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TS i e e T i e e —o U e e R S S
Na contemporaneidade, a temdtica da morte foi paulatmamente excluida do ambzto socio- cultural e, partzcularmenle
da formagdo e prdtica dos profissionais de satide, especialmente Enfermeiros e Médicos. Nesse contexto, o estudo objetivou
identificar as significagdes desses profissionais sobre a situagdo na qual, no hospital, se materializa o processo de
morrer, ou seja, 0 6bito hospitalar. Para tanto, segundo a andlise do contetido do discurso e deste, enquanto prdtica de
produgdo de sentido, categorizou-se e se interpretou um conjunto de 34 entrevistas semi-estruturadas de Enfermeiros
(17) e Médicos (17). Os resultados evidenciaram que: (a) a formagdo, na graduacdo, exclui a abordagem dos aspectos
psicossociais do 6bito, (b) a relagido com a familia do paciente em dbito é significada coma. de envolvimento ou
distanciamento e (c) a relagio com o paciente é significada como de aceitacdo, defesa ou mobilizacio afetiva. Espera-
se contribuir para a humanizagdo da vivéncia do 6bito hospitalar.
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St e e S e e e e e e e e B R R
Nowadays death has been slowly excluded from the social and cultural scope and, parlzcularly, Jfrom the background and
practice of health professionals, especially Nurses and Doctors. This paper aimed at identifying the meaning of these
professionals concerning the situation in which the process of dying in the hospital is materialized. Therefore, considering
the discourse content and its analysis as a practice of meaning production, it categorized and interpreted a group of 34
semi-structured interviews with Nurses (17) and Doctors (17). Results showed that: (a) university education excludes
the approach of the psychosocial aspects of death; (b) the relationship with the dying patient’s family is understood as
involvement or distancing and (c) the relationship with the patient is understood as acceptance, defense or affective
mobilization. We hope that this work will somehow contribute to the humanization while experiencing death in hospitals.
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S S R A T R o S e P s A P TR A O R
En la contempomnezdad el tema de la muerte fue paulatinamente excluido del dmbito soc:ocultural y, particularmente,
de la formacion y prdctica de los profesionales de la salud, principalmente Enfermeros y Médicos. En este contexto, el
objetivo de este estudio fue identificar los significados que estos profesionales atribuyen a la situacion en la cual, en el
hospital, se materializa el proceso de morir, o sea, la defuncion hospitalaria. Por lo tanto, segiin el andlisis del contenido
del discurso y de éste como prdctica de produccion de sentido, se clasifico y se interpreté un conjunto de 34 entrevistas
parcialmente estructuradas de Enfermeros (17) y Médicos (17). Los resultados evidenciaron que: (a) la carrera, en la
graduacion, excluye el sondeo de los aspectos psiquicos-sociales del 6bito; (b) la relacion con la familia del paciente en
Obito muestra aproximacion o distanciamiento y (c) la relacion con el enfermo muestra aceptacion, defensa o movilizacion
afectiva. Se espera contribuir para el humanitarismo de la vivencia del 6bito en hospitales.
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1. INTRODUCAO

No Ambito da saiide, atualmente, observa-se um
maior interesse na abordagem dos aspectos sociais, cultu-
rais e psicolégicos relacionados a0 morrer, possibilitando,
assim, a superacdo da perspectiva que, no Ocidente, desde
o século XIX, orientou a atitude dos profissionais de saide,
especialmente dos Enfermeiros e Médicos, face 2 morte: a
danegagio 3. Uma atitude que se formou com a gradativa
desvinculacdo do processo de morrer e da morte do ciclo
vital humano:

A morte, entdo, passa a significar fracasso, frustra-
¢do, interrupc¢do no projeto de vida, sendo sempre repre-
sentada através do medo, do desespero e da negacdo. Seu
controle se transforma em objeto e objetivo da ciéncia e os
homens passaram a exigir desta o que esperavam antes da
magia e da religido. O pavor de perder a salvagdo eterna foi
substituido progressivamente pela esperanca de viver mais,
de postergar a morte, de ser surpreendido por uma desco-
berta cientifica capaz de canceld-la 419,

