, concebidas em
circuito recursivo(20). Esse paradoxo exige uma aposta tanto na reforma do pensamento
quanto na elaboracdo de uma ética de resisténcia que conta com as forcas de religacdo, em
qgue a morte tende a resistir & morte, e dessa forma passa a incorporar a vida. As faces
complementares da finalidade ética, identificadas por Morin como resisténcia a crueldade e a
realizacdo da vida humana, conduzem ao amor como alternativa para a angustia e resposta
para nesse processo de morte e morrer(21) .

POTENCIALIDADES NO PROCESSO INTER-RELACIONAL DO FC COM O
INDIVIDUO ENFERMO E OS TRABALHADORES DA EE
Tais potencialidades foram analisadas por meio de retroa¢des, em uma ruptura da ideia

de linearidade de causa e efeito. Assim como a causa age sobre o efeito, o efeito age sobre a
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causa, possibilitando que os FC se fortalecam diante das fragilidades vivenciadas nas inter-
relagdes, por meio da auto-organizacéo.

A aparente sensibilidade/empatia dos FC para perceber e atender necessidades e
desejos dos individuos enfermos foi entendida como uma potencialidade no processo inter-
relacional do FC com o individuo enfermo:

Ele pegou e disse ‘Mas ndo é pra deixar contar nada, coitadinho do vo (o
outro paciente do quarto), sendo ele vai desandar, porque se fosse comigo eu
ndo queria que me contassem’. Entdo deu, pra mim a minha vitoria foi ganha
FC7

Faco tudo que posso para ela aqui, ndo tem essa de ndo poder, se ela esta indo
embora(morrendo) porque ndo fazer sua vontade? Quando ndo estou ela
pergunta por mim FC3

Dessa forma, o FC tende a ter davidas de como proceder no cuidado e atendimento
dos desejos de seu familiar enfermo. Entretanto, percebeu-se que quanto maiores os vinculos
entre esse FC e o individuo enfermo, maiores as possibilidades de davidas, medos e anseios
serem sanadas, possibilitando proporcionar-lhes uma melhor qualidade de vida.

Também, os FC demonstraram sentimentos positivos na manutengédo de seus papeis de
cuidadores. Sentem-se importantes e responsaveis por satisfazer necessidades de um ser em
sua terminalidade, julgando vitorioso seu processo de cuidar quando conseguem reduzir seu
sofrimento (22).

Em muitos depoimentos, os FC sinalizaram potencialidades retroativas frente as
interacbes possiveis no processo de morte e morrer de seu ente querido, destacando
sentimentos de amparo e seguranca, ao poderem compartilhar cuidados ao individuo enfermo
com trabalhadores da EE, bem como o fortalecimento de suas redes de apoio:

Ah tem umas (técnicas) da noite, também que deixavam ele direitinho como
manda o figurino [...] chegava no outro dia e ele limpinho, isso me confortava,
saber que ele estava cuidado FC9

Com o pessoal do quarto tenho um bom relacionamento tento interagir com
eles, ajudar quando posso e sei que posso contar também FC1

N&o cuido s6 da minha tia, mas converso e aprendo junto com 0s outros que
estdo no quarto FC3

O significado do cuidado de enfermagem para os FC de individuos no seu processo de
morte e morrer estd ancorado na presenca fisica desses trabalhadores, instrumento de

intervencdo relevante, cujas acdes podem ser muitas ou nenhuma, dependendo das demandas
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dos individuos enfermos e suas familias. O cuidado de enfermagem consiste em realizar
esforcos individuais e coletivos de um ser humano para outro, visando proteger, promover e
preservar o individuo e o seu bem-estar. O modo como procedimentos técnicos séo realizados
¢ importante, na concepcao familiar(23).

Além dos depoimentos, observaram-se manifestacbes dos FC de resisténcia a alta
hospitalar, pela confianga de que, no ambiente hospitalar, seu familiar enfermo poderia
receber a analgesia necessaria para evitar sofrimento por dor. Também, percebeu-se
manifestaces mutuas de solidariedade entre FC, numa expressao de construcao de redes de
apoio com os demais FC presentes nesse ambiente. A rede de apoio constitui-se em um
processo de interacdo entre pessoas ou grupos, que mediante contato sistematico estabelecem
vinculos de amizade e de informacdo, recebendo apoio material, emocional, afetivo,
contribuindo para o bem-estar reciproco, construindo fatores positivos na prevencao e
manutencdo da saude (24).

A reaproximacdo do FC com seu familiar enfermo, a partir do diagnostico da doenca e
da consequente internacdo hospitalar, constitui-se em outra potencialidade identificada pelos
FC:

A nossa relacao sempre foi um pouco distante... entdo hoje isso também pesa
pra ele estar aqui dentro, porque ai ele tem que falar das coisas dele e ai a
gente vai ter que se envolver com as coisas dele né? Entdo, tu vai acostumando
com a presenca aos poucos... ele ja ta sentindo falta de mim quando nédo venho
FC13

A relacéo que a gente tinha com ele, foi nesses dias mais uma reaproximagao e
0 momento que ele queria um entendimento para partir em paz[...]Jde se
desculpar[...] chorou bastante, de arrependimento, de remorso, porque
poderia ter sido tudo diferente FC6

A familia tem um papel importante diante de um diagnostico de terminalidade da vida,
seus membros oferecem suporte, tendem a se reaproximar, fortalecendo suas relacdes;
desavengas podem ser resolvidas, repensadas, resgatando-se o afeto e vinculos que ja
poderiam ter se perdido.

Nesse enfrentamento, pode ocorrer a reorganizacdo do nucleo familiar, resultante da
ligagdo dos individuos que constituem o sistema, confirmando sua interdependéncia; se
define uma relagdo de compromisso com normas, valores e objetivos comuns, produzindo e
mantendo a singularidade e a identidade de cada um nesse meio. Assim, 0 processo de morte

e morrer pode ser pensado como um evento que tende a desorganizar todo o nucleo familiar,
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em que seus individuos precisam pensar ndo apenas em organiza¢ao, mas antes, em uma auto-

reorganizacdo(25).

CONSIDERACOES FINAIS

A complexidade envolvida nas inter-relagdes dos FC com a EE e o individuo enfermo
no seu processo de morte e morrer no hospital direciona para a necessidade de ouvir e
reconhecer que o FC, elo entre os trabalhadores da EE e o individuo enfermo, também é uma
unidade de cuidado, a ser considerado nas inter-relacdes no ambiente hospitalar.

Nesse sentido, os FC demonstraram a importancia de investir em potencialidades para
o enfrentamento do processo de morte e morrer, em que ocorre tanto seu desgaste fisico como
mental. Para tanto, buscam formas de se autorreorganizarem, proporcionando um melhor
conforto aos individuos enfermos nesse processo de morte e morrer, reaproximando-se,
procurando atender seus desejos, sendo empaticos e disponiveis nas relacdes.

