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RESUMO

As reflexdes do presente artigo trazem questdes acerca da morte ¢ do morrer, dos impactos
sofridos pelos profissionais da saude nos cuidados dos pacientes que estdo em fase terminal.
Diante da pratica hospitalar € possivel observar que a equipe ndo consegue lidar com esse tipo de
paciente e que a dificuldade em lidar com essa situagdo interfere diretamente na dindmica de
trabalho dos profissionais, suas reagdes diante da morte e também diante de todo processo do
atendimento ao paciente. O contato com a morte irradia estimulos emocionais gerando um
ambiente psiquicamente insalubre. Quando a equipe de saide se defronta com pacientes que vdo
morrer, ¢ mobilizada por idéias, sentimentos e fantasias de variadas intensidades, onde
predominam aquelas com caracteristicas que aterrorizam. Para o profissional de saude, é
importante que esteja em uma equipe integrada. Onde haja um espago para discussdes, troca de
informagdes, possibilitando assim um melhor atendimento ao paciente e também um espago onde
esse profissional possa falar sobre suas dificuldades.

Palavras-chave: Morte. Paciente terminal. Equipe de satde.



ABSTRACT

The reflections of this Article bring issues about death and dying, the impacts suffered by health
professionals in the care of patients who are in the terminal stage. In the face of hospital practice
can be observed that the team can not handle this type of patient and the difficulty in dealing with
this situation directly interfere in the dynamics of working professionals, their reactions in the
face of death and before the whole process of care patient. Contact with death radiates emotional
stimuli generating an unhealthy psychological environment. When the health team is faced with
patients who will die, is called by ideas, feelings and fantasies of different intensities, which
dominate those with characteristics that terrorize. For the health professional, it is important that
in an integrated team. Where there is a space for discussion, information exchange, therefore
enabling a better service to the patient and also an area where the professional can talk about their
difficulties.

Keywords: Death. Terminal patient. The health team.
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1 INTRODUCAO

E a morte que di vida, pois a morte nos impde a consciéncia da finitude de nossa
existéncia. Ela confere a cada um dos nossos atos uma incomparavel dignidade e a cada instante
que passa a sua unidade. Na fluida duragdo, ela nos singulariza. Sem ela nés nfo seriamos
ninguém, no sentido mais exato do termo (ZIEGLER, 1970, p. 12).

A morte € delimitada pela razdo. As crengas existem para confirmar tal hipétese e vdo
além, quando asseguram o bem-estar da humanidade. Se ndo existissem promessas de
recompensas pés-morte pelas boas maneiras, boas a¢des, 0 homem viveria ilhado em si mesmo.

A evolugdo permite assegurar que o conservadorismo nada mais é do que o medo da
morte, que traz em si 0 medo de ser mortal - ou de ndo ser imortal. E o medo da mudanga, do
desconhecido, da finitude.

Somente quando se tiver a questdo da propria morte "resolvida", poder-se-4 lidar com a
morte do outro. Elaborados os sentimentos, ndo precisara temé-los quando vém a tona e estar-se-
4 preparado para escutar e partilhar dos sentimentos de quem est4 morrendo. Mas, ¢ quando néo
ha este preparo? Ou mesmo, como preparar-se para lidar com a morte do outro? Como o
profissional que estd confrontado com a possibilidade da morte do outro lida com as questdes que
surgem desta situag&o? S&o estes os questionamentos que se propde discutir neste trabalho.

O interesse pessoal por esta questdo vem da observagdo na prética hospitalar dos aspectos
que interferem na dindmica de trabalho dos profissionais e suas reagdes diante da morte / cuidado
dos pacientes terminais. Percebe-se que a equipe ndo consegue lidar com esse tipo de paciente e
qualquer um dos membros da equipe que desconhega as particularidades desse paciente podera
incorrer em erros que repercutirdo em todo o processo do paciente.

Os objetivos do presente trabalho s3o o de desvelar quais os sentimentos que surgem na
equipe diante do atendimento ao paciente terminal e investigar se esses sentimentos interferem na

dindmica do atendimento.



Com o intuito de discutir essas questdes, foi realizada neste trabalho uma pesquisa
bibliografica. Este trabalho pretende abordar, através deste instrumento, a questfio dos impactos
que o atendimento a pacientes terminais trazem a equipe profissional.

