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Resumo

Introducdo: A morte faz parte do quotidiano da vida dos enfermeiros, principalmente daqueles
que lidam com os doentes em situacdo critica, cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais func@es vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica. Apesar da sua presenca constante, a morte
ndo é um tema facil de abordar, pois trata-se de um processo multifatorial que abrange diversas
ciéncias sociais cujo 6nus é o ser humano, designadamente filosofia, psicologia, antropologia,
sociologia, teologia e fisiologia, entre outras. Nao é facil definir nem vivenciar a morte pela sua
complexidade, ndo obstante tratar-se de um tema complexo, € fundamental que os enfermeiros
consigam lidar com a morte de forma a prestar cuidados holisticos de enfermagem, para além

da mera manutencdo da vida a todo o custo.

Objetivos: Identificar qual a percecdo da morte e do morrer por parte dos enfermeiros do
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica; compreender como os enfermeiros
lidam com a morte dos doentes; indagar sobre a influéncia que a percecdo da morte traz nos
cuidados ao doente em fim de vida; perceber de que forma os enfermeiros encaram os cuidados
a pessoa em fim de vida e, por ultimo, perceber se os enfermeiros consideram a formacao e a
preparacdo adquiridas sobre a tematica da morte suficientes para lidarem com o doente em fim
de vida.

Meétodo: Trata-se de um estudo qualitativo de abordagem fenomenoldégica, constituido por uma
amostra intencional de 11 alunos do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica,
sendo a maioria do sexo feminino (n=7), com uma média de idades de 35,2 anos. A média de
tempo de servico dos participantes é de 11,6 anos. As entrevistas foram realizadas entre maio
de 2018 e fevereiro de 2019, com uma duracdo média de 20 minutos. Procedeu-se a sua
gravacdo e transcricdo, sendo que esta foi processada através do método de Analise de
Contetdo de Bardin.

Resultados: A andlise das respostas permitiu apurar que os principais sentimentos associados
a morte relatados pelos participantes foram: impoténcia, frustracdo/revolta, tristeza/angustia,
aceitacdo e alivio. Quando questionados sobre os sentimentos associados a morte dos doentes,
0s participantes relatam discursos dos quais emergem categorias semelhantes aos sentimentos
associados & morte em geral: impoténcia, frustracdo/revolta, aceitagdo/sensacdo de dever

cumprido e alivio, sendo que a impoténcia e frustracdo/revolta ttm menos representatividade.



Surge, contudo, uma nova categoria: distanciamento. Todos os participantes referiram que
aceitavam a morte como uma fase natural do ciclo de vida, apesar de a maioria a aceitar de
forma restrita, como em situacGes terminais ou em idades avancadas. A maioria dos enfermeiros
refere que ndo consegue desligar-se das situacGes de morte/morrer vivenciadas no local de
trabalho, quando se encontra fora do contexto profissional. As opinides dos participantes
dividem-se em relacdo aos cuidados prestados aos doentes em fim de vida; mencionam bons
cuidados; cuidados a melhorar e obstinacdo terapéutica. Consequentemente, a maioria dos
participantes considera que ndo ha uma especial atencdo dedicada aos cuidados holisticos ao
doente em fim de vida, nos seus locais de trabalho. Como aspetos a melhorar nos cuidados
prestados ao doente em fim de vida, os participantes referiram um maior acompanhamento
familiar; a necessidade de se privilegiar conforto; cuidados ao doente e a familia e a necessidade
de mais tempo para cuidar do doente em fim de vida. Os participantes consideraram que
estavam pouco preparados para lidar com a morte/morrer, quando iniciaram a atividade
profissional. A percecéo deles sobre a abordagem da morte e do morrer na formagao de base é
gue a tematica foi abordada de forma subliminar e/ou insuficientemente para responder as

necessidades verificadas no apoio aos doentes em fim de vida e as respetivas familias.

Considerac6es finais: Consideramos fundamental a criacdo de espagos para discussdo nas
instituicGes hospitalares, para que os profissionais possam partilhar experiéncias e, desta forma,
atenuar situacdes de extrema exigéncia emocional e potenciadoras de sofrimento psiquico.
Evidenciamos a necessidade de serem implementadas politicas de salde, nas instituicdes
hospitalares, que levem ao cumprimento das dotacBes seguras; este principio permitira uma
prestacdo de cuidados holisticos, atendendo a uma maior disponibilidade dos enfermeiros, com
destaque para a vertente do suporte ao doente e a familia. Acreditamos que devem ser abordados
0s temas da morte e do morrer, ndo s6 na formag&o de base mas também na sociedade em geral,
numa vertente cientifica e holistica, que sirva o proposito de preparar os futuros enfermeiros e

profissionais para uma melhor gestdo do processo de morte/morrer.

Palavras-chave: Percecdo, Mestrado, Doente critico, Enfermeiros, Morte.



Abstract

Introduction: Death is part of daily life for nurses, especially for those who deal with the
critically ill patients whose life is threatened by failure or by the eminence of failure of one or
more vital functions and whose survival depends on advanced means of surveillance,
monitoring and therapy. Despite its constant presence, death is not an easy subject to deal with,
since it is a multifactorial process that involves several social sciences centred in the human
being, namely philosophy, psychology, anthropology, sociology, theology and physiology,
among others. It is not easy to define or experience death because of its complexity, although
it is a complex issue, it is fundamental that nurses manage to deal with death in order to provide

holistic nursing care, beyond the mere maintenance of life at all costs.

Objectives: Identify the perception of death and dying of the MEPSC nurses; understand how
nurses deal with the death of the patients; inquire about the influence that the perception of
death brings in the care of the patients in the process of death and dying; understand how nurses
view the care of the patients in the process of death and dying and, finally, see if nurses consider
the training and preparation acquired on the subject of death to be sufficient to deal with the

process of death and dying of their patients.

Methods: This was a qualitative study of phenomenological approach, consisting of an
intentional sample of 11 MEPSC students, most of them female (n=7), with an average age of
35.2 years. The average service time of the participants is 11.6 years. The interviews were
conducted between May 2018 and February 2019, with an average duration of 20 minutes. The
interviews were recorded and transcribed, and they were processed through the Bardin Content

Analysis method.

Results: The analysis of the answers allowed us to conclude that the main feelings associated
with death reported by the participants were: impotence, frustration/revolt, sadness/distress,
acceptance and relief. When asked about the feelings associated with the death of patients,
participants reported answers from which emerged categories similar to feelings associated with
death in general: impotence, frustration/rebellion, acceptance/sense of duty and relief,
impotence and frustration/revolt are less representative. However, a new category emerges:
detachment. All participants reported that they accepted death as a natural phase of the life
cycle, although most accepted it in a restricted way, as in terminal situations or in advanced

ages. Most nurses reported that they cannot get out of the death/dying situations experienced in

Xi



the workplace when they are out of the professional context. The views of the participants were
divided on the care of patients in the process of death and dying. They referred to good care,
care that required improvement and therapeutic obstinacy. Consequently, most participants
considered that there is no particular focus on holistic care of patients in the process of death
and dying, in their workplaces. With regard to care that requires improvement, the participants
reported a greater family follow-up; the need to privilege comfort; care for the patient and the
family, and the need for more time to care for the patient in the process of death and dying. The
participants considered that they were little prepared to deal with death and dying when they
started the professional activity. Their understanding of the approach to death and dying in
professional training is that the issue has been subliminally and/or insufficiently addressed to

meet the needs of patients in the process of death and dying and their families.

Final considerations: We consider it fundamental to create spaces for discussion in hospital
institutions, so that professionals can share experiences and, in this way, attenuate situations of
extreme emotional exigency and potentiators of psychic suffering. We demonstrate the need to
implement health policies in hospital institutions that lead to the fulfilment of safe allocations;
this principle will allow the provision of holistic care, considering the greater availability of
nurses, with emphasis on the support of the patient and the family. We believe that the themes
of death and dying should be addressed not only in professional training but also in society in
general, in a scientific and holistic ways, to serve the purpose of preparing future nurses and

professionals for a better management of the death and dying process.

Keywords: Perception, Master's Degree, Critically ill Patient, Nurses, Death.
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1. INTRODUCAO

Apesar de pouco falado e, por vezes, até evitado, o tema da morte e do morrer tem vindo a ser
cada vez mais investigado. A evolucdo tecnoldgica e cientifica verificada nas ultimas décadas
deu-nos a ilusdo do controlo absoluto sobre a doenca e, efetivamente, vive-se mais e morre-se
cada vez mais tarde, contudo a morte continua a ser algo que ndo controlamos: ndo decidimos
guando morreremos nem quando 0s nossos entes queridos irdo morrer. Continuam a morrer
criancas e jovens e, por mais injusto que nos possa parecer, ndo se trata de uma questao de

justica, pois a morte ndo escolhe idades nem estrato social (Arantes, 2019).

E curioso pensarmos que, na era da informacéo e do acesso a variadissimos conte(idos através
de um simples toque nos nossos indispensaveis gadgets, o tema da morte e do morrer continue
a ser evitado e até considerado tabu. Paradoxalmente, Pacheco (2004) refere que a morte € uma
presenca constante nas nossas vidas, cercando-nos constantemente, ao entrar nas nossas casas
através da televisao, da radio, dos jornais e das revistas. No entanto, esta informacédo chega-nos
algo despersonalizada; fala-se em nimeros de mortes, nesta ou naquela catastrofe; de acidentes
rodoviérios ou de mortes provocada por determinada doenca. E sobretudo quando a morte nos
toca mais de perto, quando morre alguém que amamos ou alguém que conheciamos, que a sua
presenca se torna mais palpavel; somos confrontados com a nossa propria mortalidade
(Pacheco, 2004). A parte dos debates em redor da eutanésia, o tema da morte ainda é poucas
vezes abordado na sua dimens&do humana, nos meios da comunicagédo social, no seio familiar,

na sociedade em geral e, quando o é feito, encontra-se envolto em negatividade.

Os avancos cientificos dos ultimos séculos, melhores cuidados de saude e o aumento da
esperanga de vida deram-nos a falsa ideia de imortalidade, algo que ainda ndo alcangamos e
que dificilmente alcancaremos. Portanto, a morte € uma realidade. Temos de lidar com ela e
temos o dever de cuidar de pessoas em “processo de morte”, tornando-se vital encarar esta
tematica de forma equilibrada, a fim de prestar bons cuidados de salde e evitar sentimentos

disforicos.

E fécil esquecer a morte e nem sequer pensar nela quando ndo somos confrontados com esta
realidade. A vida quotidiana € pouco marcada pela morte, uma vez que € marcada por rotinas,

trabalho e outras atividades; a inconsciéncia da morte sobrepde-se a consciéncia humana da



morte, que, sem a negar, apenas a esconde (Morin, 1970). Edgar Morin (1970) refere ainda que
““a morte sO regressa quando o eu a olha ou se olha a si proprio” (p.60).

A maioria dos enfermeiros tera inevitavelmente de lidar com a morte, por vezes diariamente,
nos locais de trabalho e “olhda-la nos olhos”, retomando a imagem usada por Morin. Torna-se,
assim, premente conseguir encarar a morte como parte da vida, sem a desvalorizar ou evitar.
Machado, Lima, Silva, Monteiro e Rocha (2016) consideram necessaria a discussao sobre o
tema da morte, ndo sé entre os profissionais de saide, mas também na sociedade em geral. Estes
autores consideram que os profissionais possuem formacdo académica vocacionada para a
manutencdo da saude, sendo o objetivo o prolongamento da vida e vém a morte como um
insucesso e fracasso profissional, os quais podem levar a sentimentos de culpa e tristeza.
Consideram, ainda, fundamental que os profissionais de saude sejam preparados cientifica e

psicologicamente para lidar com o tema.

As dificuldades sentidas ao lidar com os doentes em fim de vida e a observacao dos cuidados
prestados a estes doentes, ao longo do trajeto profissional, fizeram-nos questionar a necessidade
de uma maior discussdo sobre o tema. Optamos, deste modo, pela elaboracéo desta dissertagéo
com o objetivo de desenvolver competéncias no ambito da investigagdo em enfermagem,
designadamente na area da pessoa em situacao critica, bem como aprofundar os conhecimentos

nas tematicas da morte e do morrer.

Nos varios estudos analisados, podemos constatar que os enfermeiros manifestam dificuldade
em lidar com esta fase do ciclo de vida. Os temas da morte e do morrer provocam desconforto
e remetem-nos para a nossa propria finitude (Espinoza-Venegas, Luengo-Machuca &
Sanhuesa-Alvarado, 2016).