Nesse contexto, decorre, por um lado, que o hospi-
tal é transformado no lugar onde se processa a exclusio da
morte, ou seja, onde o paciente moribundo, longe da fami-
lia e de seu meio social, deve morrer, e, por outro, que o
Enfermeiro e o Médico sdo designados como os profissio-
nais habilitados a cuidar do moribundo. Ao médico, em
particular, coube, ainda, a responsabilidade pela definicio
clinica da morte e sua atestacio legal >,

Na Medicina, até o limiar do século IX;, o corpo mor-
to, tal qual na supersti¢ao popular, € visto como detentor de
humanidade e personalidade. Nos séculos subseqiientes, ga-
nha o status de objeto cientifico, passando a ser reconhecido
como o meio fundamental para o avango das descobertas
sobre as doencas, como se vé na passagem seguinte:

Por fim, no limiar do século XIX, surgiu outro
paradigma médico: a mente clinica substitui a
medicina dos sintomas por uma “medicina dos
tecidos” — a teoria andtomo-clinica. As doengas
jd ndo denotavam espécies nem conjunto de sin-
tomas. Em vez disso, agora indicavam lesdes em
tecidos especificos. Os médicos passaram a con-
centrar-se muito mais — na tentativa de adquirir
conhecimentos sobre a patologia — no paciente
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individual (...) A morte — vista como um proces-
so vital — tornou-se a grande mestra da anato-
mia clinica, revelando, pela decomposi¢do dos
corpos, as verdades invisiveis procuradas pela
ciéncia médica %37,

Nessa abordagem cientifica, surgem novas designa-
¢oes para o individuo, ou seja, durante a situagio de
adoecimento é denominado paciente e, ap6s a morte, ca-
ddver. Trata-se de uma terminologia técnico-cientifica que
direciona o saber e a pratica dos Médicos e, conseqiiente-
mente, dos Enfermeiros, para o ambito do conhecimento
andtomo-clinico.

Todavia, é importante observar que a morte, para
esses profissionais de saide, no que pese ser uma experién-
cia calcada no saber cientifico, também é uma vivéncia
humana e, portanto, submetida a determinagdes psicos-
sociais. Assim, € importante frisar que as significacdes ci-
entificas ndo aplacam as subjetivas, como, por exemplo,
aquelas oriundas dos sentimentos, geralmente negativos,
vivenciados diante da morte.

A situacdo de 6bito hospitalar, ocorréncia na qual
se d4 a materializacdo do processo de morrer e da morte,
é, certamente, uma experiéncia impregnada de significa-
coes cientificas mas também de significaces sociais, cul-
turais e, principalmente, subjetivas. Neste contexto, o
questionamento que orientou o desenvolvimento deste es-
tudo foi: Quais as significacdes atribuidas por Enfermei-
ros e Médicos a situacdo do 6bito hospitalar? Para
respondé-lo, procurou-se identificar essas significacdes a
partir da formagio académica destes profissionais e de
suas experiéncias e vivéncias com o paciente em 6bito e
os familiares deste.

A identificag@io dessas significacoes, tal qual a da-
quelas oriundas da investigacdo de outras temdticas, como
eutandsia, distandsia, cuidados paliativos etc., podem sub-
sidiar os profissionais de satide na definicdo de acdes que
humanizem o processo de morrer, especialmente na situa-
¢do de 6bito hospitalar.

METODOLOGIA

0O presente estudo é uma pesquisa do tipo descriti-
vo-exploratéria com abordagem qualitativa. Trata-se, por-
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tanto, de uma modalidade de investigacdo que privilegia a
identificacdo e a andlise das significacdes subjetivas de in-
dividuos e grupos sobre determinado fendmeno .

Os sujeitos participantes constituiram um conjunto
de 34 profissionais de saide — 17 enfermeiros e 17 médi-
cos — vinculados a um hospital da rede piiblica do estado
de Pernambuco. Os critérios de inclusdo, que visavam asse-
gurar uma vivéncia significativa da situa¢do de 6bito hospi-
talar pelos sujeitos, foram: (a) atuar no setor de Emergéncia
e/ou na Unidade de Terapia Intensiva — UTT e (b) possuir,
pelo menos, 5 anos de atividade nesse servico.