Para uma melhor compreens3o sobre o tema, este trabalho esta dividido em 3 capitulos:

O Capitulo 1, intitulado "O paciente terminal", aborda questdes acerca do paciente
terminal. Também foi feito um breve relato sobre a morte com o objetivo de situar o leitor sobre a
visdo atual da mesma.

No Capitulo 2, "A saiude de quem trabalha na satde", foi feito um embasamento teérico
levantando questdes sobre a satide do trabalhador.

Por fim, o Capitulo 3, "Os impactos do atendimento ao paciente terminal", discutira sobre

os impactos que o atendimento a pacientes terminais traz ao profissional da saide.



2 O PACIENTE TERMINAL

2.1 A Morte

Oh, morte, teu servo bate a minha porta. Ele
cruzou o mar desconhecido e trouxe ao meu
lar o teu chamado. A noite é como breu e meu
coragdo treme de medo; mesmo assim
tomarei da ldmpada, abrirei os portdes, e
farei vénia em sinal de boas-vindas. E o teu
mensageiro que estd a minha porta. Eu o
venerarei de mdos postas e com ldgrimas nos
olhos. Eu o venerarei, colocando a seus pés o
tesouro do meu coragdo. Ele retornarda com a
miss@o cumprida, deixando uma sombra
escura na manhd do meu dia; e,em meu lar
desolado, sé permanecerd o meu desamparado
ser, tltima oferta de mim para ti.

Tagore

Gitanjali, LXXXVI.

Morte, s.f. (lat. mors. mortis). Fim da vida animal ou vegetal: assistir & morte de alguém.

Cessagiio completa da vida: morrer de morte violenta. A pena capital: ser condenado a morte.

Maneira de morrer: uma bela morte honra a vida inteira. Fig. Grande desgosto, afli¢do profunda:

ter a morte no coragdo. Falta de movimento de vida: tudo ali era siléncio e morte. Causa de ruina:

a guerra é a morte do comércio. Termo, fim: a morte do Império Romano. Esqueleto nu ou

envolto em mortalha, e armado de uma foice, que representa a personificagdo da morte. Morte

civil: perda de todos os direitos de cidaddo. Odio de morte, 6dio profundo, figadal. Morte natural,
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a que € provocada por doenga. Morrer de morte macaca. Duelo de morte, aquele que s6 deve
terminar pela morte de um dos combatentes. Morte de alma, morte eterna, pecado mortal,
privagdo da vida bem-aventurada. Entre a vida e a morte, em grande perigo de morrer. Em artigos
de morte, quase expirar. Para a vida e para a morte para sempre. Loc. Adv. De morte,
profundamente, mortalmente: Anton.: nascimento, vida (GRAVE e COELHO NETO, [19--] ).

O século XX traz a morte que se esconde, a morte vergonhosa, a morte que ndo pertence
mais a pessoa, tira-se-lhe a sua responsabilidade e depois a sua consciéncia. A sociedade atual
expulsou a morte para proteger a vida. Ndo ha mais sinais de que uma morte ocorreu. O grande
valor do século atual é o de dar a impressdo de que “nada mudou”, a morte ndo deve ser
percebida (KOVACS, 1992, p.39).

A sociedade mercantil cria um sistema de imortalidade das pessoas, negando qualquer
status aos mortos, € carrega 0 momento da morte de todas as qualificagdes pejorativas que se
possa imaginar, esvazia, oculta, nega a morte. E um sistema que aliena a quem morre, privando-o
de sua propria morte. Mesmo com todo o poder na m@o do médico e o paciente sem nenhum, o
individuo continua sendo o sujeito epistémico de sua morte (KOVACS, 1992, p.41).

O local da morte, na sociedade capitalista ocidental ¢ transferido do lar para o hospital. No
século XX, a maioria das pessoas ndo vé os parentes morrerem. O hospital é conveniente, pois
esconde a repugnéncia e os aspectos sordidos ligados a doenga.

Ao negar a morte, deixa-se de viver a intensidade do hoje e vive-se uma eterna preparagdo
para o amanhd. Quando o medo da morte € superado, surge a vontade de viver.

A morte é a cessagio do ser humano como ser que age. E o final das fantasias e sonhos. E
o término do desejo de imortalidade. E o limite méaximo imposto pela finitude. E a afirmagdo do
ser humano enquanto ser finito e limitado.