N&o obstante tratar-se de um tema incoémodo, é extremamente importante que os enfermeiros
ultrapassem este desconforto e contornem mecanismos de defesa que podem surgir, tais como
afastamento ou negacéo, perante os doentes em fim de vida (Souza et al., 2013). Sendo esta
uma fase extremamente critica, € fundamental prestarmos cuidados de forma holistica e nédo
nos limitarmos a aliviar o desconforto e a sintomatologia fisica, sem considerarmos o

sofrimento psicologico que podera estar presente no processo da morte e do morrer.

Apesar de fundamental, a vertente relacional com os doentes em situacao critica €, por vezes,
secundarizada face a necessidade de estabelecer o equilibrio fisiolgico que esta na iminéncia

de faléncia ou francamente comprometido. Numa revisdo integrativa realizada por Almeida,



Barlem, Barlem e Lunardi (2013), sobre o tema da morte e do morrer em unidades de cuidados
intensivos, os autores concluiram que existe a necessidade de se investir na formagdo e
preparacdo dos profissionais para estes atuarem no processo de morte/morrer e refletirem sobre
a préatica quotidiana, tornando-os, estes aspetos, mais conscientes da filosofia dos cuidados
paliativos, assim como dos desafios éticos a serem enfrentados. Nunes (2008) refere que o
sentido ético da morte esta presente quando cada um de nds toma consciéncia de que temos 0s
dias contados. Esta tomada de consciéncia exige uma grande maturidade e introspecéo por parte
daqueles que se dispdem a refletir sobre a tematica. A autora refere, ainda, que é possivel
encontrar pessoas com personalidades mais ou menos amadurecidas atendendo ao grau de
consciéncia e responsabilidade na acdo e no pensamento face ao mundo, face aos outros e face
ao absoluto. A impermanéncia ndo € um conceito do qual tenhamos consciéncia, mas é uma

certeza que nos acompanha.

Os temas da morte e do morrer sdo abordados e investigados, de acordo com a revisao literaria
efetuada, essencialmente no ensino, na formacdo de base e na pratica dos enfermeiros dos
servigos oncoldgicos, dos cuidados paliativos e dos cuidados intensivos (Almeida et al., 2013;
Dias et al., 2014; Espinoza-Venegas et al., 2016). Os enfermeiros que decidem continuar os
estudos e enveredar por um mestrado, estardo eles despertos para a complexidade dos temas da

morte e do morrer?

A decisdo de prosseguir os estudos e, particularmente, de frequentar um mestrado demonstra
um grande interesse pelo aperfeicoamento profissional e requer a incorporacdo do método
cientifico aplicado a pratica, de modo a obter um conhecimento baseado no rigor metodolégico
e nos fundamentos cientificos. Questionamos contudo se o incremento cientifico na pratica vira

acompanhado de uma maior compreensdo e capacidade de lidar com a morte e 0 morrer.
A esse propésito e retomando pontos anteriormente enunciados, Nunes (2008) refere que:

Parece que pode existir uma tendéncia para investigar e tratar excessivamente alguns
doentes, com prejuizo grave da qualidade de vida no tempo que lhe resta. Interrogo-
me se 0 empenhamento terapéutico excessivo ndo refletird também a dificuldade de
aceitar a morte como facto natural da vida, e talvez, tanto ou mais, a dificuldade em
aceitar as limitacGes da intervencdo dos médicos e da ciéncia. (p.47)

Adquirimos inimeros conhecimentos e competéncias técnicas, contudo, aspetos relacionados

com o cuidar, neste enriquecimento curricular, podem ser secundarizados e:

... existem limites aos cuidados, porque os cuidados tém de fazer sentido para quem
0s presta e para aquele a quem sdo prestados. Ha que orientar o sentido, a razdo de



ser, a oportunidade desses cuidados. Os cuidados s6 ganham sentido e tém valor se
tiverem em conta a pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa familia e numa
comunidade, clarificando o que tem sentido ou contribui para dar sentido a sua vida.
(Nunes, 2008, p.48)

O Regulamento n°® 361/2015, de 26 de junho, que define os padrdes de qualidade dos cuidados

especializados em enfermagem em pessoa em situag&o critica, refere que:

A pessoa em situacdo critica é aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢es vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avangados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica. (...). Os cuidados de
enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas, permitindo manter as funcGes
bésicas de vida, prevenindo complicac¢des e limitando incapacidades, tendo em vista
a sua recuperagdo total. (pp. 17240-17241)

Quando a recuperacdo total ndo é possivel, havera lugar a “utilizacdo de habilidades de relacéo

de ajuda facilitadora dos processos de luto e morte digna” (Regulamento n°® 361/2015, de 26 de

junho, p.17242). E, desta forma, fundamental que os enfermeiros que optam pelo presente

mestrado adquiram e demostrem competéncias para lidar e estabelecer relacdo de ajuda com os

seus doentes em fim de vida e familiares que os acompanham. Quando toda a tecnologia,

monitorizacao e terapéutica ndo conseguem dar resposta, estaremos preparados para lidar com

0 processo natural que € a morte sem a considerar uma derrota?

E a partir destas questdes que decidimos elaborar o presente estudo qualitativo de abordagem

fenomenoldgica, com a questdo de partida: “Que perce¢do da morte e do morrer tém os alunos

do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacédo Critica (MEPSC)?”

De forma a dar resposta a esta questéo, definiram-se como objetivos:

« ldentificar qual a percecdo da morte e do morrer por parte dos enfermeiros do MEPSC,;

« Compreender como é que os enfermeiros lidam com a morte dos doentes;

« Indagar sobre a influéncia que a percecdo da morte por parte dos enfermeiros do MEPSC

traz nos cuidados aos doentes em fim de vida;

« Perceber de que forma os enfermeiros do MEPSC encaram os cuidados a pessoa em fim

de vida.

« Perceber se os enfermeiros do MEPSC consideram a formacéo e a preparacgdo adquiridas

sobre a temética da morte suficientes para lidarem com o doente em fim de vida.



Este trabalho esté dividido em quatro capitulos: Enquadramento Tedrico, onde se faz uma breve
abordagem a perspetiva historica da morte, no ocidente, fala-se ainda da teméatica da morte em
meio hospitalar e aborda-se a questéo dos enfermeiros e a morte; Metodologia, onde se descreve
as fases e procedimentos da investigacdo, nomeadamente: tipo de estudo, populacdo e
participantes, instrumento de recolha de dados, procedimentos na recolha de dados,
consideracdes éticas e procedimentos no tratamento e analise de dados; Apresentacdo, analise
e discussdo dos resultados, onde se faz a caracterizacdo sociodemografica dos participantes e
se expde e analisa a percecdo da morte e do morrer por parte dos enfermeiros do MEPSC;
finalmente, ConsideracGes finais, onde se faz uma reflexdo critica dos dados obtidos e

apresentam-se sugestoes.






2. ENQUADRAMENTO TEORICO

A morte tem sido definida como a perda de fluidos vitais, a separacdo da alma, a perda
irreversivel da capacidade de consciéncia e integracdo social (Lima, 2017). Na biologia e nas
ciéncias da natureza, a morte define-se simplesmente por cessacdo das fungdes vitais, tais como
respiracéo e circulagdo (Osswald, 2013). Apesar desta definigdo aparentemente simples, que se
limita a parte fisiologica do ser humano, a morte € um processo multifatorial que abrange
diversas areas das ciéncias sociais, tais como a filosofia, a psicologia, a antropologia, a
sociologia, a teologia e a fisiologia, ndo sendo facil de definir pela sua complexidade. O morrer
ocorre em cada momento e em qualquer altura e, dependendo da forma como se vive, tem-se
um medo intenso da morte e, consequentemente, em lidar com a terminalidade: “Nenhuma
sociedade conheceu ainda a vitéria total, quer da imortalidade, quer da consciéncia
desmitificada da morte, quer do horror da morte, quer da vitéria sobre o horror da morte”
(Morin, 1970).

O ciclo de vida obedece ao percurso de nascer, crescer, amadurecer, envelhecer e morrer. A
morte é, de certa forma, o culminar do processo de morrer. Para Oliveira e Neto (2004), a morte
relaciona-se com o consciente e o inconsciente, pois ndo se trata apenas de um facto bioldgico,
mas de um facto profundamente humano. Estes autores referem ainda que € fundamental uma
educacdo para a morte, porque esta, paradoxalmente, pode ensinar a viver. Falar sobre a morte
e o morrer, humanizar o tema e tomar consciéncia da nossa finitude exigem, como
anteriormente referido, uma grande maturidade e capacidade de introspecéo. Afastarmo-nos do
tema por temor sera contraproducente. O estudo de White e Handal (1991), cit. por Oliveira e
Neto (2004), demonstrou que as pessoas com alta ansiedade face a morte viviam mais abatidas
e menos satisfeitas com a vida do que aquelas que demonstram uma baixa ansiedade face a
morte. Para Arantes (2019), pessoas que evitam falar ou pensar na morte sdo como criancgas que
brincam as escondidas numa sala vazia, tapando os olhos ingenuamente: “Se eu ndo olho para
amorte, ela ndo me vé. Se eu ndo penso na morte, ela ndo existe” (Arantes, 2019, p.91). Discutir
sobre este assunto torna-se assim essencial. Um maior conhecimento sobre o tema ajudara a
lidar com as pessoas em processo de morte e a morrer com dignidade, sem ingenuidade,
complacéncia ou afastamento emocional, humanizando a morte, evitando sentimentos

negativos a quem presta os cuidados a pessoas em risco de vida.



2.1. Breve perspetiva historica da morte (no ocidente)

O conceito de morte e do morrer tem-se alterado ao longo dos tempos, dependendo do momento
historico e do contexto sociocultural nos quais as pessoas se encontram inseridas; corresponde
a um processo construido pela interagdo social entre grupos e culturas (Silva, Pereira & Mussi,
2015):
...0s paleontdlogos apontam o culto dos mortos como o inicio da hominizagdo. O
homem é o Unico animal que enterra ou queima os individuos da sua espécie que

morreram e lhes presta homenagem ou culto e, mais importante ainda, € o Unico que
sabe que ha-de morrer. (Osswald, 2013, p.11)

Os mortos musterianos eram parcialmente enterrados, sob pedras amontoadas (Morin, 1970).
Posteriormente, 0 morto passa a ser acompanhado por utensilios, armas e alimentos. A morte
era assim vista como uma continuidade da vida, ndo representando, contudo, uma negacao da
morte, mas antes o reconhecimento da sua chegada (Morin, 1970). Ainda ndo existia a nogao

de imortalidade, para a qual seria necessario um pensamento abstrato.

Kubler-Ross (1998) refere que os hebreus viam o cadaver como algo impuro e intocavel. Esta
autora cita exemplos, como o0s dos antigos indios americanos, que lancavam flechas para o ar a
fim de afugentar os espiritos do mal; estas e outras cerimdnias demonstrariam de forma clara e
evidente que o homem, desde a antiguidade, tem um “medo de morte” & morte. Machado et al.
(2016) corroboram esta teoria, salientando que, ao longo dos tempos, os rituais de morte
ajudariam na tentativa de minimizar a separacdo abrupta provocada por ela, facilitando a
superacao do luto; a aproximagdo do homem a morte ajudaria a diminuir o terror causado por

esta.

Para Kubler-Ross (1998), do ponto de vista psiquiatrico, no inconsciente humano, a morte
nunca é possivel quando se trata da propria morte. Freud, cit. por Morin (1970), diz que “...no
fundo, ninguém acredita na sua prépria morte, ou, 0 que vem a ser 0 mesmo, que cada um no
seu inconsciente, esta persuadido da sua propria imortalidade” (p.59). Morin (1970) acrescenta
ainda que ja, a partir das sepulturas pré-historicas, podemos desvendar um certo “mal-estar”
relacionado com a morte, podendo interpretar-se que o facto de morrer estaria relacionado com
a doenca, um acidente ancestral que passava de geragdo em geracdo ou mesmo com um castigo

aplicado por um feiticeiro ou por um deus ou ainda com uma falha e até um mal.



Na Antiguidade Classica, havia deuses da morte: Hades, para os gregos e Plutdo, para os
romanos. Estas divindades eram também responsaveis pelo mundo inferior: 0 mundo dos
mortos. Os estoicos consideravam a morte como parte integrante da vida e ndo apenas o seu
desfecho, pois cada momento da vida era um momento de morte (Pacheco, 2004). Por outro
lado, os epicuristas consideravam a morte como oposicao a vida e como o seu préprio desfecho,
mas ndo a temiam porque, com ela, a pessoa deixava de existir e tudo terminava (Pacheco,
2004). Para Platdo, a alma era a parte essencial, racional, perfeita e imortal da pessoa e, quando
0 corpo morria, a alma era libertada e so ai, sem a prisdo do corpo material, conseguiria aceder
a verdade das coisas tal como elas sdo. A morte representava, assim, o fim da provacdo e a
liberdade (Pacheco, 2004).