Assim, o pensar multidimensionalmente no processo de morte e morrer em ambiente
hospitalar torna-se urgente, pois esse tema é antagénico e complementar, necessitando de um
olhar para todo o contexto de vida do individuo na terminalidade, bem como de seu FC. Por
essa razdo, uma das limitacdes do estudo consistiu de ndo ter sido possivel a inclusdo dos
individuos em seu processo de morte e morrer, no ambiente hospitalar, a partir de sua
percepcdo dessa fase da vida. Assim, recomenda-se, como desdobramentos para estudos
futuros, incorporar esses individuos no seu processo de morte e morrer, a fim de buscar

entender esse processo na visao dos préprios individuos enfermos.
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5.3 ARTIGO 3

(RE)PENSANDO INTER-RELACOES COMPLEXAS DO CUIDADO NO PROCESSO
DE MORTE E MORRER: OTICA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM*

Tania Cristina Schafer Vasques'®; Valéria Lerch Lunardi*; Rosemary Silva da Silveira™

RESUMO

Objetivo: Compreender como os trabalhadores da equipe de enfermagem (EE) se percebem
na inter-relacdo complexa no cuidado ao individuo enfermo e seu familiar/cuidador (FC) no
processo de morte/morrer. Métodos: Pesquisa qualitativa, metodologicamente, inspirada em
Leininger, desenvolvida em Hospital Universitario no sul do Rio Grande do Sul. Participaram
24 FC de individuos em processo de morte e morrer e 47 trabalhadores da EE, como
informantes gerais e desses, 18 trabalhadores da EE, como informantes-chave. Realizadas
observagOes e entrevistas semiestruturadas, de marco a junho de 2016, submetendo-se os
dados a analise compreensiva do referencial teérico da complexidade. Resultados:
Emergiram duas categorias: “Obstaculos da equipe de enfermagem para a efetivagdo de inter-
relagdes conectadas”, enfocando sobrecarga de trabalho, descuidado dos pacientes,
despreparo do trabalhador e falta de apoio institucional;, e “Complexidade das relagdes no
processo de morte e morrer em ambiente hospitalar”, relacionada a competéncia sobre a

participacdo da familia no cuidado e a atencéo as suas necessidades, como a importancia do
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reconhecimento e valorizacdo do trabalhador, dentre outras. Conclusdo: Os resultados
poderdo favorecer a reflexdo dos trabalhadores da EE, com um repensar acerca do processo
complexo do cuidado na finitude da vida, podendo ressignifica-lo.

Palavras-chave: Morte; paciente terminal; enfermagem; inter-relacéo, familia.

ABSTRACT

Objective: To understand how the nursing team (EE) workers perceive themselves in the
complex interrelationship in the care of the sick individual and his family / caregiver (CF) in
the death / dying process. Methods: A qualitative and methodological study based on
Leininger, developed in a University Hospital in the south of Rio Grande do Sul. Twenty-four
HR of individuals in the process of death and dying participated and 47 EE workers, as
general informants, 18 EE workers , As key informants. Observations and semi-structured
interviews were carried out from March to June 2016, submitting the data to the
comprehensive analysis of the theoretical framework of complexity. Results: Two categories
emerged: "Obstacles of the nursing team for the realization of connected interrelations”,
focusing on work overload, carelessness of the patients, lack of worker preparation and lack
of institutional support ;, and "Complexity of relationships in the death process And dying in a
hospital environment, "related to the competence about family participation in care and
attention to their needs, such as the importance of worker recognition and valorization, among
others. Conclusion: The results may favor the reflection of the EE workers, with a rethinking
about the complex process of care in the finitude of life, and can re-signify it.

KEYWORDS: Death; terminal pacient; nursing; Interrelation, family.

TITLE: (RE) THINKING COMPLEX INTER-RELATIONSHIPS OF THE CARE IN
THE DEATH AND DYING PROCESS: OPTICAL OF THE NURSING TEAM

RESUMEN
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Objetivo: Para entender como los trabajadores del personal de enfermeria (EE) se perciben en
la compleja interrelacion en el cuidado de la persona enferma y su familia / cuidador (FC) en
el proceso de la muerte / morir. . Métodos: Investigacion cualitativa, metodologicamente
inspirados por Leininger, desarrollado en el Hospital Universitario en el sur de Rio Grande do
Sul participaron 24 FC de individuos en el proceso de la muerte y el morir y 47 trabajadores
EE como informantes generales y de ellos, 18 trabajadores EE como informantes clave.
observaciones formuladas y las entrevistas semiestructuradas, de marzo a junio de 2016, la
presentacion de los datos para el analisis exhaustivo del marco tedrico de la complejidad.
Resultados: surgido dos categorias: "Obstaculos personal de enfermeria para la realizacion de
las interrelaciones conectados”, centrandose en la carga de trabajo, por descuido de los
pacientes, la falta de preparacion trabajadores y la falta de apoyo institucional; y "complejidad
de las relaciones en el proceso de la muerte y mueren en el hospital ', en relacién con la
competencia de la participacion de la familia en el cuidado y atencidn a sus necesidades, la
importancia del reconocimiento y apreciacion del trabajador, entre otros. Conclusién: Los
resultados pueden animar a los trabajadores de reflexién EE, con un re-pensar en el cuidado
del complejo proceso de la finitud de la vida, que ofrece un nuevo significado que puede.
PALABRAS-CLAVE: Muerte; paciente terminal; enfermeria; familia interrelacion.
TITULO: (RE) PENSANDO ATENCION COMPLEJA RELACION EN EL PROCESO

DE MUERTE Y EL MORIR: PERSPECTIVA DE EQUIPO DE ENFERMERIA

INTRODUCAO

Nos ultimos tempos, as doencas cronicas nao transmissiveis, como o cancer, HIV e
deméncia, dentre outras, tem aumentado significativamente, na medida em que a populagéo
vem envelhecendo®™. Seu tratamento, comumente, exige tolerancia tanto dos individuos

enfermos como das familias que vivenciam esse processo, muitas vezes, acompanhado de
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sofrimento e de sentenca de morte. Salienta-se que uma patologia incuravel se torna
causadora de um grande desgaste fisico e mental para todos os envolvidos neste contexto,
(individuo enfermo, familia e trabalhadores), podendo dificultar sua interaggo®®:

Quando os profissionais de saude cuidam de enfermos no processo de morte e morrer,
em ambiente hospitalar, as interacbes também podem se mostrar dificultosas e sofridas.
Comumente se sentem responsaveis pela manutengédo da vida desses individuos, encarando a
morte como uma derrota profissional . Assim, pode ocorrer a manifestacdo de sentimentos
de angustia, frustracdo e impoténcia, tornando-se extremamente dolorosas as interacbes com
os individuos e seus familiares/cuidadores (FC)® “- Salienta-se que, no ambiente hospitalar,
geralmente, prioriza-se a cura dos individuos e o evento do processo de morte e morrer pode
se tornar desmotivador e sem significado aos trabalhadores "

Dentre os profissionais da equipe de salude, no hospital, a equipe de enfermagem (EE)
caracteriza-se por sua permanéncia e continuidade na prestacdo de cuidados ao individuo
enfermo e suas familias, comumente, vivenciando sua dor e sofrimento no processo de morte
e morrer. Portanto, séo os trabalhadores da EE que geralmente presenciam e acompanham
esse momento da finitude, cuja revolta e frustracdo de individuos enfermos e FC pode se
voltar contra esses trabalhadores®®"

Os trabalhadores da EE, apesar de sua identidade com agdes de cuidado, nem sempre
estdo preparados fisica e emocionalmente para lidar com os individuos que vivenciam esse
processo e seus FC, podendo ndo saber o que falar ou o que fazer nessa fase da vida,
retraindo-se, gerando sofrimento a si mesmos. Contraditoriamente, priorizam inter-relaces
com aqueles que tém possibilidade de cura, em uma tendéncia de fuga e negacao, afastando-
se desse enfrentamento com o processo de morte e morrer. Dessa forma, repudiam possiveis
conexdes que poderiam se formar nessa fase, possivelmente em decorréncia da angustia

gerada pela consciéncia da sua propria morte"™® .
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Assim, evidencia-se que o individuo ndo esta programado, nem preparado para
enfrentar o cuidar no processo de morte e morrer, uma vez que é um fenémeno que contribui
para uma maior consciéncia de si mesmo e da sua finitude ©. Salienta-se que com as
vivéncias dificeis enfrentadas no dia a dia, ao cuidar de individuos no processo de morte e
morrer, pode surgir uma infinidade de sentimentos e rea¢des de ordem fisica e emocional que
irdo afetar suas inter-relagcdes, tanto com o restante da equipe, quanto com os individuos e
seus familiares no ambiente hospitalar{>?:

Nesse contexto, frente a possiveis dificuldades dos trabalhadores da EE em se inter-
relacionar com o individuo enfermo e FC no processo de morte e morrer no ambiente
hospitalar, o presente estudo tem como objetivo: Compreender como a EE se percebe na inter-
relacdo complexa de cuidado ao individuo enfermo e seu FC no processo de morte e morrer

em ambiente hospitalar.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo com abordagem qualitativa, inspirado em no caminho
metodoldgico, proposto por Leininger'® utilizando-se a complexidade de Morin. A pesquisa
foi desenvolvida em um Hospital Universitario do interior do Rio Grande do Sul, mais
especificamente na sua Unidade de Clinica Médica (UCM) 2

A partir de Leininger®™ | o estudo teve, como informantes gerais, 24 FC de
individuos em processo de morte e morrer e 47 trabalhadores da EE , que participaram da fase
de observacdo. A opgdo pelos trabalhadores da EE como informantes decorreu do
entendimento de que s&o os profissionais que melhor oportunizam a efetivagéo e continuidade

do cuidado.

16, . . . . . .

Leininger' *, reconhece na etnoenfermagem, um método importante para a obtencdo de fatos, sentimentos,
percepcdo de mundo sobre determinada vivéncia, bem como outros dados que permitam a compreensdo de
situacdes e sentimentos reais, verdadeiros e modos de vida no seu cotidiano.
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Dentre os trabalhadores da EE, 18 foram selecionados como informantes-chave, ou
seja, aqueles com maior potencial para revelar informac6es consistentes, mediante entrevistas
semiestruturadas, a partir de alguns critérios: manifestacdo de sensibilidade ou auséncia de
sensibilidade para tornar menos sofrido o processo de morte e morrer. Foram selecionados, no
minimo, dois profissionais da EE de cada categoria de todos os turnos de trabalho. O total de
participantes foi determinado pela repeticéo/saturacio dos dados

Os dados foram colhidos de marco a junho de 2016, mediante observacao das inter-
relacBes entre os trabalhadores da EE, FC e individuos em processo de morte e morrer,
atentando aos didlogos construidos; a formacdo ou ndo de vinculos de afeto e confianca; as
acOes e condutas de cuidado da EE e dos FC, dentre outros.

Realizaram-se quatro fases de observacdo (ndo participante, participante, mais
participacdo e menos observacdo, e reflexiva), uma fase de entrevista para aprofundar
aspectos observados quanto a inter-relacdo de cuidado do trabalhador da EE com o individuo
enfermo e seu FC no processo de morte e morrer em ambiente hospitalar; e quatro fases de
analise simultanea (durante a coleta de dados, classificacdo, anélise contextual e sintese) ®2.
Assim, o0 processo de andlise incluiu o que foi observado pela pesquisadora e o que foi
expresso pelos informantes nas entrevistas, bem como, a compreensdo obtida pela
pesquisadora 4

O processo de coleta dos dados iniciou apds a aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa na Area da Salde (CEPAS), mediante o parecer 16/2016. Respeitou-se as
recomendacdes da Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde™.
RESULTADOS

Dos 18 informantes-chave da EE, 5 eram enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem e 2

auxiliar de enfermagem; suas idades variaram entre 26 e 52 anos, com tempo de servi¢o na
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unidade entre 6 meses a 5 anos; alguns realizam dupla jornada de trabalho ou frequentam
CUrso universitario a noite; a maioria informou seguir a doutrina espirita.

O método utilizado possibilitou gerar constructos tedricos que conduziram a
delimitacdo das categorias: Inter-relacdo conectada no cuidado no processo de morte e
morrer: obstaculos da equipe de enfermagem e Complexidade das relagbes no cuidado no
processo de morte e morrer: conflitos dos trabalhadores.

INTER-RELACAO CONECTADA NO CUIDADO NO PROCESSO DE MORTE E
MORRER: OBSTACULOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

O ambiente hospitalar, por reunir um numero significativo de individuos que
necessitam de atencdo e cuidado, precisa ser um local de acolhimento, de conexdo entre 0s
sujeitos, proporcionando o alivio de dores fisicas e emocionais. Os individuos necessitam ser
vistos na sua totalidade, no seu contexto de vida, conectados/interligados por trabalhadores
gue os assistem, sendo também amparados nesse processo. Dessa forma, a presente categoria
aborda os obstaculos que o trabalhador da EE visualiza, quando se percebe na inter-relacdo
complexa com o individuo enfermo e seu FC: sobrecarga de trabalho na unidade bem como
sua falta de continuidade no cuidado, prejudicando as interacdes; e 0 despreparo para cuidar
de individuos no processo de morte e morrer, acarretando uma aparente desensibilizacdo no
cuidado no processo de finitude de vida.

A maioria dos trabalhadores da EE demonstrou que sua sobrecarga de trabalho na
unidade, bem como a constatacdo da falta de continuidade no cuidado prestado ao individuo
enfermo, cuidado esse de responsabilidade da enfermagem, parecem dificultar a dinamica de
funcionamento da unidade, prejudicando suas interacdes na equipe e com o0s individuos
enfermos e seus FC:

Quando tem muitos pacientes acamados que necessitam de mim e que eu ndo consigo vencer,
porgue é um técnico para quatro, cinco, seis acamados, isso me deixa doente! porque eu vou
pra casa com sensacdo de que meu dever ndo foi cumprido, que eu vim s6 mecanicamente e
trabalhei(EE18)
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Enquanto nos tivermos essa realidade em que tem um enfermeiro para 45-47 pacientes e tem
gue dar conta de multiplas demandas, dificil formar vinculos e dar atencéo, porque o tempo é
curto, corrido e com muitas responsabilidades (EE12)

Tu chega para teu plantdo e, as vezes, tem um acesso perdido porque ndo cuidaram, o soro,
estd com data de mais de 24h e ndo passou nem 100ml, sem acesso e dai tu vé que aquilo ali é
falta de cuidado, tu ndo vé uma continuidade do que tu fez ontem (EE13)

J& aconteceu de saberes que vai pegar a enfermaria do fulano, do turno anterior, e tu dizer:
‘estou ralada hoje’, porque ficas com as tuas responsabilidades do turno e mais o que o outro
deixou, é esse tipo de comentario(EE15)

A partir de uma aparente desordem organizacional observada, a sobrecarga de trabalho
da EE parece desencadear entraves e contradicdes que podem afetar o cuidado global dos
individuos internados, bem como suas inter-relagdes, principalmente no processo de morte e
morrer. Assim, as relacdes entre os individuos em ambiente hospitalar sofrem com constantes
interferéncias e o quantitativo do pessoal de enfermagem, comumente, encontra-se menor do
que o preconizado, comprometendo tanto um atendimento de qualidade quanto a interconexdo
das relacdes. Esse baixo quantitativo ocorre devido a afastamentos por atestados médicos ou
licencas, contratacfes insuficientes, dentre outros, fazendo com que trabalhadores da EE
assumam responsabilidades que ultrapassam suas capacidades fisicas e psicoldgicas *©

Ainda, com tal sobrecarga, o trabalhador da EE, comumente, como constatado na
pesquisa, tem a sensacdo de que suas atribuicbes ndo estdo sendo cumpridas de modo
adequado, cobrando-se por ndo suprirem as necessidades do individuo enfermo. Tais
cobrangas repercutem na salde do trabalhador, bem como no seu esgotamento fisico e
mental®”. Assim, a sobrecarga de trabalho contribui para desconstruir relagcdes que deveriam
ser interligadas, tornando-se dificil a criacdo de elos de confianga e relacionais, no intuito de
prestar uma assisténcia digna no processo de morte e morrer ®®.