Quando retrocedemos no tempo, temos a impressdo de que o0 homem sempre abominou a
morte e, provavelmente, sempre a repelira. E inconcebivel para o inconsciente imaginar um fim
real para nossa vida na terra e, se a vida tiver um fim, este serd sempre atribuido a uma

intervengdo maligna fora do nosso alcance (KUBLER-ROSS, 1998, p.6).



11

2.2 O Paciente Terminal

Chama-se paciente terminal, aquele portador de uma doenga incuravel que o levara, num
prazo mais ou menos curto, 2 morte. E, portanto aquele paciente que se costuma definir como
“desenganado”.

O estado moérbido que se chama de doenga terminal se caracteriza por algumas situagdes
clinicas precisamente definidas, as quais se podem relacionar da seguinte forma:

1- Presenga de uma doenga em fase avangada, progressiva e incuravel.

2- Falta de possibilidades razoaveis de resposta ao tratamento especifico.

3- Presenga de numerosos problemas ou sintomas intensos, multiplos, multifatoriais e
alternantes.

4- Grande impacto emocional (no paciente e familiares) relacionado a presenga ou
possibilidade incontestavel da morte.

5- Prognéstico de vida inferior a 6 meses.

O problema que o rétulo terminal ainda traz é a idéia de que nada ha mais para fazer pelo
paciente, ja que a cura ndo € possivel. Muitas vezes, entdo, o paciente fica abandonado a sorte e
sua propria morte.

Os pacientes terminais apresentam peculiaridades préprias que o profissional deve
conhecer. O controle dos sintomas do estado terminal deve ser abordado néo s6 do ponto de vista
farmacolégico, mas também, do ponto de vista psicolégico, social, familiar, espiritual etc.

Nesses pacientes, os sintomas costumam vir de diversos fatores. Podem ser decorrentes da
prépria doenga que o levou ao estado terminal, ou do tratamento médico fortemente agressivo a
saude ou da debilidade fisica geral, ou de causas totalmente alheias a doenga grave, como o
estado emocional do paciente.

Sobre as possibilidades que surgem a partir da doenga, Brandéo (2002) aborda que:

O ser humano & imprevisivel € os momentos de crise, de desorganizagdo abrem-lhe
caminho para multiplas possibilidades de reorganizagdo e crescimento. Se lhe dermos o

suporte necesséario, é no sentido deste crescimento e expansdo de si mesmo como



12

pessoa que ele caminhara, sobretudo a partir da clara consciéncia de sua finitude,
mesmo que cronologicamente pouco tempo lhe reste. A questdo desloca-se do “quanto”
para “o que” viver. E os ultimos momentos sdo capazes de resignificar toda uma
existéncia (BRANDAO, 2002, p. 154).

Kubler-Ross (1998), em seu trabalho com pacientes terminais, descobriu que as pessoas,
quando tém a noticia de que estdo com uma doenga incuravel, passam por 5 fases. Sdo elas:

1% - A negacdo — Nesta fase, que ocorre em seguida a noticia de sua doenga, o paciente
nega esta realidade. Neste momento, é muito importante a participagdo dos familiares e amigos,
pois se estes reforgam a negatividade, eles contribuem para a sua permanéncia nesta fase de
negac¢do que, apesar de ser muito importante como “para-choque” da realidade, ndo deve ser
conservada indefinidamente.

2% - A raiva — Nesta fase o paciente ja admite estar com a doenga terminal, porém ainda
questiona o por que de ser ele o doente. Sua atitude passa a ser de raiva, sentimento este que se
volta contra o médico, contra a medicina, contra toda a equipe de saide. Volta-se contra
familiares, a sociedade e até mesmo contra Deus. Ele estd a procura do responsavel por sua
doenca e se rebela contra o fato de ser ele, e ndo outra pessoa, que estd naquela situaggo.

3% - A barganha — Uma vez admitido pelo paciente que ele estd com uma doenga terminal,
que é ele mesmo e ndo outra pessoa, vem entdo a fase da barganha, quando ele tenta superar seu
mal através de promessas e barganhas. Quando percebe que tais negociagdes também néo
produzem resultados, entra na quarta fase.

4* - A depressio — Nesta fase, o paciente ja tem como definitivo o seu processo
patoldgico, mas ainda ndo estd preparado para aceitar a morte. Ele precisa de siléncio e, por
vezes, de isolamento. Ele mesmo busca tais situagdes, pois assim € que terd a oportunidade de
reavaliar a sua vida, buscando aquelas coisas que gostaria de terminar.