0 instrumento utilizado para a coleta dos dados foi
uma entrevista semi-estruturada, na qual o conjunto dos
Enfermeiros e Médicos foi questionado sobre os seguintes
topicos: (a) sua formacdo académica em relacdo aos
determinantes psicossociais da doenca, da morte e do 6bi-
to hospitalar, (b) sua percepc¢do da familia na situacio de
obito e (c) sua percep¢ao do paciente na situagdo de Obito.
0 estudo piloto assegurou a adequagio das perguntas ao
objetivo proposto.

As entrevistas foram analisadas e categorizadas, re-
correndo-se 2 andlise do contetido 8, permitindo, assim,
a identificagdo das unidades discursivas comuns a Enfer-
meiros e Médicos. Posteriormente, analisou-se cada uni-
dade, enquanto uma pritica discursiva ? cuja significacdo
reflete, reproduz, reconstréi, ordena e explica a visdo que
esses profissionais tém de si e do cotidiano de sua reali-
dade profissional, particularmente aquela associada ao
obito hospitalar.

Para a andlise dos dados considerou-se, inicialmen-
te, a transcri¢do das entrevistas. Posteriormente, realizou-
se a contextualizacdo da interacdo, a categorizacdo das
associacoes e a identificacdo e aplicagdo do repertério
interpretativo levantado na literatura. Os depoimentos fo-
ram numerados conforme a ordem de andlise e identifica-
dos com os cddigos E (Enfermeiro) e M (Médico).

A pesquisa foi previamente submetida a avaliagdo
pelo Comité de Etica do Hospital da Restauraciio, o qual,
segundo a Resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional de Sau-
de, deu parecer favordvel a sua execugdo. Os sujeitos, me-
diante assinatura de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, firmaram sua participacdo na pesquisa e auto-
rizaram divulga¢do dos resultados.
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RESULTADO E DISCUSSAQ

Formagdo académica e a rela¢do do profissional
de saide com o paciente e a morte

Enfermeiros e Médicos, quando questionados sobre
a importancia das disciplinas de graduacio para o desen-
volvimento de suas atitudes diante do paciente, apontam a
énfase dada aos aspectos técnico-organicistas em detrimento
dos psicossociais.

Esses tltimos ndo constitufam uma disciplina do
curriculo, sendo, geralmente, abordados pela iniciativa iso-
lada e assistemdtica de alguns docentes. Disciplinas, como
Deontologia, Enfermagem Médico-Cirtrgica, Fundamentos
de Enfermagem, Obstetricia, Psicologia, Semiologia e Cli-
nica Médica, do curso de Enfermagem, e Deontologia,
Medicina Legal, Psicologia Médica, Semiologia e Clinica
Médica, do curso de Medicina, foram referidas como pro-
motoras de alguma discussao sobre esses aspectos, todavia,
ressalte-se, de forma incipiente.

Para compreender tal situacdo, é preciso considerar
que a formagdo dos profissionais de satide estd vinculada ao
contexto sociocultural e ideoldgico no qual estd inserida, no
caso, o ocidental. Desta forma, desvalorizar ou negar a di-
mensao psicossocial da dor e do sofrimento do paciente é o
reflexo do processo histérico que, na sociedade ocidental,
no ambito da assisténcia a saude, por um lado, despiu o
doente de sua dimensdo subjetiva e cultural e, por outro,
enfaixou-o com a dimensao organicista. Portanto, ¢ uma for-
macio que prima por disseminar a idéia de neutralidade ou
indiferenca diante da dor, do sofrimento e da morte!°.

Uma vez que a estrutura curricular releva a compre-
enso biopsicossocial da doenca, € a experiéncia cotidiana
nos servicos de satide, com toda a sua carga de ansiedade e
frustracao!®, que alicerca a “reflexdo” e a “aprendizagem”
da atitude em relacdo a0 paciente e a sua doenga:

Profissional e paciente? Eu tenho tempo de for-
mada. Posso dizer que nio foi uma coisa muito
tratada na universidade, pelo menos na minha
época. Ndo foi nada que ficou muito marcado,
nio. E o dia-a-dia, lidando com o paciente, com
a familia do paciente, que vai ensinando a gente
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e mostrando como é que se lida com isso, mas
na escola, eu nio me recordo de ter tido muita
informagao sobre isso. (E4)