Nas sociedades medievais, a morte era um tema incontorndvel, uma presenca habitual,
omnipresente e tragica. Frequentemente, surge na iconografia da época; arrebatava recém-
nascidos, parturientes e criancas; derrubava os poderosos e os indigentes (Aries, 2003). Era
frequentemente retratada como castigo divino, sob a forma de peste e dizimando populagdes.
A sua frequéncia era tdo habitual que deixou de inspirar tanto medo e repulsa (Osswald, 2013).
No filme “O Fisico”, de Philips St6lzl, quando Ibn Sina (Avicena), perto do seu fim, declarou:
“A morte é s6 uma linha que temos de cruzar, o siléncio depois do coracéo parar, nada além disso,
apds o Ultimo suspiro, rumo a paz eterna”. A crenga na vida para além da morte dava alento aos
moribundos e, a luz da religido crista, o sofrimento que antecedia a morte iria permitir alcancar
a vida eterna. Aries (2003) refere-se a esta morte como sendo a morte domada, quase familiar.
Idealmente e quando pressentida, a morte era acolhida pelo moribundo que reunia a familia
para as ultimas recomendacdes, confessava 0s pecados para conseguir aceder ao reino dos céus;
despedia-se do mundo terrestre e aguardava serenamente o seu fim. Por outro lado, a morte
repentina era considerada feia e vil, bem como a morte clandestina, sem testemunhas nem
cerimonias funebres (Ariés, 2003). A aceitacdo da morte pode ser vista como uma resignagao
perante o inevitavel fim, visto as popula¢des ndo terem outra alternativa, pois eram expostas a

condicdes de vida extremamente duras e insalubres.

O Romantismo, ndo negando a morte, tornou-a admiravel, por vezes desejavel, libertando o
individuo de um mundo que nédo lhe agradava, cheio de amores impossiveis e 0 amor, Vvisto

como imortal e eterno, tornava-se assim um meio de vencer a morte (Osswald, 2013).

A partir do século XIX, segundo Ariés (1988), surgiu a tendéncia para poupar o moribundo a

gravidade da situacdo. Com a industrializacdo, as populacdes abandonaram 0s campos



agricolas, concentrando-se nas cidades em grande expansdo, 0 que, consequentemente, alterou
os estilos de vida (Ariés, 1988).

O século XX, assolado por guerras e conflitos, trouxe uma nova percecdo da morte, a qual
resultou numa atitude de ocultagdo: ndo podendo negé-Ila, silenciava-se, tornando-a inaparente
(Osswald, 2013): “Muito se tem escrito acerca desta atitude dominante: a morte seria o Gltimo

tabu, assunto de que se nao fala, ou, melhor, o ndo assunto” (Osswald, 2013, p.15).

Heidegger considerava 0 homem um ser-para-a-morte, pois desde 0 seu nascimento, todo o ser
humano inicia o processo de morte, advindo dele o fim da nossa existéncia (Pacheco, 2004).
Por outro lado, Sartre considerava a morte como algo exterior a pessoa, perspetivando o nascer
e 0 morrer como absurdos, pois neles toda a liberdade e iniciativa do homem ficavam limitadas
(Pacheco, 2004).

Nos termos modernos, a medida que a morte se tornou menos frequente, sentimos cada vez
menos necessidade de nos prepararmos para a ela; a morte passou a ser encarada como uma
estranha a evitar, acabando por ser afastada do ambiente familiar (Osswald, 2013). A concegéo
de morte natural, presente nas sociedades primitivas, como parte do quotidiano, tornou-se muito
diferente na sociedade contemporanea, em que a juventude e a cura sdo valorizadas como
prioridades da vida (Ariés, 2003).

Da morte domada passa-se, deste modo, para a morte escondida. No seu livro autobiografico,
“A roda da vida”, Kubler-Ross refere que, no inicio da sua pratica clinica, os doentes em fim
de vida eram colocados nos quartos mais afastados das enfermarias, sob luzes intensas que néo
podiam apagar, limitando as horas das visitas. Refere ainda que “Eram deixados sozinhos a

morrer, como se a morte fosse contagiosa” (Klbler-Ross, 2008, p.139).

Os avancos tecnoldgicos da medicina e a melhoria da qualidade de vida contribuiram
enormemente para 0 aumento da esperanca de vida e para a reducdo da taxa de mortalidade
infantil. Morre-se menos e as familias sdo mais reduzidas, pelo que é frequente chegar a idade
adulta sem termos vivenciado a morte de alguém préximo. A morte passa a ser uma estranha e
a experiéncia de morte passa a ser marginalizada e reprimida (Osswald, 2013). Segundo
Pacheco (2004), na atualidade, a morte deixou de ser vista como um fenémeno natural e passou
a ser entendida como um problema que ainda ndo conseguimos resolver, considerada
frequentemente como um fracasso da medicina, em vez do fim natural. Esta é a razdo pela qual

a morte tem sido afastada, repudiada, institucionalizada e, por vezes, esquecida.
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Torna-se fundamental pensarmos e falarmos sobre a nossa propria finitude para que, em pleno
século XXI, este ultimo tabu seja derrubado. A morte é encarada como a inimiga, algo a evitar
atodo o custo. Machado et al. (2016) evidenciam esta luta contra a morte por parte da sociedade
atual no uso de expressdes bélicas: frequentemente dizemos que determinada pessoa “perdeu a
batalha contra a morte” ou que “lutou pela vida”. Segundo Osswald (2013), falar e pensar na
morte pode ser positivo e Util, pois inevitavelmente iremos lidar com ela. Como anteriormente
referimos, as pessoas com alta ansiedade perante a morte vivem menos satisfeitas com a vida

que aquelas que revelam uma baixa ansiedade com a morte.

2.2. A morte nos hospitais

A visao holistica do homem nédo nos permite encarar a morte como um mero fenémeno fisico,
“assim, quando uma pessoa morre, ha que considerar sempre a morte bioldgica, objetiva e
cientificamente observavel, e uma outra vertente subjetiva, uma vez que a morte é
experimentada apenas pela pessoa que morre” (Pacheco, 2004, p.24). Esta autora refere ainda
gue a morte da pessoa deve ser vista como Unica, concreta, subjetiva, singular e humana, de
uma pessoa que nunca deixara de o ser. Acrescenta que a priorizacéo do cuidado ao corpo fisico
deve ser evitada, sob pena de segmentar e empobrecer os cuidados prestados aos doentes em
processo de morte/morrer. Por outro lado, eticamente falando, a pessoa que cuida dos doentes
em fim de vida, deve evidenciar maturidade e reconhecimento das suas emocoes, limites e
potencialidades, de forma a lidar com o sofrimento dos outros, demonstrando sensibilidade e

apoio sem desenvolver sentimentos negativos.

A evolucdo tecnoldgica trouxe-nos o aumento da esperanca média de vida e melhor qualidade
nos cuidados de saude, acompanhadas de uma progressiva hospitalizacdo da morte. A transicdo
da morte do domicilio para os hospitais deve-se, segundo Machado et al. (2016), ao facto de,
nos hospitais, existirem melhores e mais recursos humanos e tecnoldgicos, o que traz, por sua
vez, um sentimento de maior seguranca no controlo de sintomas, tais como a dor, no processo

de morrer.

Segundo dados do Observatorio Portugués dos Cuidados Paliativos, cerca de 62% das mortes
em Portugal ocorre no hospital, tendo existido, entre 1988 e 2010, um crescimento das mortes

nos hospitais, de 45% para 62%. Prevé-se que, a manter-se esta tendéncia, em 2030, trés em
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quatro obitos ocorrerdo em ambiente hospitalar (Gomes, Sarmento, Ferreira & Higginson,
2013).

Para Frias (2012), a transferéncia da morte do domicilio para os hospitais, concebidos como
local de cura, representa em parte uma tentativa de “dissimulacdo” da morte. Os hospitais,
dotados de recursos humanos e materiais passaram, assim, a ser vistos como o local onde,
eventualmente, se poderia evitar a morte. Este facto conduz-nos ao conceito de medicalizacédo
da morte o qual contrasta com a morte decorrente de causas naturais. No contexto da
medicalizacdo da morte, existe uma fragmentacdo dos cuidados, associada a complexidade
crescente de tratamentos médicos, negligenciando-se por vezes a vontade do doente (Machado
etal., 2016).

O tempo de morte alongou-se através de medidas artificiais, ditadas por decisdo médica, que,
apesar de ndo a poder suprimir, pode regular a sua duragéo, de algumas horas, dias, semanas e
até meses (Ariés, 1988). Este autor alerta para o facto de que, em certas circunstancias, o
objetivo principal dos cuidados de saude extrapolar para o prolongamento da vida a todo o
custo, verificando-se, por parte dos profissionais de salde, uma recusa em parar com 0S
cuidados que mantém a vida artificialmente. A familia, anteriormente parte ativa nos cuidados
ao doente moribundo, passou a delegar as dificeis decisbes a tomar sobre as medidas
terapéuticas a adotar no profissional de saude, o0 “taumaturgo sabio que possuia os segredos da
salde e do sofrimento, que sabia melhor do que ninguém o que era preciso fazer e a quem

competia, por conseguinte escolher com toda a soberania” (Aries, 1988, p.340).

Das suas casas para o leito dos hospitais, os moribundos passaram a ser acompanhados, ndo
pelos familiares, mas por profissionais de salde treinados na viséo tecnicista da busca de cura
(Vasconcelos & Dutra, 2018). O desenvolvimento cientifico dos Gltimos séculos permitiu ao
Homem vitorias sobre a doenca em situacdes anteriormente invenciveis. Desta forma, a ideia
de aguardar pela evolucdo natural da doenca, encarando a cura, cronicidade e a morte com
paralela naturalidade, tornou-se obsoleta e deu lugar a uma luta a todo o custo contra a morte
(Pacheco, 2004). Esta autora refere ainda que o que era anteriormente impensavel, tal como
recuperar o funcionamento normal de um érgdo atraves da transplantacéo ou reanimacéo, é hoje
uma pratica diaria, levando a falsa ideia de invencibilidade e eventual cegueira para limites e
capacidade de reconhecer quando parar e também originando dilemas éticos, tais como a

distanésia ou obstinacdo terapéutica que, segundo Nunes (2016), é “o recurso a medidas
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terapéuticas que ndo aumentam a sobrevida mas simplesmente prolongam o processo de

morrer” (p.20).

Para Nunes (2008), é importante que os profissionais de salde tenham presente que ndo tém
como Unico objetivo “manter indices fisiologicos”, mas também “cuidar de uma pessoa”. Esta
autora alerta ainda para o facto de que alguns profissionais de saude (e acrescentamos doentes
e familiares), numa época com tanta tecnologia a disposicao, podem facilmente criar a falsa
expectativa de que sO ha tratamento quando se investe, podendo esta atitude funcionar como
um escudo, pois ao investir-se, mesmo com medidas excessivas, ... esta a fazer alguma coisa,

aliviando-se a consciéncia por fazer algo” (p.79).

A morte assusta e evitamos pensar nela (incluindo profissionais de saude), 0 que muitas vezes
se traduz pela falta de comunicacdo com o doente moribundo e com o isolamento deste
(Pacheco, 2004). Esta autora refere ainda que “é hoje frequente perante um doente em fase
terminal leva-lo para os hospitais, onde muitas vezes vai morrer sozinho e isolado de tudo e de
todos” (Pacheco, 2004, p.7).

Neste contexto, lidar com a morte torna-se num aspeto imperativo a ser trabalhado e
desenvolvido pelos profissionais de salde, nomeadamente pelos enfermeiros. Ao longo da
formacdo académica, os enfermeiros sdo preparados para salvar e cuidar dos doentes, aliviar-
Ihes a dor e o sofrimento, evitando a morte a todo o custo. Quando esta surge, incluindo para
0S mais incautos, pode provocar sentimentos de desiluséo, de sofrimento ou, por outro lado, de
distanciamento dos enfermeiros em relacdo aqueles que sdo cuidados, numa tentativa de se

protegerem.

Assistir & morte dos doentes podera levar o enfermeiro a refletir sobre a finitude da vida
humana. Para Silva (2005), apesar de dispormos de varios recursos cientificos e tecnolégicos
que permitem o prolongamento da vida, no momento em que a morte chega, percebemos que
ndo ha nada a fazer: “Ficam pensativos, refletindo sobre a condi¢cdo humana de que somos
finitos, constituindo-se o problema central da existéncia humana, pois ndo somos seres eternos”
(Silva, 2005, p.365). Isso remete-nos para a ideia de que a Unica maneira de 0 Homem se realizar
autenticamente, assumindo a responsabilidade da sua prépria vida, é enfrentar, fria e

corajosamente, a sua finitude e contingéncia, isto &, a sua inevitavel morte (Lima, 2017).