5% - A aceitagio — Neste momento, o paciente completou todos os seus negdcios que eram
passiveis de serem completados. E ja aceitou a impossibilidade de completar os que ndo eram

possiveis. Est4, entfo, pronto para o momento final.
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Faz-se importante a questdo de como o paciente terminal é visto pela sociedade, que
muitas vezes o destitui de seus direitos como pessoa e como cidadio. A sua fala ¢ desqualificada,
as suas vontades e necessidades ndo s3o ouvidas, as suas avaliagdes e escolhas ndo sdo
consideradas dignas de crédito. A ele ¢ imposta uma completa submissdo em nome de um
“saber” e de um “cuidado” (BRANDAO, 2002, p.145).

A pessoa tem o direito de tomar decisdes sobre sua vida e sobre sua morte, o que
pressupde ela ter conhecimento de sua doenga, do que lhe estd acontecendo e das suas
possibilidades de tratamento. Somente quando tiver essas informagdes, podera participar do seu
tratamento (BRANDAO, 2002, p.146).

Seja qual for a origem dos sintomas e do quadro geral que o paciente apresenta, €
necessario explicar, da melhor forma possivel, sobre o que estd ocorrendo e sobre as possiveis
questdes que possam estar preocupando-o. Também a familia deve estar sempre bem informada,
especialmente quando os cuidados estiverem a cargo dela.

Além dos cuidados praticos que sdo facilmente compreendidos pela familia ou ficam a
cargo da institui¢do, tem-se a questdo social e psicolégica que cercam os pacientes terminais.
Como a maior delas temos o preconceito que advém da propria estrutura da nossa sociedade que
valoriza a capacidade produtiva dos individuos e, no caso dos pacientes terminais, a perda da
capacidade funcional levara a um desamparo social. Devido ao fato do doente estar excluido das
condigdes impostas pelo sistema, ele € visto como alguém merecedor de pena, além do fato de ser
portador de um quadro irreversivel e estar, ilusoriamente, mais préximo da morte do que os

outros.
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3 A SAUDE DE QUEM TRABALHA NA SAUDE

“Sem trabalho a vida estraga-se,
mas quando o trabalho é cruel, a
vida sufoca-se e morre”.

Albert Camus, 1942.

3.1 O Trabalho

Albornoz (1994) menciona que, em todas as linguas da cultura européia, trabalhar tem
mais de uma significagdo. Em portugués, a palavra trabalhar, apesar da existéncia do sinonimo
labor, suporta ambas as significagdes: a de realizar uma obra que expresse o sujeito, que dé
reconhecimento social e permanega além do nivel individual da sua via; e a de esforgo rotineiro e
repetitivo, sem liberdade, de resultado consumivel e de incdmodo inevitavel (MAURO, GIGLIO
e GUIMARAES, 1999, p. 118).

Para Dejours (1987), o trabalho € a ocasido do sujeito perseguir seu questionamento
interior e de tragar sua histéria, de se inserir em relagdes sociais para as quais pode transferir o
questionamento de seu passado e de sua historia afetiva. O trabalho traz a possibilidade de jogar
com o sofrimento que pode levar a descobertas e criagdes socialmente Uteis € que trazem em
contrapartida o reconhecimento e identidade. Portanto, o prazer no trabalho € um produto
derivado do sofrimento, que adquire um novo sentido, dando acesso a uma historia, a uma
renovagdo. Pela série encadeada de suas descobertas ou de suas invengdes, o sujeito se
experimenta e se transforma. Assim, é um erro querer eliminar o sofrimento do trabalho. Antes,
dever-se-ia proporcionar condigdes nas quais os trabalhadores pudessem gerir seu proprio
sofrimento em proveito de sua produtividade (MAURO, GIGLIO e GUIMARAES, 1999, p. 11).

O trabalho vem se tornando cada vez mais central na vida das pessoas. Essa centralidade
traz conseqiiéncias paradoxais para a integridade fisica, psiquica e social dos trabalhadores. De

um lado, o trabalho — como atividade produtiva ontolégica - constituinte da identidade do
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trabalhador, assume papel essencial para assegurar a satide. De outro, 0os contextos nos quais ele
se insere podem se caracterizar pela precariedade das condig¢des e pela falta de oportunidades de
desenvolvimento profissional, contribuindo para um possivel adoecimento dos trabalhadores
(MENDES e CRUZ, 2004, p.40).