Mais ou menos, prezam muito pela parte de exa-
me fisico, os cuidados, uma boa hist6ria, uma
boa anamnese, mas esse cuidado que a pessoa
tem que ter, psicolégico, que falei, nio é muito
ensinado nas faculdades, talvez um professor
ou outro, mas 4 maior parte nao ensina nio,
talvez isso é que separa mais o médico daqueles
que sé querem a profissdo para ganhar dinhei-
ro. (M7)

No que se refere ao tema da morte, observa-se que
alguns contetidos foram abordados durante a graduacio: o
paciente terminal, as etapas do morrer, a assisténcia 2 fa-
milia, as condigdes psicoldgicas do profissional e, princi-
palmente, os aspectos técnicos e legais do cuidado ao
paciente terminal e ao corpo em 6bito. Uma abordagem
que também foi assistematica e incipiente:

A morte é um tema pouco discutido (...) é dis-
cutido (...) foi discutido, assim que no momen-
to que o paciente falece, a gente precisa cuidar
do corpo pés-morte, entdo, s6 se abordava a
forma de como cuidar do corpo. Somente. Nada
mais na época. (E9)

A morte sempre é um tema discutido, principal-
mente como evitar 2 morte, mas como lidar com
a morte e, principalmente, com a familia, como
conversar isso com os familiares, nio é uma
coisa muito discutida. A gente sente um pouco
de falta disso, acaba aprendendo através da pri-
tica, mas nio é um tema muito dado em sala de
aula. (M10)

O profissional, quando estudante, é apresentado 2
morte sem nenhum preparo, sem um ritual de passagem'”,
Desta forma, é novamente a experiéncia cotidiana, sem o
devido suporte académico, especialmente por parte dos
docentes, que é apontada como o locus da “reflexio” e da
“aprendizagem” sobre a atitude profissional, agora diante
da morte:
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Na época da formacio universitdria, eu também
nio lembro(...) o que se discutia era: O paciente
faleceu? O que fazer com o corpo? Agora, assim,
o que ¢ a morte do ponto de vista(...) que eu
posso dizer(...) de sentimentalismo para o pro-
fissional, essas coisas nio foi abordada ndo, na
minha época, pelo menos que eu lembro, s6 o
que é mais 6bvio, que é cuidar do corpo. Essa
parte, se existiu, infelizmente, eu nao lembro. (E2)

Ndo teve nenhum professor nem disciplina que
destacassem essa importincia. J disse, se exis-
tiu foi no inicio, e quando vocé chega ao quinto
ano de medicina jd se esqueceu. (M12)

Evidencia-se uma realidade ji conhecida: os cursos
da drea de satide negam a morte e, assim, relevam a prepara-
¢do do académico, para lidar com os aspectos emocionais
suscitados por ela. Nao incluem a temdtica da morte como
disciplina ou contetido transversal de sua grade curricular!" 12,
Essa exclusdo ndo €, apenas, um “esquecimento”, mas, parte
do préprio processo de negacdo da morte. O que se observa,
entdo, é que essa blindagem defensiva é rompida durante os
estdgios, sem que os alunos, futuros profissionais, estejam
devidamente preparados tedrica e psicologicamente para li-
dar com as vivéncias suscitadas.

Enfermeiros e Médicos, jd no primeiro ano de
formacZo, nas aulas de anatomia, sdo levados a lidar,
defensivamente, pela via da negagdo, com a morte. O
processo de morrer e a prépria morte sdo negados pela
via da despersonalizacdo, o que jd se evidencia na disci-
plina de anatomia: ndo se estuda um paciente, mas, um
caddver, ou melhor, 6rgios e tecidos' 13, A exclusio da
temdtica da morte ou, como se constatou, a superficia-
lidade de sua abordagem, reafirma esse processo de
negacdo, o qual, iniciado naquela disciplina, se estende
por todo o curso.