Refletir sobre a morte é incobmodo e desconfortavel. Entender a morte podera ser uma utopia

pois nunca é uma experiéncia contada na primeira pessoa, na medida em que, quem a
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experienciou, nunca regressou para a contar. Sendo um processo que nunca se descreve na
primeira pessoa, com grande carga emocional, torna-se dificil de entender, pois a morte é t&o
subjetiva como variados e Unicos sdo 0s seres humanos. A morte €, pois, 0 desconhecido, €

irreversivel, é o “ponto final”.

Num estudo sobre a experiéncia de morte de doentes para os profissionais de enfermagem,
Vasconcelos e Dutra (2018) alertam para o facto de aqueles sofrerem perante a morte dos
doentes e de nem sempre conseguirem lidar com as situacdes de morte ou proporcionar conforto
aos familiares. Referem, ainda, possiveis consequéncias desta situacdo para os profissionais de
saude, podendo resultar em problemas fisicos e emocionais. As autoras expdem a importancia

de refletir sobre a preparacao dos enfermeiros para as vivéncias da morte e do morrer.

Como anteriormente referimos, os enfermeiros sao confrontados diariamente com a morte dos
seus doentes e com a sensacdo de perda que fica nos seus familiares. Tal facto remete para a
importancia da reflexdo sobre este tema, consciencializando os profissionais para 0s seus medos
e angustias em relacdo a morte. Se ndo estiverem preparados para lidar com esta fase do ciclo
de vida, os enfermeiros dificilmente conseguirdo prestar cuidados de qualidade aos doentes que

vivenciam o processo de morte/morrer.

Machado et al. (2016) salientam a necessidade de formac&o dos profissionais em tanatologia, a
fim de os preparar para a promocdo de uma morte digna e humanizada de todos os que
vivenciarem os processos de morrer sob os seus cuidados. Dai o interesse em entender a

percecdo da morte dos que prestam cuidados diferenciados.

2.3. Os enfermeiros e a morte

Os enfermeiros sdo treinados para o cuidado, no sentido de recuperacéo e estdo familiarizados
com o sucesso em relacdo a doenca, resultado dos avancos cientificos e tecnoldgicos. Como
anteriormente referimos, os profissionais possuem formacdo académica vocacionada para a
manutencdo da satde, tendo como objetivo o prolongamento da vida e vendo a morte como um
insucesso e fracasso profissional. As crescentes exigéncias tecnoldgicas e necessidade de
constante atualizagdo cientifica levam os profissionais de saude a um maior investimento no
conhecimento cientifico e técnico. Este conhecimento devera ser acompanhado de um enorme
sentido ético, porque os cuidados s6 fazem sentido “se tiverem em conta a pessoa como uma

totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade, clarificando o que tem sentido ou
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contribui para dar sentido a sua vida” (Nunes, 2008, p.48). E, desta forma, fundamental para os
enfermeiros que optem pelo MEPSC, sendo preparados para trabalhar em servigos altamente
diferenciados e com tecnologia de ponta, adquiram e demostrem competéncias, nao sé técnicas,
mas também humanas, para lidar e estabelecer relacdo de ajuda com os doentes em fim de vida
e com os familiares que os acompanham. Quando toda a tecnologia, monitorizacao e terapéutica
ndo conseguem dar resposta, estardo preparados para lidar com o processo natural, que é a

morte, sem a considerar uma derrota?

Adquirimos inimeros conhecimentos e competéncias técnicas, contudo, aspetos relacionados

com o cuidar podem ser secundarizados:
N&o me parece gue sejamos formados para lidar com a inevitabilidade da morte, de
tal modo que me interrogo se, em algumas reanimac@es, em vez de lutar pela vida o
combate ndo é, simplesmente, contra a morte. ... Ademais a medicalizagdo da morte
é facil, caracterizando-se pela relacdo impessoal com o doente, estudos diagndsticos
excessivos e agressivos, terapéutica de alta tecnologia ineficaz, hospitalizagdo
desnecessaria e morte institucional. Essas estratégias afastam a reflexdo sobre a
morte e sua inevitavel proximidade. Ao contrério, quando se orientam as

intervencdes para o alivio do sofrimento esta-se mais preocupado com a pessoa
doente do que com a doenca da pessoa. (Nunes, 2008, p.48)

Ao lidar com a morte, os enfermeiros demonstram falta de preparacdo em relacdo a ela, como
se de um insucesso se tratasse, principalmente nas primeiras experiéncias profissionais com a
morte (Nunes, 2008). Esta autora fala da importancia da “educacao para a morte” e integra a
morte numa légica de vida; desta forma os enfermeiros consciencializam-se que morte faz parte
davida e que constitui 0 seu término, do mesmo modo que o hascimento representa o seu inicio.
A primeira vista, o conceito parece simples de integrar e facilmente o declaramos com a maior
das naturalidades. Mas sera realmente assimilado e integrado? Como ja anteriormente
referimos, ao falarmos da morte, dificilmente o fazemos na primeira pessoa, sendo a
terminalidade dificil de assimilar quando falamos da nossa. Por outro lado, s6 conseguiremos
cuidar de pessoas em processo de morte/morrer, bem como proporcionar o adequado apoio aos
familiares, de forma humana, sincera e completa se assimilarmos este conceito e lidarmos com

a nosso fim sem ingenuidade, sem complacéncia e sem afastamento emocional.

O estudo de Baldissera et al., levado a cabo em 2018, sobre a perspetiva dos profissionais de
enfermagem sobre a morte na emergéncia, revela que, mesmo entendendo que a morte faz parte
do processo de vida, ela provoca sentimentos de tristeza, frustragdo e impoténcia,

principalmente quando o doente permanece mais tempo no servico de urgéncia. Sera possivel
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haver envolvimento emocional com o doente sem sofrer “com ele”? Sobre este tema torna-se
importante falar de empatia e compaixdo. Segundo Arantes (2019), empatia - que é a capacidade
de se colocar no lugar do outro - pode ser a caracteristica mais importante de um profissional
de salde que cuida de doentes em fim de vida; por outro lado, pode constituir o maior risco de
se tornar incapaz de cuidar. Esta autora acrescenta que, ao contrario da empatia, a compaixao
ndo possui 0 mesmo perigo, pois vai para além da capacidade de se colocar no lugar do outro,
ao permitir compreender o sofrimento do outro sem ser “contaminado” por ele:

A empatia pode acabar, mas a compaixao nunca tem fim. Na empatia, as vezes cega

de si mesma, podemos ir na direcdo do sofrimento do outro e nos esquecermos de

nos. Na compaixao, para irmos ao encontro do outro, temos de saber quem somos e
do que somos capazes. (Arantes, 2019, p.65)

Torna-se, assim, urgente a apropriarmo-nos destes conceitos e das suas limitacdes no sentido

de ndo sofrer com o doente em risco de vida:

Se eu for sentir a dor do outro, entdo ndo consigo estar presente pois serd a minha
dor. Se eu sinto dor estou em mim e n&o no outro. Quando tenho compaixao pela dor
do outro, respeito essa dor, mas sei que ela ndo me pertence. Consigo estar presente
a ponto de proporcionar socorro, levar conforto. (Arantes, 2019, p.119)

O objetivo para qualquer enfermeiro é usar a compaixao para proporcionar ao doente em fim
de vida, os melhores cuidados que Ihe é possivel prestar naguele momento, tendo em conta os

recursos que possui e o que é exequivel fazer.

Esta aprendizagem deveria ser parte integrante do curso de base e inclusivamente fazer parte
do curriculo nacional do ensino basico (idealmente deveria fazer parte da educacdo familiar e
da sociedade, em geral) e prolongar-se ao longo de toda a atividade profissional numa
perspetiva de formacdo continua. Santos, Corral-Mulato, Bueno e Robazzi (2016) referem a
importancia de aprofundar o tema da morte e do morrer no percurso académico, bem como a
importancia de os futuros profissionais de enfermagem assimilarem a nocao de finitude, abrindo
espaco para a reflexdo, para a troca de experiéncias e para a expressao de sentimentos sobre

este tema.

O objetivo de proporcionar cuidados globais ao doente critico, em risco e eminéncia de faléncia
multiorganica, nomeadamente no que diz respeito ao conforto, deve ser visto de uma forma
personalizada, ou seja, 0 enfermeiro ndo deve ter como parametro o que deseja para si, mas
respeitar o que “essa pessoa” necessita e deseja, ouvindo a familia quando aquela ndo se puder

expressar (Silva et al., 2015). Estes autores alertam ainda para o facto de o ser humano ser Gnico
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e irrepetivel que ndo fica limitado a manifestacdo da doenca;o objetivo principal no cuidado ao
doente é a preservagdo da sua autonomia e individualidade.

Apesar de reconhecerem a morte como parte do ciclo de vida, os enfermeiros, orientados e
preparados para a cura e para o tratamento da doenga, revelam dificuldades quando
confrontados com a morte (Santos et al., 2016). As dificuldades sentidas nos primeiros anos de
pratica profissional vdo sendo ajustadas com a experiéncia no trabalho como fonte de
conhecimento sobre o tema (Barbosa & Massaroni, 2016). Silva, Lage e Macedo (2018) referem
que os enfermeiros vocacionados para a cura e para 0S sucessos terapéuticos, quando
confrontados com a morte, podem demonstrar sentimentos de ansiedade, depresséao e falta de

esperanca.

Perante estas constatacdes, torna-se premente quebrar este Gltimo reduto e falar sobre a morte
e 0 morrer, comegando por perceber como percecionam os enfermeiros este tema, com o qual

lidam diariamente ou quase diariamente.
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3. METODOLOGIA

Entende-se que as metodologias de investigacdo “...pressupdem ao mesmo tempo um processo
racional e um conjunto de técnicas ou de meios que permitem realizar a investigagao” (Fortin,
Coté & Filion, 2009, p.19). Para um melhor entendimento, impde-se um enquadramento
conceptual da metodologia; na verdade, a metodologia, consiste num conjunto de atividades
sistematicas e racionais com o objetivo de adquirir conhecimentos validos e verdadeiros,

tracando, para isso, 0 caminho a ser seguido (Marconi & Lakatos, 2007).

Sendo a percecdo da morte e do morrer algo eminentemente pessoal e que constitui uma
realidade sobremaneira diferente para cada individuo, as caracteristicas do tema em estudo nao
podem, ainda assim, interferir com a objetividade do tema a ser estudado. Desta forma, a
metodologia deve ser rigorosa e sistematizada, pressupostos fundamentais a serem

considerados, independentemente do objeto de investigacdo cientifica.

3.1. Tipo de estudo

Este estudo baseou-se na metodologia qualitativa que, segundo Fortin et al. (2009),

teve origem no paradigma naturalista, baseada numa forma holistica de conceber os
seres humanos, comportando um certo numero de crencas. Cada realidade decorre
das percegdes individuais e varia com o tempo. O conhecimento desta realidade ndo
tem sentido sendo numa dada situacdo. As crencas sobre as quais assenta a
investigacdo qualitativa tomam em conta a globalidade dos seres humanos,
compreendendo nesta sua experiéncia de vida e 0s meios naturais. As questdes de
investigacdo sdo exploratdrias e interessam-se pelo vivido, sendo o objetivo
descobrir, explorar desrever e compreender os fendémenos. (p.290)

Trata-se, deste modo, de um estudo qualitativo de abordagem fenomenoldgica no sentido em
que visa explorar uma experiéncia de vida (neste caso, o tema da morte), do ponto de vista de

gquem a experimenta.

Como se trata de descrever e relatar em detalhe uma experiéncia de vida, trata-se de um estudo
fenomenoldgico, que Fortin et al. (2009) consideram adequado a observacdo e anélise de
experiéncias humanas, tal como elas séo descritas pelos participantes. Estes autores referem
que a investigacdo fenomenoldgica coloca um enfoque no processo interativo atraves do qual
os individuos atribuem um significado a uma determinada situacdo social. Importa ainda referir

que, na investigagdo qualitativa, deve existir uma recolha de informacdo fidvel e sistematizada
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com o intuito de gerar e interrelacionar conceitos que permitam interpretar essa realidade
(Afonso, 2005).

Apresentamos de seguida a questdo de partida que nos propusemos lancar para o presente

estudo: “Que percecdo da morte e do morrer tém os alunos do MEPSC?”