3.2 A Saude Mental

A andlise da inter-relagdo saide mental e trabalho e processo de satide/doencga utiliza-se
de varias referéncias cientificas, dai as discussdes sobre o que se chama saude mental serem
praticamente infindaveis entre os diversos autores.

A abordagem psicologica define a doengca mental como uma desorganizagdo ou
perturbag@o da personalidade. Desta forma, as doengas mentais se definem a partir da amplitude
das perturbagdes, do que é considerado como comportamento padrdo ou personalidade normal.

Para a psicodindmica do trabalho, as investigagdes sobre a satide e doenga mental estdo na
direcdo das estratégias elaboradas pelos trabalhadores para enfrentar a situagéo de trabalho. A
normalidade é um fator de equilibrio psiquico precario entre os constrangimentos do trabalho
desestabilizante ou patogénico e as defesas psiquicas (MAURO, GIGLIO e GUIMARAES, 1999,
p. 112).

Segundo Dejours (1992), o sofrimento no trabalho vai além do espago de trabalho; o
sofrimento ndo implica s6 em processos que ocorrem no interior da institui¢do, mas acrescentam-
se 0s processos que ocorrem fora da institui¢do, no espago doméstico e na economia familiar do
trabalhador. O individuo é visto como portador de uma histéria passada e de experiéncias
subjetivas; sdo estas experiéncias que estabelecem um compromisso entre a historia passada e seu
presente, para transformar ou escolher o futuro. E neste ponto que surge a angustia. O que faz as
pessoas viverem é seu desejo, esperangas, objetivos. Quando o desejo ndo € possivel e ndo ha
como vencer a angustia é que se estd diante do perigo, do sofrimento e da doenga mental
(MAURO, GIGLIO e GUIMARAES, 1999, p. 113).

Pode-se inferir que, de acordo com a proposta da psicodindmica do trabalho, as situagdes

de doenga e/ou morte iminente a que estdo sujeitos os profissionais da saude, ndo seriam os
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unicos determinantes do sofrimento deste trabalhador; existe algo que vai mais além e que, na
maioria das vezes, estd registrado apenas em seu inconsciente. A relagdio do homem com a
organizag¢do do trabalho, uma organiza¢do autoritaria e que quase sempre ndo oferece saida
apropriada a energia pulsional, ird provocar o aumento da carga psiquica e, conseqiientemente, se
tornaré fonte de desequilibrio para a economia psicossomatica.

Garcia (1989) buscou conceituar os “modos de produgdo de servigos de satde”, chegando
a identificar dois tipos. O primeiro seria 0 “modo de produgdo artesanal” com as caracteristicas
seguintes: os agentes s3o proprietarios dos meios de diagnostico, tratamento e cuidado; ndo existe
um dominio claro de uma categoria sobre a outra na relagdo médico — paciente (PITTA, 1999, p.
46).

O segundo modelo ele denominou de “burocratico”, onde os agentes perdem o controle do
processo global do trabalho: “o individuo s3o ou doente € visto de forma parcelada e surge a
necessidade de uma organizagio total do trabalho. Ocorre, desta forma, a transformagdo do
hospital, que se converte no centro de opera¢des desta nova forma de atengdo médica” (PITTA,
1999, p. 47).

A divisdo do trabalho no hospital é a reproduco no seu interior da evoluggo e divisdo do
trabalho no modo de produgdo capitalista. A organizagéo cientifica do trabalho, a supremacia do
fendmeno bioldgico, a dessubjetivagdo das pessoas envolvidas nas préticas assistenciais € a
violéncia dos discursos de saber ¢ poder determinam o desenvolvimento de comportamentos de
domina¢iio e submissdo que caracterizam a violéncia institucional (FAIMAN, DANESI e
ZAHER, 2003, p. 257).

A violéncia institucional assim entendida, associada a alguns aspectos das mudangas que
o atendimento em saide vem sofrendo tem importantes repercussdes sobre o profissional de
satide. Sua forma de trabalhar, sua identidade profissional, as expectativas que se deposita em seu
trabalho, bem como a qualidade do trabalho e dos vinculos estabelecidos neste dmbito se
relacionam a estes fatores. Todos estes aspectos remetem diretamente a saide mental do
profissional de saiide (FAIMAN, DANESI e ZAHER, 2003, p. 257).
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A preocupagdo em melhor instrumentalizar discussdes técnicas que valorizem e delimitem
fungdes e tarefas tém levado, nos ultimos anos, a um esfor¢o tedrico e de investigagdo deste
particular processo de trabalho.