Nesse sentido, as instituicbes hospitalares, por sua configuragdo complexa, que
envolve aspectos sistémicos e também intraorganizacionais, escolha de metas, recursos
disponiveis, formas de contratagcdo de pessoal e remuneracdo, bem como a caracteristica dos

atendimentos a que os trabalhadores estardo expostos no cotidiano, devem ser analisados de
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modo global e integrado, a fim de abarcar o bem estar de todos os envolvidos nesse ambiente
de cuidado 9

Faz-se relevante que os gestores dos recursos humanos e coordenacdo de enfermagem
tenham conhecimento da real situacdo de trabalho que a equipe de enfermagem vivencia nas
diversas unidades hospitalares. Por meio dessa interacdo, gestor e coordenador de
enfermagem, pode ser possivel identificar sobrecargas de trabalho, procurando estratégias de
enfrentamento, de modo a preservar a saude mental do trabalhador que estara respaldado e
cuidado, podendo proporcionar, assim, um cuidado digno e humanizado aos individuos em
seu processo de morte e morrer 49,

Ainda, diante da sobrecarga de trabalho, a falta de continuidade do cuidado ao
individuo enfermo, em decorréncia da sua ndo realizacdo por trabalhadores, em alguns turnos,
contribui para que alguns trabalhadores se reconhecam como mais responsaveis e mais
sobrecarregados do que outros de turnos diferentes. Tais insatisfacfes e caos existentes no
ambiente de trabalho podem ocasionar desanimo e falta de vontade em realizar as atribuicoes
do dia a dia laboral, acarretando e intensificando rupturas nas inter-relagdes no ambiente
hospitalar.

Frente a tais descontinuidades e rupturas nas acOes de cuidado, consequentemente, 0
individuo enfermo e seu FC podem ficar desassistidos fisica e emocionalmente,
principalmente quando vivenciam o processo da finitude. Portanto, faz-se imprescindivel um
olhar sistémico, em que o todo precisa ser visualizado nas partes e as partes no todo, a fim de
que essa complexa juncdo se torne complementar, agregando ao invés de dispersar. Assim, 0
todo institucional necessita olhar as partes constituidas pelos individuos que compdem a
instituicdo “%. A rotatividade e a falta de entrosamento de toda a equipe e entre os turnos de

trabalho, afastam os trabalhadores da formacdo dos vinculos, consequentemente, fragilizando
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as relacoes de confianca no ambiente hospitalar, podendo leva-los a um maior desgaste fisico
e emocional®.

Os trabalhadores da EE reconhecem, também, seu despreparo para cuidar de
individuos no processo de morte e morrer, 0 que pode contribuir para sua aparente (des)
sensibilizacéo:

O sofrimento (causado pela morte do paciente) é mais relacionado a nossa incapacidade de
cuidar do que o fato da pessoa estar morrendo[...]Ja gente ndo sabe como adentrar nesses
momentos|...]para nés acaba sendo mais uma demanda (EE12)

Alguma coisa era importante vir de fora assim, um suporte ou mesmo uma capacita¢do, uma
coisa até para a gente lidar melhor com isso(EE15)

Quando eu comecei a atuar fiquei um pouco chocada ao cuidar desses pacientes, mas depois,
com o convivio do dia a dia, tu acaba te acostumando (EE8)

O preparo do trabalhador para interagir e cuidar do individuo no seu processo de
finitude e de seu FC tem sido praticamente negligenciado desde a sua formacéo, levando-o a
fazer essa aprendizagem no seu dia a dia; como nessa pesquisa, muitos parecem se
(des)sensibilizar frente & necessidade de cuidado do individuo na finitude®?. Enfatiza-se a
busca pelo tratamento em prol da cura, ndo preparando esses trabalhadores para cuidar na
finitude, o que pode favorecer o afastamento do trabalhador, o que é percebido,
frequentemente, como manifestacdo de negligéncia na assisténcia.

Reitera-se que o processo de morte e morrer ainda € comumente negada na sociedade
atual. Mesmo estando constantemente presente no ambiente hospitalar, a tendéncia € que 0s
profissionais da salde tentem nega-la, sem enfrenta-la realmente. Assim, tal enfrentamento
das situacOes de morte, sem o devido preparo/reflexdo, pode levar gradativamente esse
trabalhador a sua desensibilizacdo, favorecendo atitudes mecanizadas ao lidar com os
individuos em seu processo de morte e morrer, bem como com seu FC que comumente sofre

junto®.
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O individuo, no entanto, precisa ser visto em sua totalidade, em seu contexto de vida e
de morte, pois 0 processo de morte e morrer também € integrante da vida. Comumente, as
grades curriculares contemplam questdes relacionadas a vida, a cura e ao tratamento, sem uma
suficiente reflexdo sobre o significado da finitude da vida, e de como interrelacionar-se nas

situacdes de sofrimento®®?,

Nesse sentido, o preparo e a reflexdo dos trabalhadores da EE
acerca do processo de morte e morrer precisam ser discutidos a partir de referenciais capazes
de ampliar o pensamento, tornando-o complexo e multidimensional, ao invés de linear e
fragmentado, considerando as influéncias internas e externas do individuo ©%.

Frente a percepcdo de que ndo consegue interagir nessas situacdes de sofrimento, que
ndo consegue lidar com toda a carga que lhe é imposta, podem ocorrer depressoes,
desmotivacGes e, até mesmo, sentimentos de desisténcia da profissdo, diante de tais
dificuldades®. Percebeu-se no estudo em questdo, que o trabalhador da EE se sente cuidando
de todos e que, apesar de fragilizado, precisa continuar trabalhando, mesmo que
automaticamente.

Assim, a falta de apoio institucional foi também salientada como uma dificuldade para

efetivar as inter-relagdes no ambiente hospitalar:

O funcionério tem que ter um psicélogo, o funcionario tem que ter um acompanhamento, para
nos sabermos lidar com certas circunsténcias como a morte que é tao dificil (EE5)

N&o tens aquele tempo de sentar e conversar, nem psicologicamente tu estas preparado para
essas discussdes de morte e morrer (EE1)

O apoio psicoldgico aos trabalhadores poderia favorecer o enfrentamento das situacfes
estressantes e adversas que surgem no cotidiano das inter-relagdes, contribuindo na
elaboracdo do sofrimento em situacOes dificeis como a assisténcia no processo de morte e
morrer ®,

No ambiente hospitalar, os psicélogos podem atuar tanto no contexto familiar, quanto
junto aos trabalhadores da EE, contribuindo para minimizar e ressignificar o processo de

sofrimento diante do cuidar de individuos na finitude. Mediante o uso de técnicas, sdo capazes
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de proporcionar a aproximacéo e religacdo no convivio e cuidado a esses individuos e seus
FC, promovendo um ambiente adequado de escuta e dialogo, facilitando o desenvolvimento
da autonomia organizacional do individuo enfermo e seu FC, bem como contribuindo com o0s
trabalhadores para um melhor enfrentamento nas inter-relagdes com os envolvidos nesse
ambiente, preservando sua satide mental e emocional®®.

COMPLEXIDADE DAS RELACOES NO CUIDADO NO PROCESSO DE MORTE E
MORRER: CONFLITOS DOS TRABALHADORES DA EE

Essa categoria aborda a complexidade das relagcdes no cuidado no processo de morte e
morrer, envolvendo os conflitos dos trabalhadores da EE, que fragilizam as inter-relagcdes no
processo de morte e morrer, como conflitos com os FC relacionados a competéncia quanto a
realizacdo dos cuidados no individuo enfermo; conflitos quanto ao cumprimento das
atribuicdes; conflitos com a equipe médica quanto a valorizacdo e reconhecimento do
trabalhador da EE.