Observa-se, desse modo, a heranca de uma forma-
¢do académica que relega a reflexdo sobre a relagio
interpessoal do profissional de satide com o paciente e, em
particular, dessa relacdo no processo de morrer. A perspec-
tiva tecnicista prevalece em detrimento de uma humanista:
cuida-se da doenga e do corpo morto, porém, nio se cuida
do individuo durante o adoecimento ou morte.
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A familia do paciente em 6bito

0 cuidado prestado pelo profissional de satide ao
paciente é um procedimento que, nas diversas circunstin-
cias de assisténcia, inclusive a hospitalar, envolve a familia.
A ansiedade face a0 adoecimento pode gerar uma crise fa-
miliar que certamente é maior quando ocorre a situagio
de 6bito. Para o bom desenvolvimento do tratamento, é
preciso assegurar uma boa interago entre os profissionais
de saiide e os familiares do paciente '4 15,

£ interessante observar que as etapas associadas ao
morrer — negacio, raiva, negociacao, depressio e aceita-
¢40 —, dadas como vivéncias do paciente, também so sen-
tidas pelos familiares, pois estes como aqueles se mostram,
cultural e emocionalmente, despreparados para lidarem com
amorte. Na situa¢o de 6bito, os familiares, motivados por
seu sentimento de incapacidade ou culpa, podem, em de-
corréncia da ansiedade que vivenciam, desenvolver com-
portamentos agressivos em relacdo aos profissionais de
satide 1.

Esta situacdo de crise é apreendida pelos informan-
tes, pois, quando indagados sobre a familia do paciente em
obito, percebem-na como um grupo que vivencia um esta-
do emocional de sofrimento e, por tal, necessitado de aten-
cdo. Percebem a situacdo de 6bito como andloga aquela de
um paciente hospitalizado, na qual a familia espera que o
profissional de satide se apresente acessivel, forneca infor-
magdes esclarecedoras e, quando necessdrio, aconselhe !7.

S0 pessoas tristes que precisariam de um apoio
maior. As vezes, a questdo € muito isso, € dizer
que o paciente foi a 6bito. Parece muito com
aquela historia de quem vai entregar a batata
quente. (E6)

A familia do paciente em Gbito para mim é aten-
¢do. A atencdo € toda para a familia, para expli-
car. O pior problema da morte é o trauma. A
familia nio se conforma, mas pra mim o impor-
tante é prestar atengdo 2 familia. (M8)

Situagdes de assisténcia a pacientes graves, como, por

exemplo, aquela de terapia intensiva, em que a morte ganha
um contorno definido e, muitas vezes, proeminente, eviden-
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ciam que o profissional de satide percebe o sofrimento fami-
liar e tem consciéncia de como lhe é, emocionalmente, difi-
cil lidar com esse sofrimento 18 19, O Gbito, como a situagio
de terapia intensiva, talvez pela proximidade que a morte
estabelece entre ambas as situagoes, também € percebido
pelos Médicos e Enfermeiros como doloroso e de dificil
manejo emocional, especialmente quando se impde a comu-
nicacio de sua ocorréncia 2 familia.

£ um momento dificil de ser transmitido, de dar
uma satisfagio a ela, a familia, € um momento
dificil da gente profissional de saide para co-
municar o 6bito, sentir a dor dela também, ima-
ginar essa dor é dificil. (E17)

Eu vejo a questdo mais pessoal: vocé imaginar
sua familia vivendo isso. Basicamente € isso, o
lado mais pessoal, como se vocé transferisse isso
para sua vida. (M17)

Ao serem abordados quanto 2 forma de lidar com a
situagdo emocional da familia, os participantes mencio-
nam, por um lado, a importancia de informar e explicar as
causas do 6bito e os procedimentos necessérios para libe-
ragdo do corpo e, por outro, a importancia do apoio psico-
l6gico a familia. Para tanto, consideram duas atitudes: (a)
assumir a assisténcia familiar ou (b) delegar a assistén-
cia familiar. Para a primeira, temos:

Eu ndo diria que s6 o enfermeiro é importante,
o Assistente Social é importante, 0 Médico é im-
portante. As vezes, vocé fala, mas a familia quer
ter uma opinido, a questio médica ainda estd
muito arraigada, entdo, muitas vezes, a familia
quer ver 0 Médico, e ele tem um papel muito
importante e a Enfermagem também, a Assisten-
te Social e a equipe como um todo. (E1)

Quem deve dar a informacdo aos familiares eu
acho que é o Médico. Como a rotina aqui é de
muita correria, muitas vezes aqui quem di é o
Servico Social, mas eu acho que também eles
tém a importancia de dar, porque, s vezes, eles
tém mais contato com os familiares do que o
Médico. (M12)
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Para o segundo tipo, observamos relatos como:

A principio, eu acho que deveria ser uma obri-
gacdo do Servico Social, porque nds jd temos
toda uma angustia em estar lidando com aquele
paciente. Quando esse resultado é negativo,
vocé ainda tem a angustia de repassar essa triste
informacio. (E15)

Acho que para a familia tem que ter um apoio
psicoldgico, isso é importante. Muitas vezes fica
dificil o Médico fazer isso, porque ele ndo s6
tem que arcar com tratamento antes do pacien-
te entrar em 6bito, como tem outros pacientes
para ele atender. Além de que, como eu disse, 0
Médico ndo estd muito acostumado a fazer isso,
a lidar com a familia do paciente em dbito. Eu
acho que deveria ter uma pessoa especializada
nisso, um Psic6logo, um Assistente Social, uma
pessoa desse tipo. (M4)

Uma e outra atitude sintetizam as duas concepgdes
que sustentam as posturas bsicas assumidas pelos profis-
sionais de saide diante da familia do paciente em 6bito. A
primeira, mais humanizada, admite a morte como uma
experiéncia de envolvimento emocional com os familia-
res. A segunda, apoiada numa concepg¢do tecnicista,
corresponde a um distanciamento emocional da familia,
circunscrevendo a assisténcia a0 desenvolvimento das agoes
clinicas necessdrias a0 tratamento do paciente e, especifi-
camente, aquelas necessdrias 2 atestagio do 6bito. Neste
caso, identificam o Assistente Social e o Psic6logo como os
profissionais responsdveis pelo cuidado sécio-emocional dos
familiares.

0 paciente em 6bito

No contexto da relacdo com o paciente, considera-
se, em geral, que a vivéncia da morte é um dos fatores
determinantes do comprometimento emocional dos pro-
fissionais de satide, desencadeando um sofrimento que,
muitas vezes, € evitado através da negacio e onipoténcia'®.

Na pritica da Enfermagem, especialmente aquela
desenvolvida no 4mbito hospitalar, o sofrimento e a dor,
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muitas vezes, s20 apreendidos como fatores que podem atra-
palhar o bom desempenho profissional, portanto, face os
quais se impde uma atitude defensiva 2, Essa situagio pou-
co difere daquela encontrada na pritica médica, na qual se
observa que tanto a participacdo em debates, conversas e
semindrios a respeito da morte como a reflexdo sobre as
vivéncias dos pacientes terminais sdo evitadas !,

Amorte, estabelecendo os limites do saber e da a¢do
do Enfermeiro e do Médico, desencadeia muitas das vivéncias
emocionais negativas associadas 2 atuacao de cada um, es-
pecialmente aquelas desencadeantes da frustracdo narcisea
associada a realizac¢do profissional: “se a morte é apreendi-
da como fim, ruptura, fracasso, vergonha e ocultagio, a0
depararem-se com a morte, essa experiéncia passa a ser
“terrivel” e mostra que os profissionais nio sdo formados
para compreender a morte, enquanto um momento do ci-
clo de vida”1"3°,

Enquanto experiéncia inevitdvel a pritica da saide,
a morte interfere, mais ou menos, no estado emocional
dos Enfermeiros e dos Médicos > 22. Nesse contexto, o
paciente em Obito, situagdo que, como ji foi observado,
dimensiona a materializacio da morte, assume significa-
coes que, segundo a frustragdo vivenciada em relagdo a essa
perda, podem ser caracterizadas como aceitagdo, defesa
ou mobilizagdo afetiva.