A partir desta questdo inicial, foram elaborados cinco objetivos que nortearam o guido da

entrevista, designadamente:

« ldentificar qual a percecdo da morte e do morrer por parte dos enfermeiros do MEPSC,;
« Compreender como os enfermeiros lidam com a morte dos doentes;

« Indagar sobre a influéncia que a percecdo da morte por parte dos enfermeiros do MEPSC

traz nos cuidados aos doentes em fim de vida;

« Perceber de que forma os enfermeiros do MEPSC encaram os cuidados a pessoa em fim
de vida.
« Perceber se os enfermeiros do MEPSC consideram a formacéo e a preparacdo adquiridas

sobre esta temética suficientes para lidarem com os doentes em fim de vida.

Destaca-se que a investigacdo qualitativa se baseia numa abordagem holistica do ser humano,
em que o estudo dos fendmenos especificos € feito numa base em que as interacdes ocorrem de
forma natural, sem controlo rigoroso nem manipulacdo das variaveis (Fortin et al., 2009). Estes
autores referem que alguns dos elementos do desenho de investigacdo evoluem ou surgem ao
longo da investigacdo qualitativa, de acordo com o decorrer deste mesmo estudo, ndo perdendo

de vista a questdo de partida.

3.2. Populacao e participantes

A populacgdo € constituida pelos alunos do MEPSC. Tomamos esta op¢do por 0 mestrado ter
como objetivo preparar 0s mestrandos para lidar com pessoas cuja “vida estd ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais...” (Regulamento n® 361/2015,
de 26 de junho, p.17240), resultando por vezes na sua em morte. Os participantes foram
selecionados entre os alunos do MEPSC da Escola Superior de Saude, Universidade de Tras-
os-Montes e Alto Douro (UTAD).
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Segundo Streubert e Carpenter (2002), os investigadores qualitativos ndo designam os
individuos que participam no seu estudo por sujeitos, mas antes por participantes e sdo
selecionados de acordo com as suas experiéncias face ao fendmeno a investigar. Estas autoras
salientam que a amostra intencional, usada neste tipo de estudo, surge quando a preocupacgéo
dos investigadores é desenvolver uma descricdo do fendmeno, em vez de utilizar técnicas de
amostragem que apoiem a generalizagdo dos dados obtidos. Fortin et al. (2009) dizem que,
contrariamente a investigacdo quantitativa, na investigacdo qualitativa, o numero de
participantes ndo € definido a partida, pois depende dos dados recolhidos, o nimero de
participantes depende da saturacdo dos dados. A saturacéo refere-se a informacéo descoberta e
a confirmacdo de dados previamente recolhidos, ou seja, mais importante que a amostra ser um
numero definido, o investigador qualitativo procura a repeticdo e confirmacdo dos dados

previamente recolhidos (Streubert & Carpenter, 2002).

Neste sentido, a amostra € ndo probabilistica e intencional, acidental ou de conveniéncia, que
segundo Fortin et al. (2009) ... é constituida por individuos facilmente acessiveis e que
respondem a critérios de inclusdo precisos. Noutros termos, a amostragem acidental permite

escolher individuos que estdo no local certo e no momento certo” (p.321).

Sendo assim, consideramos como critério de inclusao ser alunos do MEPSC que, no seu local
de trabalho, lida com a morte e o morrer e, da mesma forma, excluimos os enfermeiros que
apresentaram a sua recusa em participar no estudo e aqueles que ndo preenchiam o critério

definido para a inclusdo no mesmo.

Num estudo qualitativo, em que se pretende entender o fendmeno observado, com vista ao
aprofundamento da informacdo obtida, 0 nimero de participantes é menos relevante que a
qualidade das estratégias utilizadas para obter a informacédo (Fortin et al., 2009). Em suma, para
este estudo contribuiram 11 participantes, tendo-se cumprido o principio da saturacdo dos

dados.

3.3. Instrumento de recolha de dados

Para a recolha de dados, recorremos a entrevista semiestruturada. Fortin et al. (2009)
consideram as entrevistas como o principal método de recolha de dados, nas investigacoes
qualitativas, permitindo examinar conceitos e compreender o sentido de um fenémeno tal como

é percebido pelos participantes, objetivo este que se aplica ao presente estudo, em que o

21



fendmeno a percecionar é a forma como cada participante entende a morte e o processo de
morrer. Esta entrevista é semiestruturada ou semidirigida porque, tal como é descrito por Fortin
et al. (2009), é usada quando o investigador pretende obter e entender o significado de um
fendmeno vivido pelos participantes, assemelhando-se a uma conversa informal, mas em que o
investigador determina uma série de questdes a abordar e as apresenta na sequéncia que ele
Jjulga apropriada. Esta “conversa” permite ao entrevistado a expressao de sentimentos e opiniées

sobre o tema abordado.

A entrevista encontra-se dividida em duas partes. A primeira parte € constituida por questdes
fechadas destinadas a recolhas de dados sociodemogréaficos que permitam a caracterizacéo dos
participantes dos participantes: sexo, idade, estado civil, habilitacdes literarias, tempo de
servico e servico onde exerce fungdes. A segunda parte € composta por 18 questdes norteadoras
que abordam aspetos inerentes a percecdo da morte e do morrer. Com base na questdo de
partida, “Que perce¢do da morte e do morrer tém os alunos do MEPSC?”, definimos cinco
objetivos que nortearam a elaboracdo do guido da entrevista (Apéndice A). As questbes: “O
tema da morte/morrer era abordado no seu contexto familiar?”; “Qual a sua primeira
experiéncia com a morte?”; “Que experiéncia com a morte 0 marcou mais?”; “O que representa
para si a morte?”; “Habitualmente, pensa neste tema?” e “Que sentimentos lhe provoca este
tema?” visam dar resposta ao primeiro objetivo definido no presente estudo :“ldentificar qual

a percecdo da morte e do morrer por parte dos enfermeiros do MEPSC”.

Para dar cumprimento ao segundo objetivo: “Compreender como os enfermeiros lidam com
amorte dos doentes”, elaboramos as seguintes questdes: “Como encara a morte dos doentes?”;
“Que sentimentos Ihe provoca a morte dos doentes?””; “E dificil lidar com a morte dos doentes
ou aceita-a como sendo uma fase natural do ciclo de vida?”; “Consegue “desligar” das situagdes

de morte/morrer dos seus doentes quando se encontra fora do contexto de trabalho?”.

Com o objetivo de “Indagar sobre a influéncia que a percecdo da morte por parte dos
enfermeiros do MEPSC traz nos cuidados aos doentes em fim de vida”, questionamos cada
um dos participantes sobre se “Tem dificuldade em cuidar de doentes em fim de vida?” e “Acha

que a sua forma de lidar e encarar a morte o influencia nos cuidados que presta ao doente”?.

Para “Perceber de que forma os enfermeiros encaram os cuidados a pessoa em fim de
vida”, colocamos as seguintes questdes: “O que acha dos cuidados prestados ao doente no fim

de vida no seu ambiente de trabalho?; “Acha que é dada especial atengéo aos cuidados holisticos
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ao doente em fim de vida?” e “O que acha que poderia ser melhorado nesses cuidados prestados

em fim de vida?”.

Finalmente, de maneira a dar resposta ao objetivo “Perceber se os enfermeiros do MEPSC
consideram a formacao e a preparacao adquiridas sobre esta tematica suficientes para
lidarem com os doentes em fim de vida.” colocamos as questdes: “Tem formacéo adicional
nesta area?”; “O que o levou a escolher o MEPSC?” ¢ “Acha que a formacdo de base o/a

preparou para lidar com a morte e o fim de vida?”

3.4. Recolha de dados

Para Marconi e Lakatos (2007), na realizacdo das entrevistas, dever-se ter em conta alguns
principios para o sucesso das mesmas: conhecimento prévio do entrevistado; oportunidade da
entrevista: marcar com antecedéncia a hora e o local e condigdes favoraveis: garantir ao

entrevistado o segredo das suas confidéncias e da sua identidade.

Dando cumprimento a estes principios, contactamos os alunos do MEPSC no sentido de
perceber quem estaria disponivel para participar no estudo. Para aqueles que demostraram

disponibilidade e abertura, agendamos o dia e a hora, para a realizacdo da entrevista.

Realizamos as entrevistas num ambiente calmo e com recurso a gravacdo audio. Antes da
entrevista, explicamos o objetivo do estudo, obtivemos o consentimento informado verbal e a
autorizacdo para a gravacdo das entrevistas. Asseguramos o direito a recusa em qualquer

momento da recolha de dados, bem como a garantia do anonimato.

No total entrevistamos 11 alunos do MEPSC, entre os meses de maio de 2018 e fevereiro de
2019. As entrevistas tiveram uma duracdo meédia de 20 minutos; foram gravadas e
posteriormente transcritas, a fim de serem processadas através do método de analise de
contetido. Salvaguardamos que, na transcri¢do das entrevistas, respeitamos o registo de lingua
utilizado pelos participantes o qual se apresenta maioritariamente nas modalidades do registo

corrente e familiar.

3.5. Consideragdes éticas

No procedimento de recolha, de tratamento e de andlise de dados tivemos em conta as

consideracdes éticas, pelo que solicitamos uma autorizacdo prévia a Comissdo de Etica da
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UTAD para a elaboragdo das entrevistas (Apéndice B), bem como o supramencionado
consentimento informado dos participantes, garantindo-se 0 sSeu anonimato e a

confidencialidade dos dados obtidos.

3.6. Procedimentos no tratamento e analise de dados

Para o tratamento de dados, recorremos a estatistica descritiva para a caracterizacao
sociodemogréafica e a andlise de conteldo para o tratamento de informagdes constantes da

segunda parte da entrevista, resultantes de questdes a percecdao da morte e do morrer.

Na revisao literaria sobre a opcdo metodologica que adotamos, verificamos que o método de
analise de conteddo visa uma descricdo objetiva e sistematica do contedtdo manifesto das
comunicagdes de acordo com a aplicacdo de processos de codificagdo, categorizagdo e
inferéncia (Espirito Santo, 2010). Pretende-se, assim, entender o sentido ou os sentidos de um
texto, documento ou relato. A partir dos discursos dos participantes, enunciam-se tracos
caracteristicos do ponto de vista das tendéncias dos conteddos comunicacionais, tendo como
objetivo Gltimo a sua sistematizacdo (Espirito Santo, 2010). Esta técnica de analise de
contetidos de comunicacéo exige do investigador disciplina, dedicacdo, paciéncia e tempo, bem
como um certo grau de intuicdo, imaginacao e criatividade, principalmente na definicdo das

categorias de anélise (Silva & Fossé, 2015).

De acordo com o supramencionado, ap0s a realizacdo e a gravacdo das entrevistas,
transcrevemo-las rapidamente no sentido de ndo perder nenhum tipo de conteddo ou de
comunicacdo ndo-verbal, que sobressaiu no seu decorrer, visto ainda se encontrarem vivas as

memorias das pausas e expressdes dos participantes a medida que colocamos as questdes.

No seguimento respeitamos criteriosamente os procedimentos descritos por Bardin (2006)
guando se refere a andalise de conteldo como uma técnica sistematica de analise de conteddos
comunicacionais, que se organiza em torno de trés fases: i) pré-analise, ii) exploracdo do

material e iii) tratamentos dos resultados, das inferéncias e da interpretacéo.

Para um melhor entendimento da relevancia de cada fase passamos a descrever 0s pressupostos
inerentes a cada uma segundo a autora: na fase da pré-analise (i), Bardin (2006) refere-se a
leitura “flutuante” dos textos, neste caso, a leitura geral das entrevistas transcritas. Para Espirito
Santo (2010), um aspeto fundamental na fase de pré-analise prende-se com a possibilidade de

reformulacéo e de melhor adequacéo das hipdteses no ambito da anélise.
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Na segunda fase (ii), exploracdo do material, procede-se a codificacdo do material através do
corte do texto em unidades de registo, a definicdo das regras de contagem e a classificacdo e
agregacdo das informacdes em categorias simbolicas ou tematicas (Bardin, 2006). Ainda
segundo a autora, a codificagdo consiste numa transformacao dos dados brutos do texto, através
de recorte, agregacao e enumeragdo, com o objetivo de atingir uma representacdo do contetdo,
ou da sua expressao, suscetivel de esclarecer o analista acerca das caracteristicas do texto. Por
unidades de registo entende-se unidades de significacdo que apontam para a qualificacdo ou a

quantificacdo face aos objetivos da investigacdo (Silva & Fossa, 2015).

Nesta fase de anélise dos relatos dos participantes, vimos emergir categorias que permitiram
agrupar os conteudos, os quais foram posteriormente reorganizados tendo em conta a

bibliografia e outros estudos efetuados sobre o tema.