Individualmente, quem trabalha em hospital cuida e tem ideais, compromisso,
engajamento, energia. Mas estes atributos podem ser suscetiveis ao burnout, que pode ser
traduzido como apagar-se ou queimar-se. Trata-se de uma sindrome, fruto do estresse laboral
cronico, que afeta os profissionais e sua relagdo com o trabalho.

O desgaste fisico e emocional ao qual os individuos estdo submetidos em seu ambiente de
trabalho e na forma como exercem suas atividades ¢ bastante significativo na determinagdo de
transtornos relacionados ao estresse, como € o caso de depressdes, transtornos de ansiedade,
fobias, disturbios psicossomaticos e burnout.

O burnout tem maior incidéncia em profissionais que desempenham fungdo assistencial
que exige deles elevado investimento na relagdo interpessoal, marcada pelo cuidado e pela
dedicagdo. Com o passar do tempo, o profissional se desgasta, estressa-se e desiste. As
manifestagdes dessa desisténcia sdo a queda da auto-estima, o esgotamento emocional, o
surgimento de comportamentos inadequados frente a sua clientela (irritagdo, descaso, cinismo e
distanciamento), a diminui¢do da produtividade e da auto-realizagdo no trabalho, a instalagéo de
problemas psicossomaticos e o absenteismo (MENDES e CRUZ, 2004, p. 47).

A experiéncia de burnout pode ndo ser inicialmente reconhecida ou tornar-se consciente
com efeitos posteriores. A negagdo e os mecanismos de defesa podem ser empregados para
ajudar a enfrentar, com sentimentos de distresse (estresse que traz conseqiiéncias nocivas). Entre
os péssimos aspectos do burnout nos profissionais do hospital estd a perda da motivag@o para o
envolvimento, que promove a perda da fé na habilidade de ajudar aqueles pacientes que la estéo.
O risco é maior com tarefas que envolvem cuidados de seres humanos e de maior incidéncia
porque o trabalho é emocionalmente estafante, em parte pelos préprios pacientes, que possuem
extremas necessidades psicoldgicas e fisicas, que ndo serdo resolvidas com simples e discretas
intervengdes (BIAGGI, 2001, p. 51).

O regime de turnos e plantdes abre a perspectiva de varios empregos

simultaneamente e longas jornadas de trabalho, comuns entre os trabalhadores de saude,
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especialmente num pais onde os baixos salarios pressionam para tal. Esta pratica potencializa a

acd@o daqueles fatores que por si s6 danificam sua integridade fisica e psiquica.
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4 OS IMPACTOS DO TRABALHO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE TERMINAL
NA SAUDE MENTAL DOS TRABALHADORES

Nao tem receita.

Tem  vocé, com todo  seu
conhecimento...

E uma grande viagem!

Aquilo que cada um vive, é dele, é
especial.

Guimardes Rosa

O contato com a morte, mutilagdes, deformidades e limitagdes das doengas cronicas
irradia intensos estimulos emocionais gerando um ambiente psiquicamente insalubre.

Quando o médico e a equipe de saiide defrontam-se com pacientes que vdo morrer, sao
mobilizados por idéias, sentimentos e fantasias de variadas intensidades, predominando aquelas
com caracteristicas terrorificas.

Uma tarefa altamente ansiogénica, como € o contato diario com os problemas da doenga e
da morte, cria necessariamente na equipe médica e auxiliares comportamentos defensivos de
distintos tipos. Um deles consiste no fato de que muitas tensdes na equipe médica, que ndo sdo
explicitadas e resolvidas neste nivel, sdo deslocadas ao pessoal auxiliar ou as relagdes entre os
pacientes entre si € com o pessoal auxiliar. O médico tende - como conduta defensiva - a adotar
uma atitude onipotente que cria e fomenta uma in-comunicagio entre os préprios médicos € entre
estes com o pessoal auxiliar e os doentes; isto se combina, além disso, com uma exigéncia
implicita de dependéncia dos pacientes, que se vé facilitada pela regressdo a que conduz a propria
doenga (BLEGER, 1984, p. 61).