No que se refere 2 aceitag@o, observam-se dois tipos
de representagdes para o 6bito: ou uma transigdo espiritual
ouuma condigdo existencial. Em relagio ao primeiro, temos:

Eu tenho uma formacdo espirita e eu acho que
a gente vem pra cumprir uma missao(...) E, por
mais que eu faga, que o médico faca, que a equi-
pe de saide faca por aquele paciente grave, pra
tirar daquela situagfo, tem sempre um limite.
Um limite. (E13)

Ja que a gente estd falando da morte, eu acho
que a morte € vital, da mesma forma que a vida
é vital. £ uma coisa que se sabe: que vocé nasce,
cresce, reproduz e morre. Esse € o ciclo natu-
ral. (M5)

A morte € percebida como um fendmeno religioso e,
portanto, segundo a crenca inerente a toda concepgio religi-
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osa de que a esséncia da natureza humana € espiritual ao
invés de material: o corpo morre, mas o espirito permanece.
Apreende-se o 6bito como o momento no qual se d4 a tran-
sicdo do estado material para o espiritual, da vida terrena
para a vida eterna. Em relagdo ao segundo tipo, tem-se:

Um paciente que merece respeito e merece ser
tratado dignamente, geralmente eu nio gosto
de usar o termo caddver, mas, as vezes, a gente
tem que escrever “corpo”, encaminhar a0 ne-
crotério. Ndo, € paciente! O paciente em Gbito é
tdo importante quanto o paciente em vida. (E16)

Ainda é um ser humano, o respeito existe de
todo jeito, também com os familiares. (M2)

Trata-se, entdo, de uma atitude que desvincula a sub-
jetividade da dicotomia animado/inanimado, reconhecendo
0 paciente, ainda que morto, portanto, seu corpo, como
humano. Vida e morte sdo, assim, percebidas como proces-
sos interligados, sendo o corpo, mesmo que desprovido de
vida, um ser humano merecedor de respeito. O profissional
de satide, por ndo ser indiferente a essa condigio, experiencia
sentimentos, tais como tristeza, perda, medo etc.

Na defensiva, o 6bito é apreendido como um aten-
dimento técnico-burocrdtico:

Uma vaga para o préximo paciente. (ES)

Um corpo sem vida ao qual deve ser dada aten-
¢ao apenas profissional. (M9)

A morte € percebida em funcio de sua dimensio or-
ganica e institucional, ou seja, o paciente em 6bito ¢é apenas
um corpo a ser submetido aos procedimentos técnicos e
burocriticos. Corresponde a uma atitude que, defensivamen-
te, nega e racionaliza a morte para, assim, desvincular a rela-
¢o profissional de qualquer aspecto humanizante 23,

Finalmente, na mobilizagio afetiva, o Enfermeiro e
0 Médico realizam uma auto-avaliacio negativa de seu de-
sempenho e, assim, fazem prevalecer a idéia do fracasso
profissional:

£ como eu falei antes. E triste, é mais um, é mais
um 6bito, a gente convive fregiientemente com

58 W Rev. RENE. Fortaleza, v. 7, n. 1, p. 52-60, jan./abril.2006

isso aqui, e, a0 mesmo tempo é triste, porque é
um investimento que a gente se dedicou e nio
vé éxito. E 16gico que, em virtude da gravidade
que ele chega aqui, nem sempre o resultado é
positivo. (E14)

Representa um insucesso do tratamento médi-
co, ou cirtirgico, ou clinico; as vezes o sucesso
ndo é nem cogitado de acordo com o tipo de
doenca, vocé sabe que nio vai haver sucesso,
mas, de qualquer forma eu acho que é um
insucesso. (M1)

0 6bito se impde como uma experiéncia de insatis-
facdo que leva os profissionais de satide a se confrontarem,
concretamente, com a quebra do sentimento de onipotén-
cia e a vivéncia do sentimento de impoténcia. Confrontam-
se, assim, com a percep¢ao de uma auto-imagem negativa,
construida em funcdo da impossibilidade real e intrans-
ponivel de cumprir o objetivo tltimo de sua formacio e
pritica profissional: a cura.

O comprometimento da satide mental desses profis-
sionais €, na maioria das vezes, concebido como uma rea-
¢do de estresse, associada as condicoes de trabalho, tais
como fadiga, privagdo de sono, sobrecarga de trabalho etc?,
Mas, além desses, é preciso atentar, na situa¢ao de morte,
para os fatores psicolégicos desencadeados pelo contato
com o sofrimento do paciente e sua familia. O Enfermeiro
e 0 Médico estdo submetidos 2 possibilidade de se identifi-
carem com a dor do paciente ou a da familia e, assim,
transformarem o sofrimento de ambos, ainda que imagina-
ria e inconscientemente, no seu sofrimento.