A terceira fase (iii) corresponde ao tratamento dos resultados, das inferéncias e da interpretacéo
e traduz-se na implementacdo de operacdes de contagem e de estatistica de inferéncias ou de
interpretacdes e por fim fundamenta-se a sustentabilidade dos objetivos inicialmente propostos
(Silva & Fossa, 2015).
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4. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No sentido de dar resposta aos objetivos do estudo: Identificar qual a percecdo da morte e do
morrer por parte dos enfermeiros do MEPSC; Compreender como os enfermeiros lidam com a
morte dos doentes; Indagar sobre a influéncia que a percecéo da morte por parte dos enfermeiros
do MEPSC traz nos cuidados aos doentes em fim de vida; Perceber de que forma os enfermeiros
do MEPSC encaram os cuidados as pessoas em fim de vida e Perceber se os enfermeiros do
MEPSC consideram a formacéo e a preparacdo adquiridas sobre esta tematica suficientes para
lidarem com os doentes em fim de vida, as entrevistas realizadas foram objeto de anélise de

conteldo, cujos resultados obtidos passamos a expor no presente capitulo.

Procedemos, desta forma, a descricdo e a interpretacdo da informacdo obtida a partir das
entrevistas aos participantes. Os dados recolhidos foram de seguida comparados,
fundamentados e confrontados com os resultados constantes de outros estudos efetuados sobre
o tema. Na sequéncia, codificamos os relatos dos participantes com a sigla E, para
“Entrevistado”, agregada a um nimero - entre 1 e 11 - resultando em E1, E2, E3 (...) e E11, de

forma a individualizar e preservar anénima a identidade dos participantes.

4.1. Caracterizagao dos participantes

Participaram no estudo 11 alunos do MEPSC, com uma experiéncia profissional entre 4 e 23
anos (Figura 1). Os resultados sugerem uma grande disparidade na experiéncia profissional,
que poderé influenciar as percecBes perante a morte e 0 morrer relatadas. A média de tempo de
servico é de 11,6 anos (com uma forte influéncia da moda, na faixa dos 11-15 anos), o que
remete para o dominio de uma faixa etéria relativamente jovem dos enfermeiros mestrandos, o
que, mais uma vez, pode influenciar as suas perce¢des sobre o tema tratado. A maioria dos

participantes possui uma licenciatura e apenas 0 possui grau de mestre.
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TEMPO DE SERVICO

21-25 anos -
16-20 anos —
11-15 anos L —
6-10 anos L —
0-5 anos —
0 1 2 3 4 5 6

Figura 1: Tempo de servico

Quanto ao local onde exercem funcBes, 27,25% dos participantes trabalha no servico de
urgéncia e 27,25% trabalha no servico de medicina, perfazendo um total de 54,5%. Cada um
dos cinco restantes inquiridos trabalha em servigos diferentes, perfazendo uma percentagem de
9,1 para cada participante e 45,5% no seu total. Salienta-se que o participante que trabalha num
hospital privado nédo especificou o servico nem o &mbito dos cuidados de enfermagem prestados
(Figura 2).

LOCAL ONDE EXERCE FUNCOES

Hospital Privado |
Bloco Operatério |
Unidade de Cuidados Intensivos |
Servico de Medicina ]
Cirurgia Vascular |
Servico de Urgéncia ]
Unidade de Isolamento |
0 1 2 3 4

Figura 2: Local onde exerce fungdes

As idades dos participantes estdo compreendidas entre os 28 e 49 anos, com uma média de 35,2
anos de idade e uma moda de 31-35 anos. Os dados confirmam o dominio da faixa etaria
suprarreferida (Figura 3).
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IDADE

46-50 -
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36-40 -
31-35 B
25-30 -
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 3: ldade

No que concerne ao estado civil, oito participantes sdo casados e trés sdo solteiros.
Relativamente ao género participaram sete alunos do sexo feminino e quatro do sexo masculino
(Figura 4).

casado T
solteiro ]
masculino B
feminino |
0 2 4 6 8 10

Figura 4: Estado civil e género

Entre os motivos revelados para a escolha do MEPSC, destaca-se o interesse pela area da
urgéncia/emergéncia (90,9% dos participantes), sendo que um dos participantes mencionou este
motivo associado a valorizagdo profissional. A proximidade geografica da universidade é
referida por um dos participantes como um dos motivos para a escolha do mestrado. Por Gltimo,

a necessidade de mais formacé&o é referida por um dos participantes.

De entre os 11 participantes, um refere possuir formagao sobre “Nogdes basicas de Iuto”. Os

restantes participantes ndo possuem formacéo adicional na area de cuidados ao doente em fim
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de vida. Nenhum deles manifestou interesse na area de cuidados ao doente em fim de vida,
manifestando preferéncia pelo doente critico em situacdes de urgéncia/emergéncia.

4.2. Percecdo da morte e do morrer

Para entender qual a percecdo que os enfermeiros do MEPSC tém da morte, comegamos por
questionar os participantes se o tema da morte/morrer era abordado no seu contexto familiar,
as unidades de registo e de significacdo que obtivemos estdo agrupadas na Tabela 1:

Tabela 1

Unidades de registo e de significagdo por categoria, relativamente a questéo “O tema da morte/morrer era abordado
no seu contexto familiar?”

O tema da morte/morrer era abordado no seu contexto familiar?

Categoria (ljJen:g;i(iig Unidades de significagdo

Néo E1- Nao muito. Mais agora, por causa da minha profisséo.
E3 - Nao era muito habitual falar-se da morte. Eu tenho algum receio em falar da morte,
por causa dos meus pais, da idade dos meus pais.
E5 - Habitualmente ndo se falava.
E7 —Lembro-me de quando era crianga, era sempre um tema tabu, ou seja, nds éramos
muito resguardados quando havia algum familiar que morria, nos iamos para casa dos
tios e ficavamos com eles durante aqueles dois dias
E9 - Quando éramos miudos ndo faldvamos muito na morte, talvez por uma questao
cultural.

Sim E2 — Sim, quando morria alguém conhecido ou assim, falava-se em casa (...) ¢ falava-

se naturalmente sobre a morte.

E4 - Sim. De uma forma perfeitamente natural sem grandes constrangimentos.

E6 — Foram situaces familiares que me fizeram lidar com a morte, e falavamos
abertamente sobre o assunto.

E8 - Sim. De uma forma muito natural

E10 - Sim. (...) de forma natural.

E11 - Falavamos, sim. N6s aborddvamos o tema muito pouco porque a nossa familia é
pequena.

N&do obstante o tema da morte e do morrer provocar desconforto na maioria das pessoas,
havendo inclusivamente quem evite de todo falar sobre o tema, os enfermeiros lidam
diariamente com ela (Jaskowiak, Zamberlan & Fontana, 2013). A temdtica é frequentemente
ocultada e evitada no seio familiar. A questdo colocada “O tema da morte/morrer era abordado
no seu contexto familiar?”, cinco participantes mencionaram ndo ser um tema habitualmente

falado, referindo um deles tratar-se de um assunto tabu e até escondido na sua infancia.

“Lembro-me de quando era crianca era sempre um tema tabu, ou seja, nés éramos muito
resguardados quando havia algum familiar que morria, nés iamos para casa dos tios e ficavamos

com eles durante aqueles dois dias.” (E7)
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Vérios autores referem a necessidade de trazer o tema o debate publico, no sentido de educar
para a morte (Jaskowiak et al., 2013; Silva et al., 2015). O tema da morte e do morrer era
abordado de forma natural e falado em contexto familiar de seis enfermeiros, nomeadamente
quando faleciam familiares ou conhecidos. A desmistificacdo da morte, como uma abordagem
natural da vida, revela-se essencial, pois 0 ser humano constroi diferentes simbolismos sobre a

morte durante o processo de interacdo social (Silva et al., 2015).

Colocada a questdo: “Qual a sua primeira experiéncia com a morte?”, obtivemos os dados
apresentados na Tabela 2, agregados numa Unica categoria, uma vez que, a primeira experiéncia

dos participantes com a morte ocorreu no ambiente familiar ou no circulo de amigos.

Tabela 2:
Unidades de registo e de significacio por categoria, relativamente a questdo “Qual a sua primeira experiéncia com
a morte”
Qual a sua primeira experiéncia com a morte?
Categoria ;Jenli,ggiciiz Unidades de significagédo

Familiar/amigo  eseseesesee  E1 —(...) familiares proximos e eu era pequenina.
E2 - Foi a morte da minha avé.
E3 - A primeira experiéncia foi o falecimento do meu avo.
E4 - Ai por volta dos 6/7 anos a morte do meu avo.
E5 - Foi do meu avé.
E6 - Foi 0 meu avd paterno.
E7 - A do meu pai.
E8 - Foi com uma senhora a quem eu chamava avo (...) 0 velério ainda era feito em casa,
eu era pequenina e andava por ali e tenho perfeita consciéncia disso, mas nao ficou nada,
nenhum trauma.
E9 - A minha avo.
E10 - Lembro-me de ser milda e ter falecido uma cunhada da minha avo, que se
envenenou.
E11 - Tinha 15 anos e foi um amigo meu que morreu.

Todos os participantes referem ter tido um primeiro contacto com a morte no contexto familiar
e ndo no contexto profissional. Todos eles lidaram com a morte de alguém préximo antes de
lidar com ela profissionalmente. Curiosamente, no ensaio intitulado “Sobre a Morte e o Morrer”
Osswald (2013) refere que “...¢ frequente chegar a idade adulta, ter constituido familia e nao

se ter experimentado o acontecer da morte préxima ou intima.” (p.17)

Quando questionamos 0s participantes sobre “Que experiéncia com a morte 0 marcou mais?”,

obtivemos as categorias infra descritas, na Tabela 3.
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Tabela 3:
Unidades de registo e de significagdo por categoria, relativamente & questio “Que experiéncia com a morte o

marcou mais?”

Que experiéncia com a morte 0 marcou mais?

Categoria gen:gggiz Unidades de significagdo
Familiar/ E1 - Esta de familiares prdximos pois eu era pequena e ndo entendia.
Proximidade E3 - Ela cuidou de mim quando eu era pequenina, tinha aquela ligacéo.
E5 - Quando é de familiares, é dificil.
E6 - A do meu pai.
E7 - A do meu pai, pela proximidade.
E8 - Foi a do meu avo materno ha mais ou menos 8 anos, pela proximidade que eu
tinha com ele e pela pessoa que ele era.
E10 - Foi a morte do meu pai.
Acompanhamento/ oo E2 - Foi 0 meu avd, apesar de ele ter falecido depois da minha av6 (...) claro que
Cuidar me marcou mais porque eu estive com ele nessa fase, foram cerca de trés meses que
ele esteve acamado.
E3 - Ja estava no curso de enfermagem, a terminar o curso e foi uma pessoa que eu
acompanhei muito, cuidei muito dela.
Inesperado E4 - A morte do rapaz porque era praticamente da minha idade.

E9 - Foi essa morte. (...) ndo sabia que ela tinha morrido e entrei num compartimento
onde estavam a prepara-la, e foi uma situagdo nova, eu tinha cerca de 6 anos, foi
chocante.

E11 - Um outro amigo nosso quando tinha 17 anos.

Desta forma, quase todos os participantes (n=8) referem ser a morte de familiares que mais 0s
marcou, ndao s6 pelo envolvimento emocional e pela proximidade, mas também por fatores
relacionados com o0 acompanhamento e cuidados prestados aos familiares em fim de vida. Trés
dos participantes referem a morte inesperada como algo que os marcou; dois por se tratar de
jovens como eles, na altura do sucedido; um participante refere ter-se deparado com a
preparacdo do corpo de um familiar, ndo sabendo ele que teria falecido. O mesmo participante
referiu, na questdo anterior, que ndo se falava habitualmente na morte e no morrer no seu
ambiente familiar, resposta que nos parece consistente com a tendéncia para esconder esta fase
do ciclo de vida, principalmente dos mais jovens. Sendo a morte um evento ndo apenas
biolégico, como também de dimensdo religiosa, social, filoséfica e antropoldgica, existe na
sociedade ocidental uma tendéncia para se afastar da ideia da morte, levando a uma visao da

morte como injustificada ou inesperada (Machado et al., 2016).

Quando questionamos os participantes sobre a representacdo da morte, emergiram as cinco

categorias a seguir apresentadas (Tabela 4).
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Tabela 4:
Unidades de registo e de significagdo por categoria, relativamente a questdo “O que representa para si a morte?”

O que representa para si a morte?