Dessa forma, verifica-se que alguns trabalhadores da EE consideram que os FC
poderiam ser mais participativos e atuantes nos cuidados aos seus individuos enfermos no
ambiente hospitalar. Contraditoriamente, reconhecem que esses FC precisariam ter maior
respeito e atencdo as suas solicitacbes por parte da propria EE:

Para mim cuidador dentro do hospital deveria prestar todo o cuidado a partir da higiene
desse paciente, até de mudanca de decubito. Se ndo consegue virar direito, chama a gente
para ajudar, mas a maioria deles ndo faz isso, muitos ficam ali, s6 sentados[...] ou tem 3
pessoas junto da paciente e ficam pedindo para ti trocar a fralda, poxa! é a tua mae que ta
ali[...]isso incomoda (EE4)

O familiar também as vezes fica no hospital, querendo que a gente faca as coisas para o
paciente, que eles poderiam fazer (EE16)

A atengdo tem que existir por que é isso que eles esperam da gente, eles comentam * fulano tu
fala e ndo ta nem ai, ndo ¢ o pai dele, ndo um familiar dele precisando...” eles Se queixam
bastante, as vezes, é s6 uma fralda que tu tem que trocar (EE15)

As vezes, eles chegam correndo pedindo para irem l& no paciente, e o colega n&o vai, isso me
angustia, me da vontade de ir, s6 que muitas vezes se tu vai, tu vai arrumar mais uma
indisposicdo com o teu colega ou o teu colega vai fazer de conta que néo vai ouvir as outra
vezes que o familiar vai chamar e tu vai sempre ...ai tu atende todos os teus e mais os do
colega (EE7)
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A hospitalizacdo de um ente querido, geralmente, ocasiona mudancas no cotidiano da
familia, gerando sentimentos de angustia e ansiedade diante de uma doenca incuravel, aliados
a inseguranca frente a internacdo®”. Assim, discute-se a complexidade do cuidar em um
ambiente contraditorio, o hospital, em que os individuos visualizam esse ambiente como a
aproximacdo do evento da morte ou simultaneamente fomentam a esperanca da cura, por
meio de tecnologias.

Por meio das observacdes realizadas no presente trabalho, foi possivel verificar que os
FC, ao interagirem no ambiente hospitalar, quando cuidam do individuo enfermo, muitas
vezes, mostram-se receosos, até mesmo, de tocar no individuo enfermo, temendo feri-lo,
contagiar-se com sua doenca, por ndo lhe ser intimo, ou, ainda, por considerar que a prestacao
de cuidado no hospital, compete aos trabalhadores da EE. Assim, faz-se necessario que 0s
trabalhadores da EE interajam e esclarecam a importancia de adaptacdo para enfrentar tal
situacdo, ja que provavelmente precisardo cuidar do seu familiar doente em casa 2,

O estar em ambiente hospitalar, apesar de cansativo, comumente parece trazer maior
seguranca e conforto ao FC, pois, desse modo, ndo sera cuidador sozinho, com todas as
responsabilidades decorrentes, fato ratificado nas observacdes do presente estudo. Os
trabalhadores da EE discutiram também a questdo do respeito e atencdo a esses FC que,
muitas vezes, podem se sentir deslocados em um meio hospitalar estranho e sofrido. Portanto,
alguns participantes do estudo manifestaram a importancia em atender os FC, quando
solicitados, visualizando esse individuo integrado, interconectado e ligado a esse meio
estressante e hostil.

O cuidar nesse ambiente complexo implica em estabelecer relacdes entre os individuos
envolvidos, em que os trabalhadores da EE precisam analisar como vem procedendo o

cuidado e o ser que vem recebendo esse cuidado. Cada individuo é Unico com suas
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fragilidades e potencialidades a serem consideradas nesse contexto de cuidado. As inter-
relacGes tornam-se ainda mais complexas nesse ambiente diverso e multifacetado do hospital,
quando os trabalhadores da EE ndo conseguem visualizar a necessidade do outro,
negligenciando, por vezes, as queixas e solicitacdes dos FC®®, como referido pelos proprios
trabalhadores entrevistados.

A presenca fisica mediante a atuacdo desses trabalhadores junto aos individuos
sofridos pode fortalecer e ressignificar essa fase da vida, proporcionando-lhes seguranca e
conforto. Dar atencdo e se fazer presente nesse cuidado humano, torna-se fundamental e
imprescindivel para a valorizacdo do que o individuo enfermo e seu FC desejam ou tem
interesse nesse momento de finitude 2.

Trabalhadores manifestaram indignacdo pelo fato de alguns colegas ndo valorizarem
as solicitacdes dos individuos enfermos e seus FC, por vezes, ndo considerando suas
necessidades de atencdo e presenca, importantes na finitude e na reorganizacao de todo esse
processo. O fazer técnico precisa convergir nas acfes de cuidado e na forma como esse
cuidado ocorrerd, ou seja, entender o cuidado como integral e baseado na relagdo com o outro,
sendo muitas vezes antagdnicas e complementares essas interacdes ©°.

Trabalhadores da EE manifestaram vivenciar conflitos decorrentes da aparente falta de
reconhecimento e valorizacdo por parte da equipe médica, com repercussdes na inter-relacéo

complexa no cuidado ao individuo enfermo e seu FC:

A enfermagem perante a medicina[...] o que a gente fala, eles ndo absorvem sabe?! N&o dao
atencdo, se esta prescrito um laxativo, faz! P6 estou falando que o paciente ja evacuoul...] o
médico ndo tem confianga na enfermagem! Eu ou o enfermeiro falar, é indiferente para eles, e
dependendo do enfermeiro do setor também nao temos respaldo, nem mesmo da nossa chefia
imediata[...] tenho muitos planos de abandonar a &rea da salde e esse € um dos grandes
motivos (EES)

Aconteceu de eu estar na enfermaria e o residente estar e eu passar para ele: ‘olha o paciente
td hiperglicémico, ta tanto o que eu faco?’ E a pessoa ndo me responder]...] ele me ignorou e
foi 1a conversar com a enfermeira (EE15)
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Atitudes e acOes reducionistas e lineares, na prépria equipe e por parte da equipe
médica, foram evidenciadas pelos trabalhadores da EE, com aparentes falhas/rupturas nos
dialogos, desconexdo e desvalorizacdo, o que parece contribuir para sua desmotivacdo e
afastamento do cuidado direto ao individuo enfermo e ao FC no processo de morte e morrer
no hospital.

Considera-se que € preciso valorizar e cultivar a habilidade da comunicacdo perante
um trabalho multiprofissional, a fim de transpor dificuldades e limitacdes encontradas no
trabalho em equipe no ambiente hospitalar. Uma comunicacédo efetiva e com respeito entre 0s
individuos que lidam com o sofrimento do outro, podem contribuir para a qualidade do
cuidado prestado, bem como para o fortalecimento pessoal do trabalhador inserido nesse
meio, 0 qual se sente como parte de todo o processo de assistir V.

Em um comportamento social, a interacdo entre os individuos e o ambiente dependera
das retroalimentacbes das préoprias interacdes e didlogos nesse  contexto.
A partir de Morin®®, ¢é possivel afirmar que o trabalhador da EE precisa agir como um
protagonista nessas interagdes, contribuindo para o processo de auto-regulacdo no ambiente
de cuidado®.