CONCLUSAO

A andlise realizada permitiu identificar algumas das
significagdes que Médicos e Enfermeiros utilizam para re-
presentar e definir suas vivéncias diante da situagio de 6bi-
to hospitalar.

Observa-se, inicialmente, que no 4mbito da forma-
¢do académica, prevaleceu uma perspectiva tecnicista em
detrimento de uma humanista. O tema da morte e sua
vivéncia foram excluidos da formagdo teérico-pritica, sen-
do negados no ambito curricular e, portanto, no contetido
programdtico das diversas disciplinas.
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Os profissionais, durante os anos de formacao, fo-
ram superficialmente informados a respeito da temdtica da
morte e, certamente, ndo foram preparados para lidar com
ela. A experiéncia cotidiana nos servigos de satide foi 0 mo-
mento no qual, pela fatalidade dos atendimentos, eles man-
tiveram contato com a morte e, por iniciativa propria e isolada
de alguns docentes, desenvolveram alguma reflexdo sobre o
processo de morrer e sua repercussdo no seu desempenho
profissional. Trata-se, portanto, de um modelo a ser superado:

A formacio, que € vista como inadequada pelos
profissionais, sendo mais humanistica e filosofi-
ca nas faculdades, abrangendo todas as etapas
da graduacio, modificard a atitude do profissi-
onal frente a essa situacdo e poderd dar-lhe se-
guranca e delicadeza para consolar aqueles que
se separaram de seu ente querido 1410,

Enfermeiros e Médicos, no que se refere a familia
do paciente em 6bito, percebem-na vivenciando um estado
de sofrimento e mostram-se, profissionalmente, mobiliza-
dos por este. Nesse contexto, associam duas representacoes
para o desempenho profissional: o envolvimento ou o
distanciamento. Na primeira, tem-se a compreensao de que
a assisténcia psicossocial 2 familia deve ser prestada por
toda a equipe profissional, inclusive os Enfermeiros e Mé-
dicos. Na segunda, observa-se essa assisténcia como uma
atribuicdo exclusiva dos Psicélogos e Assistentes Sociais.
S4o duas significacOes que apontam, respectivamente, a
superacio e a reproducio do modelo tecnicista da forma-
¢do académica.

Sobre o paciente em 6bito, constataram-se signifi-
cacoes que configuram trés tipos de representacdes: aceita-
¢do, defesa e mobilizacdo afetiva. A aceitagdo, pelo viés
religioso ou existencial, mostra o profissional de satde Li-
dando com a morte. Por outro lado, na defesa, tem-se uma
situacdo contrdria, ou seja, a negacdo da morte, mediante
a descaracterizacdo da subjetividade do paciente, que ¢é vis-
to apenas como objeto de cuidados técnico-burocriticos.
No que se refere 2 mobiliza¢do afetiva, tem-se a situagdo
em que o 6bito € evitado, pois, desencadeando sentimen-
tos de fracasso e insucesso profissional, promove o sofri-
mento psiquico do profissional no 2ambito do desempenho
de suas atividades.
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Neste contexto, evidencia-se que os profissionais de
satide precisam observar que os familiares, no espaco do
atendimento hospitalar, necessitam de uma assisténcia que
minimize o sofrimento decorrente da perda do familiar. Pa-
rece imprescindivel estabelecer um processo de comunica-
¢Ao que favoreca o envolvimento e, assim, permita 2 familia,
por um lado, acompanhar e participar da situacio de
adoecimento e, por outro, ser preparada para a vivéncia do
6bito. Para tanto, é possivel imaginar que Enfermeiros e
Médicos precisem assumir uma atitude de aceitagdo
empdtica '® 1%, ou seja, que lhes permita acolher o sofri-
mento da familia sem que assumam para si esse sofrimento.
Essa atitude mostra-se como uma alternativa ao distanciamen-
to e, conseqiientemente, a defesa e a mobilizacio afetiva.

Espera-se que este estudo, no ambito do hospital,
contribua para a definicdo de acdes institucionais, como,
por exemplo, palestras, debates, cursos, estudo de caso etc.
Esse conjunto de acdes pode contribuir para a humaniza¢o
dos relacionamentos intersubjetivos presentes no cotidia-
no hospitalar e, particularmente, para aqueles oriundos da
situagdo de Gbito.
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