Categoria (LjJnlda_des Unidades de significagéo
e registo
Perda ooee E1 - Olha (suspiro), nem sei, (...) para nos auséncia da pessoa.
E2 - A morte para mim significa uma perda...uma perda de alguém.
E10 - E sempre algo que nos marca, ha ali sempre uma quebra, um corte
E11 - Represente o desaparecer de alguém.
Paz (fim do oo E1 - As vezes paz para a pessoa.
sofrimento) E4 - Por vezes representa o final do sofrimento.
Fase Natural E2 - Mas acima de tudo para mim tem de ser aceite e é aceite como uma fase natural da
nossa vida.
E5 - O fechar de um ciclo.
E6 - Representa o términus da vida, basicamente, para algumas pessoas é o fim do
sofrimento, para outras é o fim de uma vida boa.
E8 - E o fim um ciclo.
E9 - O fim de um ciclo.
Medo de sofrer . E3 - Medo, medo do sofrimento, ndo ¢ medo de morrer, € medo de sofrer para morrer.
Espiritualidade/ E5 - O fim desta vida terrena.
incerteza/ E7 - Perceber o que se passa do lado de |4 e o que se passa antes de virmos também, é
desconhecido mesmo uma incdgnita é o desconhecido.

E10 - ... mas, pode ser o fim de nada (...) ndo sabemos o que esta para “além de”.

As categorias emergentes sugerem uma representacdo positiva e negativa da morte. As
categorias associadas a representacao positiva séo: paz (fim de sofrimento); fase natural da vida
e espiritualidade. As categorias associadas a representacdo negativa foram sao perda e medo de

sofrer.

Retomando a apresentacdo das categorias, a representacdo da morte como paz (fim de

sofrimento) € evidenciada nos seguintes relatos:
“As vezes, paz para a pessoa.” (E1)

“Por vezes, representa o final do sofrimento.” (E4)

Ao lidarem diariamente com a morte, os enfermeiros, por vezes, veem nela uma fuga, o fim de
uma existéncia penosa e sofrida. Dependendo dos valores pessoais, da historia de vida e, neste
caso, da “histOria da morte” (circunstancias em que decorrem o processo de morte e morrer), a
morte assume o papel de descanso final e alivio do sofrimento (Souza et al., 2013).
frequentemente, o sentimento de alivio pode vir acompanhado de um sentimento de culpa
(Santos et al., 2016), o qual ndo foi relatado nem evidenciado pelos participantes no decorrer

das entrevistas realizadas.
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A categoria mais relevante em termo de respostas foi a da morte como uma fase natural do

ciclo de vida, evidenciada nos seguintes relatos:

“Mas acima de tudo, para mim, tem de ser aceite e é aceite como uma fase natural da nossa
vida.” (E2)

“O fechar de um ciclo.” (E5)

“Representa o términus da vida, basicamente, para algumas pessoas ¢ o fim do sofrimento, para

outras é o fim de uma vida boa.” (E6)
“E o fim de um ciclo.” (E8)

“O fim de um ciclo.” (E9)

A representacdo da morte como um acontecimento natural é altamente desejavel para quem lida
com ela diariamente. A visdo da morte, como parte natural e integrante do ciclo da vida, ndo
estd alinhada com os conteudos dos relatos infracitados, a propdsito dos sentimentos
provocados pela morte e o morrer. Souza et al. (2013) referem que os enfermeiros demostram
uma compreensdo da morte como uma fase natural do ciclo da vida humana, apesar de
revelarem algum medo e rejeicdo em falar do tema. No estudo sobre “A morte € o morrer:
sentimentos manifestados por enfermeiros” Souza et al. (2013) concluiram que, apesar de, nos
seus discursos, 0s enfermeiros percecionarem a morte como um facto natural, eles acabam por
desenvolver mecanismos de defesa frente a dor e ao sofrimento, traduzidos por uma postura de

distanciamento, como forma de evitar danos psicologicos e emocionais.

Numa outra categoria, espiritualidade/ incerteza/ desconhecido, trés descreveram a morte

como o fim da vida terrena e eventualmente o inicio do desconhecido:
“O fim desta vida terrena.” (E5)

“Perceber o que se passa do lado de 14 e 0 que se passa antes de virmos também, € mesmo uma

incognita é o desconhecido.” (E7)

Do ponto de vista espiritual, a morte € vista como o fechar de um ciclo, o fim da angustia e o
inicio de outra vida, como se, depois da adversidade, surgisse uma nova experiéncia de vida
noutra dimens&o (Angelim, Brandao, Freire & Abrdo, 2017). A vis&o espiritual da morte como
“Pode ser o fim de nada, ndo sabemos o que estd para “além de” (E10), ajuda a lidar com o

sofrimento e funciona como estratégia para tentar proporcionar conforto quando confrontados
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com a morte, uma vez que a crenga na vida apos a morte podera ajudar a ajudar a aceitar a
finitude (Barbosa & Massaroni, 2016).

Dada a sua condicao irreversivel, a morte é vista por alguns participantes como uma perda, tal

como ilustrada nos seguintes relatos:
“Olha (suspiro), nem sei, para nés, auséncia da pessoa.” (E1)
“A morte para mim significa uma perda, uma perda de alguém.” (E2)
“E sempre algo que nos marca, ha ali sempre uma quebra, um corte.” (E10)

“Representa 0 desaparecer de alguém.” (E11)

O corte é absoluto e definitivo e ndo ha a possibilidade de voltar atras, pois morrer é deixar de
existir. A perda de que falamos neste contexto representa a perda do outro, mas pode
eventualmente projetar-se para a futura morte do “eu”. A morte confronta-nos com a real
existéncia do fim (Jaskowiak et al., 2013). Bretas, Oliveira e Yamaguti (2006) referem que a
grande angustia do homem é a sua propria extingdo, isto €, 0 medo da morte representa a
destruicdo do Eu e do proprio corpo. Para Souza et al. (2013), a morte pode significar
sentimentos de dor e de soliddo para os que ficam, ndo se tratando apenas da destruicdo de um

estado fisico e biologico, mas também o fim de um ser em rela¢do com o outro.

A representacdo da morte é, por vezes, acompanhada pelo medo de sofrer, evidenciado por um
participante no seguinte relato: “Medo, medo do sofrimento, ndo ¢ medo de morrer, é medo de sofrer
para morrer.” (E3). Neste caso, o participante refere-se ao periodo que antecede a morte, ou
seja, ao processo de morrer e ndo propriamente ao seu culminar, isto é, a morte, o que de facto
Ihe provoca medo. Para alguns enfermeiros, a morte representa um evento que causa dor,
sofrimento e incerteza, podendo estes sentimentos, na prestacéo de cuidados ao doente em fim
de vida, influenciar as suas ac@es (Dias et al., 2014). Apesar de todos os avancos cientificos e
tecnoldgicos, os enfermeiros sdo confrontados com o sofrimento do doente em fim de vida, o

que gera angustia para quem presta cuidados (Barbosa & Masaroni, 2016).

Para Souza et al. (2013), é notdria a dificuldade de alguns enfermeiros em falar sobre a morte
e 0 morrer, tratando-se de um tema desconfortavel. Quando questionados sobre se

habitualmente pensavam no tema, obtivemos os relatos infra apresentados (Tabela 5).
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Tabela 5:
Unidades de registo e de significagdo por categoria, relativamente a questio “Habitualmente pensa neste tema?”

Habitualmente pensa neste tema?

Categoria (L;en:_gggiz Unidades de significacdo
Sim E1 - Sim, agora com o passar do tempo acho que sim, pensa-se, pensa-se mais.
E2 — Sim, lidamos com ela no dia a dia (...) porque temos muitas experiéncias com ela.
E4 - Com o passar do tempo comega-se a aproximar de pessoas que me dizem muito mais
(...) e comeca entdo a ser assim um tema mais recorrente.
E7 — A medida que vamos ficando mais velho, penso mais nisso (...) comecei a ter amigos
meus, da minha idade que ja faleceram.
E8 - N6s lidamos téo de perto com o tema que acho que pensamos nele todos os dias.
Né&o E3 - Ndo penso muito.
E5 - Né&o.
E6 - Néo.
E9 -N&o (...) s6 quando por algum motivo se aborda este tema, mas pensar habitualmente
ndo.

E10 - Ndo é pensar na morte, as vezes pergunto-me porque, porque é que foi tdo cedo, porque
€ que as pessoas de quem nds realmente gostamos tem de partir (...) ndo € a morte em si, é
a auséncia da pessoa, é aquela saudade que de vez em quando bate!

E11 - N&o é um tema que pense muito, ndo penso nisso.

Na categorizacdo dicotdbmica da analise dos relatos dos 11 participantes verificamos que,
perante a questdo colocada, as opinides dividem-se em duas facdes quase equivalentes. Cinco
participantes responderam que habitualmente pensavam no tema da morte, inclusive dois deles

referiram que, com o passar do tempo, 0 tema era mais recorrente:
“Sim, agora com o passar do tempo, acho que sim, pensa-se, pensa-se mais.” (E1)

“A medida que vamos ficando mais velhos, penso mais nisso (...) comecei a ter amigos meus, da

minha idade, que ja faleceram.” (E7)

Pelo facto de lidarem com a morte no quotidiano, dois participantes referiram que se trata de

um tema incontornavel:
“Sim, lidamos com ela no dia a dia (...) porque temos muitas experiéncias com ela.” (E2)

“Nos lidamos tdo de perto com o tema que acho que pensamos nele todos os dias.. (E8)

Um participante refere pensar habitualmente na morte por dois motivos: por lidar com a morte,
no dia a dia, e pelo facto de ele proprio estar a envelhecer, bem como aqueles que lhe sdo

proximos.

Apesar de ser um tema incontorndvel e com o qual os participantes tém de lidar muito

frequentemente, seis deles referiram ndo pensar habitualmente no tema:

“Ndo... s6 quando por algum motivo se aborda este tema, mas pensar habitualmente, ndo.” (E9)
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“Ndo é um tema em gue pense muito, nao penso nisso.” (E11)

A negacdo do pensamento da morte, relatada pelos participantes, pode ser interpretada como
uma tentativa de distanciamento por forma a se protegerem dos sentimentos negativos e medo
que o tema comporta em si. Jaskowiak et al. (2013) aludem ao facto de os profissionais de satude
evitarem pensar na prépria morte, podendo tal ser associado a uma forma de negacéo, pois
pensar na propria finitude é desconfortavel e eventualmente assustador. No estudo de Barbosa
e Massaroni (2016), intitulado “Convivendo com a morte € o morrer”, as autoras também
referem um distanciamento por parte dos profissionais como forma de protecdo contra o
sofrimento caudado pela morte. Souza et al. (2013) alertam para a importancia de os
enfermeiros serem estimulados para pensar, discutir e compreender melhor a morte e 0 processo
de morrer e destacam o papel das emocdes no que concerne ao reconhecimento de sentimentos

negativos ligados a temética da morte.

Sentimentos associados a morte

ApO6s uma breve abordagem da percecdo da morte, os participantes foram questionados sobre
quais 0s sentimentos que o tema da morte lhes provocava. Dos relatos emergiram cinco

categorias (Tabela 6).
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Tabela 6:

Unidades de registo e de significacdo por categoria, relativamente a questdo “Que sentimentos lhe provoca este

tema?”
Que sentimentos lhe provoca este tema?
Categoria (ljJenllfggids(te; Unidades de significagédo
Impoténcia ooe E1 - Que realmente ndo somos nada neste mundo (...) Porque uma pessoa tem tantos planos,
tantos objetivos e as vezes de um momento para o outro tudo isso termina!
E5 - Quando séo pessoas mais jovens fica-se com um sentimento de impoténcia.
E9 - Se pensar na minha morte, impoténcia, se pensar em tudo que ainda quero fazer.
Frustracéo/ E2 - Se calhar aquele sentimento, como hei de explicar, de ineficécia (...) ndo te deram mais
revolta tempo para conseguires fazer mais alguma coisa na tua vida (...) acabaste por desaparecer
precocemente.
E3 - Porque mesmo sendo profissionais de salde as pessoas ficam num sofrimento
emocional (...) por mais que as queiras confortar, ndo consegues.
E6 - Se forem pessoas mais novas ou coisas sUbitas é um bocado sentimento de revolta.
E10 - Senti mesmo revolta (...) porqué ele?
Tristeza/ escceee E2 - Tristeza, porque ha uma pessoa que acaba por “ir”.
angustia E3 -Porque mesmo sendo profissionais de salde as pessoas ficam num sofrimento
emocional, por mais que as queiras confortar, ndo consegues (...) Tristeza, medo, mas
sobretudo tristeza.
E4 - Em situacBes de acidente a reagdo inicial é de algum choque.
E7 - Tristeza do que deixo ficar
E8 - Quando é ligado diretamente a alguém préximo provoca-me angustia.
E10 - Entretanto essa revolta vai passando e vais ficando com aquela sensacéo de vazio, de
néo voltar a ver, ndo voltares a falar, aquela saudade vai ficando!
E11 - Sei I4, talvez tristeza, aquela sensacéo de perda.
Aceitacdo E2 - Lidamos de forma natural com a morte quando as pessoas tém mais idade.
E5 - Quando sdo pessoas mais idosas, que ja estdo em sofrimento, talvez o melhor para eles
seja o fim, aceito.
E7 -Também uma sensacéo de tranquilidade como é um desconhecido, ndo ha nada que tu
possas para o evitar, portanto é o aceitar.
Alivio E4 - Quando eu noto que é um utente que estd mesmo a sofrer, é de alivio.