Percebe-se que a relacdo entre os trabalhadores da EE e da equipe médica por vezes é
desconectada, em que o saber médico se sobrepde ao saber dos trabalhadores da EE, podendo
causar desmotivacdo, por ndo serem suficientemente considerados como parte da equipe
hospitalar. Assim, sua visibilidade e reconhecimento mostram-se fragilizados, afetando,
também, a confianca do individuo enfermo e seu FC em relacao ao trabalhador da EE.

Ademais, com tais comportamentos, abre-se uma lacuna entre o trabalhador da EE e o

individuo enfermo e seu FC, comprometendo a criagdo de vinculos para o desenvolvimento

de uma assisténcia adequada no fim da vida. Ressalta-se que a comunicacdo entre 0s
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trabalhadores € de extrema importancia para que as inter-relacbes possam se formar no
ambiente hospitalar®?.

Destarte, quando o trabalhador da EE se sente reconhecido e parte importante na
equipe de cuidado, desenvolve o seu fazer com maior comprometimento e satisfacdo, pois o
local de trabalho passa a ser identificado como um ambiente de reconhecimento e de
valorizacdo do seu trabalho. Considera-se que, com essa satisfacdo, os trabalhadores poderéo
se motivar a desenvolver um cuidado relacional com o individuo enfermo e seu FC, com

maior qualidade®?.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar como os trabalhadores da EE se percebem na inter-relagdo complexa no
cuidado ao individuo enfermo e seu FC no processo de morte e morrer, evidenciaram-se
obstaculos e a complexidade presente nessas relacdes.

Os obstaculos para a efetivacdo de inter-relacbes conectadas relacionam-se,
primordialmente, a sobrecarga de trabalho, descuidados dos pacientes, pela descontinuidade
do trabalho, despreparo do trabalhador para o cuidado nesse processo, desensibilizacao e falta
de apoio institucional. A complexidade das relagbes no processo de morte e morrer em
ambiente hospitalar relaciona-se: a conflitos com os FC, quanto a competéncia na realizacdo
de cuidados ao individuo enfermo, assim como quanto a maior atencdo as necessidades desses
FC; com a equipe medica, relacionados ao reconhecimento e valorizacdo dos trabalhadores da
EE, dentre outras, com implicacfes nas inter-relagcdes no cuidado ao individuo enfermo e seu
FC.

Considera-se que os resultados do estudo poderdo favorecer a reflexdo dos

trabalhadores da EE acerca de suas inter-relacbes com os individuos em processo de morte e
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morrer e seu FC, com um repensar acerca do processo complexo do cuidado na finitude da
vida.

Considera-se se interessante e recomendavel, dar-se continuidade a esta pesquisa
através de estudos que revelem como trabalhadores da EE, em diferentes realidades do pais,
vivenciam as inter-relagdes complexas no enfrentamento do processo de finitude.

Destaca-se, como principal limitacdo deste estudo, a ndo captacdo dos individuos
enfermos em seu processo de morte e morrer, pelo fato de ainda ndo aceitarem o processo da
finitude, calando-se e ndo demonstrando abertura para o dialogo nessa dire¢do. Ainda, 0
estudo aponta como lacuna a necessidade de compreender como esses individuos vivenciam a
sua inter-relacdo com os trabalhadores da EE e o seu FC no ambiente hospitalar, a fim de
complementar a investigacao sobre o tema.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados e discussdes deste estudo foram apresentados em trés categorias, no
formato de 3 artigos, possibilitando responder sobre como ocorrem as inter-relacdes entre 0s
individuos fora da possibilidade de cura, seus FC e a EE no processo de morte morrer em
ambiente hospitalar. Cada uma das categorias visou contemplar o objetivo geral e 0s
diferentes objetivos especificos dessa tese.

O aprofundamento tedrico realizado para a construcdo do presente estudo indicava,
desde o principio, que a compreensdo do processo de morte e morrer é diferente para cada
individuo e que ocorre a partir das suas construgcdes histéricas e sociais. De forma geral,
durante o processo de fim de vida, edificam-se formas de enfrentamento e, certamente, uma
das formas mais utilizadas ¢é a tentativa de impedir que a morte ocorra ou mesmo fazer de
conta que o fim ndo existe. Esses sentimentos de medo, de incertezas e vontade de fugir da
morte podem fazer com que as relagdes fiqguem mais superficiais, ao passo que ninguém quer
abordar o assunto. Dessa forma, pode-se perceber certa ruptura nas inter-relacdes, em que a
comunicacdo se torna deficiente ou mesmo inexistente, pelo fato da ndo aceitacdo do processo
de morte e morrer por parte dos FC, dos trabalhadores e mesmo por parte do proprio
individuo em finitude.

Como desfecho da primeira categoria intitulada “Relac@o dialdgica complexa no
processo de morte e morrer em ambiente hospitalar”, discutiu-se sobre como ocorre a
relacdo dialdgica entre a EE, FC e individuo no processo de morte e morrer em ambiente de
cuidado. Para cercear essa tematica foram contemplados dois diferentes eixos, quais sejam: as
inter-relagdes no ambiente hospitalar a partir do olhar sobre o processo de morte e morrer do
outro e de si, abordando as dindmicas em direcdo as certezas e incertezas geradas nas relaces
da triade, FC, EE e individuo em processo de morte e morrer, discutindo-se as rupturas nos
didlogos e as resisténcias/incertezas em aceitar a terminalidade da vida; e um segundo eixo: as
estratégias recursivas para um repensar relacionado ao processo de morte e morrer em
ambiente hospitalar em que se discutiram as diferentes formas recursivas de lidar com a dor,
com o sofrimento, e com as frustragcdes nesse momento tao dificil.

Na segunda categoria desse estudo, intitulada “Inter-relacdes no processo de morte e
morrer no hospital: olhar do familiar/cuidador”, discutiram-se acerca de como os FC
percebem suas inter-relagcbes com os trabalhadores da EE e seu familiar enfermo, no processo

de morte e morrer, abarcando as fragilidades percebidas pelo FC nas suas inter-relagcbes com a
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EE e o individuo em seu processo de morte e morrer, e também, as potencialidades no
processo inter-relacional do FC com o individuo enfermo e a EE.

Dessa segunda categoria, destaca-se a necessidade de ouvir e reconhecer que o FC
pode ser um elo entre os trabalhadores da EE e o individuo enfermo. Diante da terminalidade,
muitos individuos tendem a afastar-se de assuntos referentes a morte, tornando-se mais
isolados, sem abertura a dialogos, distanciando-se ainda mais do convivio no seu contexto
social. O pensar multidimensional acerca do processo de morte e morrer em ambiente
hospitalar é urgente, pois esse tema é antagonico e complementar, necessitando de um olhar
para todo o contexto de vida do individuo na terminalidade.

Na terceira categoria “(Re)pensando inter-relagdes complexas do cuidado no
processo de morte e morrer: Otica da equipe de enfermagem?, discutiram-se sobre como
os trabalhadores da EE se percebem na inter-relacdo complexa no cuidado ao individuo
enfermo e seu FC no processo de morte/morrer, contemplando discussfes sobre 0s possiveis
obstaculos da EE para a efetivacdo de inter-relagcdes conectadas, enfocando-se a sobrecarga de
trabalho, os descuidados dos pacientes, o despreparo do trabalhador e a falta de apoio
institucional. Ainda, nessa categoria, contemplam-se discussdes sobre a complexidade das
relacbes no processo de morte e morrer em ambiente hospitalar, destacando-se acerca da
competéncia quanto ao cuidado do individuo enfermo quando da internacdo hospitalar, diante
da presenca do FC nesse ambiente, bem como de maior atencdo as necessidades desses
familiares, reconhecimento e valorizacdo dos trabalhadores de enfermagem e sua repercussao
para a inter-relacdo com o individuo enfermo e FC, dentre outras.