A angustia cresce 4 medida que se aproxima a situagdo limite, onde a equipe se depara
com o paciente vivo, porém préximo & morte. Portador de uma doenga que evolui a cada
momento, o paciente terminal remete o profissional a realidade da finitude. A equipe, além do

mais, ndo esta do lado de um corpo emudecido pela morte: esta frente a um individuo com o qual
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interage, lhe faz perguntas e espera uma resposta. A idéia de que mais nada se tem a fazer reflete
uma atitude e negacdo frente a propria mortalidade. Ja que se encontra vivo, ndo se identifica
mais com aquele que esta praticamente morto. Surge um sentimento de culpa, ndo sé pela morte
do paciente, por vé-la como um fracasso, mas também, por té-lo matado em mente (COELHO,
2000, p.29).

O risco de ser invadido por ansiedade intensa e incontrolada estd presente na prépria
natureza do trabalho e certamente atenuada ou estimulada pelo proprio processo tecnologico do
trabalho no hospital.

Segundo Pitta (1999), esses profissionais desenvolvem mecanismos de defesas
estruturados socialmente, que tendem a se tornar aspectos da realidade externa com a qual os
novos e os antigos membros da instituicdo devem entrar em acordo. Tais defesas descritas pela
autora poderiam ser classificadas em:

e Fragmentagdo da relagdo técnico-paciente (quanto mais intimo for este
relacionamento, mais o técnico estara propicio a experimentar angustia, portanto vale qualquer
iniciativa na dire¢@o de parcelar as tarefas no sentido de reduzir os tempos de contato do técnico
com o doente);

e Despersonalizagio e nega¢do da importincia do individuo — qualquer paciente €
igual a qualquer outro paciente, portanto, ele ndo é alguém com registro afetivo diferenciado.

e Distanciamento e nega¢do de sentimentos que tém que ser controlados, o
envolvimento refreado, as identificagdes perturbadoras evitadas. Para isso a redugdo das
diferencas individuais exerce um importante papel no desenvolvimento desta necesséria couraga.

e Tentativa de eliminar decisdes pelo ritual de desempenho das tarefas. Nada como
antecipar escutas e respostas para ndo ter, a cada momento, de dedicar-se de corpo e alma as
demandas brutas, ndo estabelecidas em quaisquer sistemas de classificagdo e respostas.

e Redugdo do peso da responsabilidade — todas as possibilidades de fuga da angustia
da responsabilidade e decisdo estardo sendo mobilizadas através de uma série de verificagdes e
contraverificagdes que o proprio parcelamento e fragmentagdo das tarefas, de cuidados aos

doentes numa institui¢do concreta, se encarrega. Uma protegdo adicional contra o impacto da
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responsabilidade especifica para tarefas especificas é fornecida pelo fato de que a estrutura
formal e o sistema de papéis ndo logram definir de maneira suficientemente clara quem €
responsavel pelo que e por quem.

A questdo que se coloca entdo, diante da observagdo dessas defesas, quanto a relagdo
profissional da saude-paciente, ndo é a de se envolver ou ndo, mas sim a de como se envolver
mantendo o papel profissional sem deixar de ser pessoa. O mesmo pode-se dizer de qualquer
individuo que trabalhe no hospital, desde o mais humilde servente ao diretor do hospital, e mais
especificamente do envolvimento que cerca a presenga da morte prevista ou acontecida.

Do médico espera-se a cura e o prolongamento da vida; do enfermeiro, cuidados
maternais; do psicdlogo, o poder de conferir alivio 2 mente. A equipe em conjunto teria, entéo, o
poder de transformar o paciente e suas condi¢cdes conforme distor¢des e expectativas que
compdem um ideal pré-concebido; a instituigdo, o paciente e a propria equipe desejam algumas
vezes dos profissionais mais do que podem oferecer. A equipe deve consertar as distorgdes
através de um didlogo continuo ¢ de uma conduta profissional adequada, permitindo que o
paciente expresse suas fantasias e discuta suas expectativas. As orientagdes acerca do tratamento
ajudam a nortear o paciente ¢ a estabelecer um clima de confianga (COELHO, 2000, p.28).

O médico, por exemplo, acostuma-se freqiientemente a desempenhar seu papel
profissional através do modelo socialmente sancionado da eficiéncia que lhe ¢ exigida, muito
proximo da caricatura fria e distante desenhada por esta mesma sociedade exigente, 0 que acaba
por lhe roubar a melhor parte — a da sua participagdo nas emogdes e nos sentimentos. Com esta
postura anti-natural age como que exilando-o da prépria condi¢do humana para o sétdo de uma
soliddo muitas vezes incompartilhdvel, que acaba por lhe oferecer como alternativa o papel de
semi-deus, encobrindo sua fragilidade (PERAZZO, 1984, p.1).

A defesa contra a presenga da morte pode ser percebida através de diferentes estratégias,
tais como a onipoténcia e a necessidade de manter o controle terapéutico que o levam, inclusive,
a recusar muitas vezes a interven¢do de outros profissionais. Tais estratégias de negagdo ndo
visam apenas evitar a realidade penosa e frustrante, mas também manter com o paciente uma

relagdo significante (TORRES; GUEDES, 1991, p.57).
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Em alguns casos, entretanto, é possivel que se estabelega para o médico o conflito entre
evitar a realidade e manter a relagdo com o paciente e, neste caso, o médico pode recorrer a
omissdo estratégica como forma de negagfio, 0 que se constata, principalmente, através da
diminuigdo da freqiiéncia e da duragdo das visitas, sobretudo na fase final do paciente (TORRES;
GUEDES, 1991, p.58).

Encontra-se o médico, ndo como um profissional habituado ao trato com a morte, mas sim
como um profissional que tem na morte seu limite e seu desafio e para quem a morte é sempre
uma surpresa.

O lugar da enfermagem é caracterizado pela divida quanto a expressar os sentimentos
para o paciente. Parece que ha uma rotina na qual as tarefas, muitas e de grande responsabilidade,
ficam associadas ao ndo errar e o ndo errar fica associado ao ndo deixar o paciente morrer,
ocorrendo, como forma de defesa, uma cisdo entre priorizar tarefas e estar com o paciente. Ha
uma sobrecarga da equipe de enfermagem, responsavel por atividades mais burocraticas
(passagem de turno, preenchimento de prontudrios), por tarefas ligadas ao manejo do corpo do
paciente e por ter de aliviar o paciente e a familia de sua angustia (ESSLINGER, 2003, p.377).

Ao psicologo cabe aquilo que chama-se de “cuidado & alma”, no sentido de escuta, do
acolhimento da dor e do re-significar a vida, no caso do paciente gravemente enfermo, a partir do
vislumbre concreto da morte. Por sua formagéo, o psicélogo deve facilitar o didlogo franco entre
0 paciente, a familia, os médicos e a equipe de enfermagem, criando uma alianca favoravel e

imprescindivel para qualquer terapéutica (ESSLINGER, 2003, p.380).
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5 CONCLUSAO

7

Se a morte ¢ apreendida pelos profissionais de sadde como fim, ruptura, fracasso,
vergonha e ocultaggo, ao se depararem com ela, essa experiéncia passa a ser “terrivel” e mostra
que os profissionais ndo s@o formados para compreender a morte enquanto um momento do ciclo
da vida.

Dessa forma, os profissionais de saide passam por momentos de questionamento sobre a
sua finalidade profissional, manifestam sentimentos de inseguranga, incapacidade,
constrangimento, angustia, sofrimento, dor, culpa e procuram alguma falha nos procedimentos
que a justifique.

Para o profissional da satide, é importante que esteja em uma equipe integrada. Criando-se
um espago de discussdo, onde informagdes sdo trocadas, a equipe passa a ser integrada,
possibilitando assim um melhor atendimento a quem carece de tais cuidados.

Na interagdo da equipe, os profissionais, com sua formagdo académica direcionada
somente para a vida, viabilizam a integragdo vida/morte, até entdo omissa, tendo a oportunidade
de elaborarem a morte enquanto condigdo inerente a vida. Sua relagdo com o paciente terminal
deixa de ser ameagadora e se faz possivel que acompanhe de fato e de perto a evolugdo total do
paciente, sem o sentimento de onipoténcia e com as questdes relacionadas a sua saude
trabalhadas.

Percebe-se a importdncia de uma proposta educativa que venha preparar esses
profissionais para essa experiéncia do seu cotidiano de trabalho e da vida e, assim, quem sabe,
poderdo apreender que a morte € um momento do ciclo da vida e, portanto, ndo € um desafio a ser

vencido.
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