Destaca-se, como principal limitacdo deste estudo, a ndo captacdo dos individuos em
seu processo de morte e morrer, especialmente, pelo fato de ndo aceitarem o processo da
finitude, comumente, calando-se, sem demonstrar abertura para o dialogo nessa direcao.
Ainda, o estudo aponta como possibilidade para novas investigacdes, compreender como
esses individuos vivenciam a sua inter-relacdo com os trabalhadores da EE e o seu FC no
ambiente hospitalar, a fim de complementar a investigacdo sobre o tema. Ressalta-se  ainda,
gue o estudo podera proporcionar uma reflexdo tanto aos trabalhadores da EE, ressignificando
seu fazer diario, pensando no seu bem estar e no do outro, quanto dos FC que tiveram a
oportunidade de avaliar sua inter-relacdo com seu individuo enfermo no ambiente hospitalar,
visualizando as relagdes como um todo.

Nesse sentido, com as respostas a cada objetivo, pode-se confirmar a tese de que: As
inter-relacfes da triade individuos no processo de morte e morrer, seus FC e os trabalhadores

da EE, quando baseadas no dialogo, no vinculo e na confianc¢a, evitam o distanciamento e o
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sofrimento solitario, possibilitando a prestacdo de cuidados humanizados, além de resignificar
0s sentimentos que podem aflorar nessa fase da vida.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

LI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

Eu

Profissional de Enfermagem, informo que fui esclarecido de forma detalhada a respeito da natureza do
projeto de pesquisa, livre de qualquer forma de constrangimento ou coer¢do e aceito participar do
projeto de pesquisa intitulado “As inter-relagbes no processo de morte e morrer em ambiente
hospitalar”, de autoria da doutoranda Tania Cristina Schafer Vasques, do Programa de Poés-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande (FURG), sob orientacdo da Prof2
Dr? Valéria Lerch Lunardi. Este estudo tem como objetivo geral: Compreender como ocorrem as
inter-relacdes entre os individuos fora da possibilidade de cura, seus FC e a EE no processo de morte
morrer em ambiente hospitalar.

Declaro que fui igualmente esclarecido (a): da garantia de requerer esclarecimentos, antes e
durante o desenvolvimento deste estudo; da garantia de que ndo havera riscos fisicos e, que no caso
de ocorrer constrangimentos decorrentes de algum questionamento, podera ser solicitado o
acompanhamento do servico de psicologia da Pré-Reitoria de Gestdo e Desenvolvimento de
Pessoas (PROGEP); da liberdade de participar ou retirar meu consentimento, sem penalidade
alguma; de permitir o uso de gravador digital, com a garantia do sigilo e anonimato assegurando-me a
privacidade individual e coletiva, quanto aos dados confidenciais envolvidos no estudo, assegurando
a privacidade e a utilizagdo dos dados exclusivamente para o desenvolvimento desta pesquisa; da
garantia do retorno dos resultados obtidos em todas as etapas do estudo; assegurando-me as condi¢oes
de acompanhamento; da garantia de obter esclarecimento de quaisquer dividas durante a realizagdo
do estudo, do retorno dos resultados obtidos em todas as etapas do estudo e, tdo logo se finde; da
garantia de que serdo mantidos os preceitos Eticos e Legais em conformidade com a Resolucio
466/2012 do Conselho Nacional de Salde, que dispde sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.
Assinatura do participante:

Data: / /
Tania Cristina Schéfer Vasques Valéria Lerch Lunardi
Doutoranda em Enfermagem Pesquisadora
Pesquisadora responsavel Telefone: (53) 3237 4602

Telefone: (53) 3237 4602

- Contato com pesquisador responsavel pelo trabalho: taniacristina9@yahoo.com.br
- Contato com Comité de Etica em Pesquisa na Area da Satde (CEPAS): cepas@furg.br



mailto:taniacristina9@yahoo.com.br
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA OS FAMILIARES/ CUIDADORES

LI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

Eu FC,
informo que fui esclarecido de forma detalhada a respeito da natureza do projeto de pesquisa, livre de
qualquer forma de constrangimento ou coercdo e aceito participar do projeto de pesquisa intitulado
“As inter-relagbes no processo de morte e morrer em ambiente hospitalar”, de autoria da
doutoranda Tania Cristina Schéfer Vasques, do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande (FURG), sob orientacdo da Profé Dr2 Valéria Lerch Lunardi.
Este estudo tem como objetivo geral: Compreender como ocorrem as inter-relacbes entre os
individuos fora da possibilidade de cura, seus FC e a equipe de enfermagem no processo de morte
morrer em ambiente hospitalar.

Declaro que fui igualmente esclarecido (a): da garantia de requerer esclarecimentos, antes e
durante o desenvolvimento deste estudo; da garantia de que ndo havera riscos fisicos e, que no caso
de ocorrer constrangimentos decorrentes de algum questionamento, podera ser solicitado o
acompanhamento psicoldgico junto ao servico de psicologia do HU-FURG ; da liberdade de
participar ou retirar meu consentimento, sem penalidade alguma; de permitir o uso de gravador
digital, com a garantia do sigilo e anonimato assegurando-me a privacidade individual e coletiva,
guanto aos dados confidenciais envolvidos no estudo, assegurando a privacidade e a utilizacdo dos
dados exclusivamente para o desenvolvimento desta pesquisa; da garantia do retorno dos resultados
obtidos em todas as etapas do estudo; assegurando-me as condi¢des de acompanhamento; da garantia
de obter esclarecimento de quaisquer duvidas durante a realizacdo do estudo, do retorno dos
resultados obtidos em todas as etapas do estudo e, tdo logo se finde; da garantia de que serdo
mantidos os preceitos Eticos e Legais em conformidade com a Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde, que dispde sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

Assinatura do participante:

Data: / /
Tania Cristina Schéfer Vasques Valéria Lerch Lunardi
Doutoranda em Enfermagem Pesquisadora
Pesquisadora responsavel Telefone: (53) 3237 4602

Telefone: (53) 3237 4602

- Contato com pesquisador responsavel pelo trabalho: taniacristina9@yahoo.com.br
- Contato com Comité de Etica em Pesquisa na Area da Salde (CEPAS): cepas@furg.br
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APENDICE C: GUIA DE OBSERVACAO

LI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

Como os participantes se relacionam uns com os outros?

De que modo os participantes desse estudo estabelecem aos dialogos? Qual o contetdo dos
didlogos?

Os individuos estabelecem vinculos de afeto e confianga?

. Como as necessidades de cuidado tem sido manifestas pelos individuos doentes,
familiares /cuidadores e trabalhadores de enfermagem e percebidas pelos
trabalhadores de enfermagem e pelos familiares/ cuidadores?

. Como a EE desencadeia o processo de cuidado com o individuo fora da possibilidade

de cura e seu familiar /cuidador?



140

APENDICE D: GUIA DE ENTREVISTA GRAVADA PARA O PROFISSIONAL DE
ENFERMAGEM

LI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

1. Como vocé percebe sua interacdo com os individuos fora da possibilidade de cura?

2. Vocé vivencia dificuldades nessa interacdo com o individuo fora da possibilidade de
cura? Deseja falar sobre isso? Em caso afirmativo, como vocé tem enfrentado tais
dificuldades?

3. Ao interagir com os individuos fora da possibilidade de cura, vocé identifica
facilidades nesse processo? Deseja falar sobre isso?

4. Como vocé percebe sua interacdo com FC dos individuos fora da possibilidade de
cura?

5. Vocé vivencia dificuldades na interacdo com FC? Deseja falar sobre isso? Em caso
afirmativo, como vocé tem enfrentado tais dificuldades?

6. Ao interagir com FC dos individuos fora da possibilidade de cura, vocé identifica
facilidades nesse processo? Deseja falar sobre isso?

7. Vocé percebe se o individuo doente vem sendo cuidado adequadamente nessa etapa de sua
vida? Gostaria de falar sobre isso?

8. Vocé percebe se o familiar cuidador vem sendo cuidado adequadamente nessa etapa de sua
vida? Gostaria de falar sobre isso?

9. Vocé considera que o individuo doente gostaria de ser cuidado diferentemente do modo como
vem sendo cuidado?

10. Vocé considera que o familiar cuidador gostaria de ser cuidado diferentemente do modo como

vem sendo cuidado?

* Salienta-se que a entrevista apresentara este guia geral, porém havera questdes especificas para cada
um dos informantes-chave, as quais serdo elaboradas de acordo com observagfes pontuais em
particular. Assim, cada participante sera entrevistado a partir das observacGes de suas inter-relacGes,
sendo estimulado a expressar suas percepcoes.
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APENDICE E: GUIA DE ENTREVISTA GRAVADA PARA O FAMILIAR/
CUIDADOR

LI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

1. Como vocé vem interagindo com seu familiar enfermo?

2. Como vocé vem interagindo com os profissionais que prestam cuidados ao seu familiar
enfermo?
Vocé identifica dificuldades nessa interacdo? Gostaria de falar sobre isso?

4. Vocé enfrenta facilidades nessa interacdo? Gostaria de falar sobre isso?

5. De que modo vocé identifica as necessidades de cuidado do seu familiar? Vocé costuma
percebé-las ou necessita ser previamente orientado por um profissional?

6. Vocé percebe que seu familiar vem sendo cuidado adequadamente nessa etapa de sua vida?
Gostaria de falar sobre isso0?

7. Vocé considera que seu familiar gostaria de ser cuidado diferentemente do modo como vem

sendo cuidado?

* Salienta-se que a entrevista apresentara este guia geral, porém havera questBes especificas para cada
um dos informantes-chave, as quais serdo elaboradas de acordo com observagfes pontuais em
particular. Assim, cada participante sera entrevistado a partir das observacGes de suas inter-relacGes,
sendo estimulado a expressar suas percepcoes.
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APENDICE F: AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO DO COMITE
DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM

LI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

lIma Sr?

Deise Aquino

Presidente do Comité de Etica e Pesquisa da Escola de Enfermagem
Universidade Federal do Rio Grande (FURG)

Ao cumprimenta-la cordialmente, venho por meio deste, solicitar a autorizagdo para
desenvolver a pesquisa intitulada: “As inter-relagdes no processo de morte e morrer em ambiente
hospitalar”, com os académicos de Enfermagem da Escola de Enfermagem da FURG.

O objetivo geral do estudo é: Compreender como ocorrem as inter-relacdes entre os individuos
fora da possibilidade de cura, seus FC e a equipe de enfermagemno processo de morte morrer em
ambiente hospitalar. A pesquisa tem como referencial Tedrico Edgar Morin com a orientagdo da Prof?
Dr2 Valéria Lerch Lunardi.

Assegura-se 0 compromisso ético de resguardar todos os sujeitos envolvidos na pesquisa,
assim como a instituicdo, conforme o exposto no Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem e
na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Satude.

Na certeza de contar com seu apoio, desde j& agradeco e coloco-me a disposicdo para
possiveis esclarecimentos.

Atenciosamente,

Tania Cristina Schéfer Vasques Valéria Lerch Lunardi
Doutoranda em Enfermagem Pesquisadora

Pesquisadora Responsavel

Ciente. De acordo.
Data: [ |/

Deise Aquino
Presidente do Comité de Etica e Pesquisa
da Escola de Enfermagem



143

APENDICE G - AUTORIZAGAO PARA A REALIZAGAO DO ESTUDO A GERENCIA DE
ENSINO E PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. MIGUEL RIET CORREA JR.

LI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

IiImo(a) Sr.(a)

Profé. Dr2. Susi Lauz

Gerente de Ensino e Pesquisa.
HU/FURG - EBSERH.

Ao cumprimenta-la cordialmente, venho por meio deste, solicitar a autorizacdo para
desenvolver a pesquisa intitulada: “As inter-relagdes no processo de morte e morrer em
ambiente hospitalar”. Este estudo tem como objetivo “Compreender como ocorrem as inter-
relacBes entre os individuos fora da possibilidade de cura, seus FC e a equipe de enfermagem
no processo de morte morrer em ambiente hospitalar”’. O estudo tem abordagem qualitativa a
partir de Polit e Beck, 2011.

Assegura-se 0 compromisso ético de resguardar todos os sujeitos envolvidos na
pesquisa, assim como a instituicdo, conforme o exposto no Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem e na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da

Saude.

Atenciosamente,

Tania Cristina Schéfer Vasques Valéria Lerch Lunardi
Doutoranda em Enfermagem Pesquisadora

Pesquisadora Responsavel

De acordo
Data: /| [

Profé. Dr2. Susi Lauz
Gerente de Ensino e Pesquisa do HU-FURG
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APENDICE H: DECLARACAO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZAGCAO DO
ESTUDO - GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. MIGUEL RIET CORREA JR.

ok Universidade Federa! do Rio Grande

e () — it e
Smeed Hospital Universitdrio r. Miguel Rie Corrda J.
= bl

GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que objetivando atender as
exigéncias para a cbten¢do de parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, e como representante legal da Instituigio, que tomei ciéncia e avaliei o
projeto de pesquisa intitulado: “As inter-relagoes no processo de morte e morrer
em ambiente hospitalar”, e cumprirei os termos da Resolu¢io CNS 466/12 e suas
complementares. Declaro, também, que esta instituigio tem condigdes para o

desenvolvimento deste projeto e autorizo a sua execugio nos termos propostos.

Atenciosamente,

Rio Grande, 28 de janeiro 2016.

Qe /-

fﬁqm FARlAﬂlMAc ADO EERNANDES
GERE

E DE ENSINO E PESQUISA EM EXERCICIO
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ANEXO I- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

(CEPAS-FURG)

: CEPAs/FURG
‘ ' COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE
Universidade Federal do Rio Grande - FURG
~— www.cepas furg.br

PARECER N° 16/2016

CEPAS 07/2016

CAAE: 52938816.7.0000.5324
Processo: 23116.000435/2016-28

Titulo da Pesquisa: As inter-relagdes no processo de morte e morrer em ambiente
hospitalar.

Pesquisador Responsavel: Tania Cristina Schéafer Vasques
PARECER DO CEPAS:

O Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevante, o que justifica seu
desenvolvimento, bem como o atendimento a pendéncia informada no parecer 13/2016,
emitiu o parecer de APROVADO para o projeto “As inter-relagcdes no processo de
morte e morrer em ambiente hospitalar.”

Estd em vigor, desde 15 de novembro de 2010, a Deliberagdo da CONEP que
compromete o pesquisador responsavel, apds a aprovagdo do projeto, a obter a
autorizag@o da instituicdo coparticipante e anexa-la ao protocolo do projeto no CEPAS.
Pelo exposto, o pesquisador responsavel devera verificar se seu projeto esta
obedecendo a referida deliberacdo da CONEP.

Segundo normas da CONEP, deve ser enviado relatério final de acompanhamento

ao Comité de Etica em Pesquisa, conforme modelo disponivel na pagina
http://www.cepas furg.br.
Data de envio do relatério final: 31/12/2016.

Rio Grande, RS, 10 de margo de 2016.

Prof2. Eli Sinnott Silva
Coordenadora do CEPAS/FURG