E6 - Muitos deles ja estdo a sofrer, acaba por ser um alivio.
E9 - As mortes que presenciei, a maior parte delas, alivio.

Optamos por agregar as categorias “Tristeza” e “Angustia” e ainda “Frustra¢do” e “Revolta”

por se enquadrarem no mesmo registo de emocdes. Sem esta agregacao, as categorias teriam

sido menos significativas e mais dispersas no que diz respeito as unidades de registo. A

categoria mais relevante foi a da “Tristeza/Angustia”, retratada nos seguintes relatos:

“Porque mesmo sendo profissionais de saude, as pessoas ficam num sofrimento emocional, por

mais que as queiras confortar, ndo consegues (...) tristeza, medo, mas sobretudo tristeza.” (E3)

“Sei |4, talvez tristeza, aquela sensacéo de perda.” (E11)

Apesar de a maioria dos participantes considerar a morte como uma fase natural do ciclo de

vida, 0 tema provoca sentimentos negativos de tristeza, angustia e impoténcia, evidenciados

também nos estudos de Jaskowiak et al. (2013). Souza et al. (2013) descrevem 0s sentimentos
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de impoténcia, angustia, sofrimento, tristeza e medo, provocados pela morte e pelo morrer,

relatados por enfermeiros de uma unidade de cuidados intensivos.

Os participantes evidenciaram sentimentos de frustracdo/revolta, associados a morte,

presentes nos seguintes relatos:

“Se calhar aquele sentimento, como hei de explicar, de ineficacia, isto é, ndo te deram mais tempo
para conseguires fazer mais alguma coisa na tua vida, acabaste por desaparecer precocemente.”
(E2)

“Porque mesmo sendo profissionais de salde, as pessoas ficam num sofrimento emocional... por

mais que as queiras confortar, ndo consegues.” (E3)
“Se forem pessoas mais novas ou coisas subitas é um bocado sentimento de revolta” (E6)

“Senti mesmo revolta(...)porqué ele?.” (E10)

Machado et al. (2016) relembram que, na sociedade ocidental, existe uma tendéncia para o
afastamento da ideia da morte, o que pode induzir uma falsa ideia de antecipacao e de controlo
da doenca. Tal facto pode dificultar a aceitacdo da morte quando ela ocorre. Os relatos dos

participantes evidenciam uma a impoténcia perante a finitude:

“Que realmente N80 SOMos nada neste mundo (...) Porque uma pessoa tem tantos planos, tantos

objetivos e, as vezes, de um momento para o outro tudo isso termina!” (E1)
“Quando sdo pessoas mais jovens fica-se com um sentimento de impoténcia.” (E5)

“Se pensar na minha morte, impoténcia, se pensar em tudo que ainda quero fazer.” (E9)

Sao também referidos nos estudos de Vasconcelos e Dutra (2018), os sentimentos de perda,
tristeza, impoténcia, culpa e raiva perante a morte. Machado et al. (2016) alertam para o facto
de vivermos numa sociedade que impugna a morte, associando-a principalmente a sentimentos

negativos.

Por outro lado, perante o tema da morte, alguns participantes relataram um sentimento de alivio,

principalmente em situacdes de sofrimento dos doentes, conforme os seguintes relatos:
“Quando eu noto que é um utente que estd mesmo a sofrer, é de alivio.” (E4)
“Muitos deles ja estao a sofrer, acaba por ser um alivio.” (E6)

“As mortes que presenciei, a maior parte delas alivio.” (E9)
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O sentimento de alivio perante a morte é também referido por Machado et al. (2016), que
defende que, com a medicalizacdo, a morte ndo ocorre de forma pacifica nem de causas naturais,

como seria desejavel.

A aceitagdo é outro sentimento mencionado pelos participantes perante o tema da morte. A
aceitacdo surge associada a “temporalidade da morte”, conceito referido por Barbosa &
Massoni (2016), que traduz uma melhor aceitacdo da morte em pessoas idosas. Os seguintes

relatos sugerem a aceitacao:
“Lidamos de forma natural com a morte quando as pessoas tém mais idade.” (E2)

“Quando sdo pessoas mais idosas, que ja estdo em sofrimento, talvez o melhor para eles seja o
fim, aceito.” (E5)

“Também uma sensacgéo de tranquilidade como é um desconhecido, ndo h& nada que tu possas

para o evitar, portanto é o aceitar. ” (E7)

Os sentimentos acima mencionados referem-se a morte, num ambito alargado, sendo que, 0s
sentimentos associados a morte em contexto profissional serdo posteriormente analisados no

capitulo seguinte.

4.3. Percecao do processo de morrer dos doentes

Numa primeira abordagem, questionamos 0s participantes sobre a percecdo da morte num
ambito alargado, ndo relacionado diretamente com o contexto de trabalho. Verificamos que a
maioria dos participantes ndo estabelece uma clara distingdo entre a vivéncia de morte fora e
em contexto de trabalho, pois muitos relatos fazem referéncia as situagdes vividas em ambiente

laboral.

No seguimento da entrevista, abordamos questdes relacionadas diretamente com o processo de
morte/morrer dos doentes. A partir da questao “Como encara a morte dos doentes”, obtivemos

as categorias apresentadas na Tabela 7.
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Tabela 7:

Unidades de registo e de significagéo por categoria, relativamente & questio “Como encara a morte dos doentes?”

Como encara a morte dos doentes?

: Unidades - NP
Categoria de registo Unidades de significagédo
Impoténcia . E8 — (...) ento esta pessoa morreu e eu ndo pude fazer mais nada?
Frustracéo/ . E10 - Sentes-te um bocadinho frustrada, porque é novo (...) mas porqué?! Fizemos tudo?
revolta Néo fizemos?
Tristeza/ E1 - Choca-me mais quando sdo jovens.
angustia E5 - Quando sdo pessoas mais jovens (...) afeta-me mais.
E6 - Se for uma coisa subita, é mais complicado, pessoas mais novas.
E11 - Como j& anteriormente referi, tristeza e aquela sensagdo de perda.
Aceitacdo E2 - Encaro a morte de forma natural
/sensacdo dever E4 -Se for espectavel encaro com alguma naturalidade
cumprido EG6 - Muitos deles é expectavel, encaro de uma maneira tranquila
E9 -Naturalmente
Alivio . E10 — (...) e que ja ndo tem qualidade de vida, tu aceitas plenamente ¢ pensas “acabou o

12>

sofrimento!”. (...) acaba por ser um alivio.

Distanciamento

E3 - O que se passa normalmente no meu servigo sdo mais situagdes de emergéncia, nao
é aquele doente que esta ali a sofrer, € uma coisa muito repentina...aquilo acontece, fazes
tudo o que tens a fazer e ¢ tdo rapido que nem temos tempo para pensar no sofrimento da
pessoa.

E7 - Ha pessoas, como €é na unidade que estdo muito instaveis e acabem por nem interagir
muito contigo, portanto acabas por ver que aquilo vai correr mal, mas também a pessoa
nem esta a interagir contigo.

E8 - Quando sdo pessoas com quem nos nédo criamos ligacdo, acabamos por aceitar melhor,
€ mais uma pessoa que chegou ao fim do seu ciclo de vida.

Apesar de, na entrevista, termos colocado separadamente as questdes “Como encara a morte

dos doentes?” e “Que sentimentos Ihe provocam a morte dos doentes?”, verificamos que as

respostas eram muito similares, ndo havendo por parte dos participantes diferencas

significativas nas respostas as duas questdes. Dada a repeticdo de categorias emergente das duas

questdes, iremos analisa-las em conjunto. A seguir apresentamos a Tabela 8, da qual constam

as categorias emergentes a questdo colocada aos participantes: “Que sentimentos lhe provocam

a morte dos doentes”.
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Tabela 8:

Unidades de registo e de significagdo por categoria, relativamente a questio “Que sentimentos lhe provocam a

morte dos doentes?”

Que sentimentos Ihe provocam a morte dos doentes?

Categoria (ljJenllfggids(te; Unidades de significacéo

Impoténcia . E8 — (...) outras vezes, ndo diretamente pelos meus cuidados, aquele sentimento de
“podiamos ter feito mais alguma coisa”.

Frustracéo/ oo E5 - Quando séo pessoas mais jovens ai um bocadinho mais de revolta.

revolta E7 - As vezes provocam-me revolta, nestes casos por exemplo em que chamam os
paliativos muito tarde, nos casos em que os médicos, por exemplo chega um e diz que ndo
¢ para fazer nada, chega outro ¢ diz “eu sei que ndo € para fazer nada, mas ele também néo
vai morrer comigo!

Tristeza/ E1 -Fico sempre mais magoada quando sdo doentes jovens.

angustia E2 -Com uma pessoa nova ha um sentimento de angustia, por se perceber que nao
conseguimos fazer mais nada, porque acabou, ficou ali.
E3 - (...) conheces mais o doente, tem varios reinternamentos, ai sim, ficas com pena da
pessoa ter partido.
E6 - Pessoas mais novas ou familiares, raiva e pena.
E11 - Se tiveres ligagdo, se o doente tiver “relagdo de vida”, da-nos mais aquela tristeza.

Aceitacdo / E5 - Se sdo pessoas idosas, que estdo em sofrimento, que ja ndo tém vida de relagdo aceito

sensacéo dever com naturalidade (...) é um sentimento de aceitago.

cumprido E7 - Por vezes também me provoca um sentimento de paz porque eu ainda ndo apanhei,
ao longo da minha vida, nenhuma morte, estas a ver aquelas pessoas que estdo muito
sozinhas no mundo, que morrem sozinhas?
E8 - As vezes 0 sentimento de missao cumprida.

Alivio oo E2 - A maior parte das vezes ¢ alivio (...) tu sabes que aquela pessoa estava a sofrer, que

ndo havia muito mais a fazer.

E6 — Se forem coisas espectaveis e fim de vida para terminar o sofrimento, as vezes é um
sentimento de alivio, a pessoa teve a sua vida, mas por algum motivo esta a terminar.

E9 - Em muitos casos até € um sentimento de alivio porque acabou um sofrimento muito
grande.

Distanciamento

E1 - N&o fico muito a pensar no assunto, dou sempre o melhor de mim.

E2 —(...) agora com os doentes, a morte é mais facil de aceitar porque ndo sdo nossos.
E3 - Alguns, indiferenca porque néo estabeleces aquela empatia com o doente.

E4 - Torna-se relativamente mais facil eu lidar “cé dentro” com a morte sem depois
raciocinar muito com o que vais acontecer depois a posteriori, seja ele o sofrimento da
familia, aquelas fases do luto, se calhar é um mecanismo de autodefesa. Passa um
bocadinho por ai, tentar afastar-me um bocadinho dessas situagdes, funerais e afins.

E9 - Nas outras vezes ndo ha sentimentos, para nos ¢ uma situagio tio normal, era o “fim
de linha”.

Tal como mencionamos anteriormente, na Tabelas 7 na Tabela 8, as categorias coincidem todas,

uma vez que, aparentemente, na percecéo dos participantes, a forma de encarar a morte envolve

sentimentos com forte carga emotiva. Ao mesmo tempo, a semelhanca das questdes permitiu-

nos alcancar a saturacdo de dados a fim de obtermos respostas consistentes e convergentes.

Para além da semelhanca detetada verificamos que as categorias emergentes dos relatos

resultantes da questao “Que sentimentos lhe provoca este tema?” (Tabela 6) eram as mesmas,
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excetuando a categoria “distanciamento”, emergente nos relatos resultantes das questdes

relativas a percecdo da morte em contexto profissional (Tabela 7 e Tabela 8).
“Na&o fico muito a pensar no assunto (...) dou sempre o melhor de mim.” (E1)

“Torna-se relativamente mais facil eu lidar ‘ca dentro’ com a morte sem depois raciocinar muito
com o que vai acontecer depois a posteriori, seja ele o sofrimento da familia, aquelas fases do luto,
se calhar é um mecanismo de autodefesa. Passa um bocadinho por ai, tentar afastar-me um

bocadinho dessas situagdes, funerais e afins.” (E4)

“Hé& pessoas (...) que estdo muito instaveis e acabam por nem interagir muito contigo, portanto
acabas por ver que aquilo vai correr mal, mas também a pessoa nem esta a interagir contigo.”
(E7)

O distanciamento surge como um mecanismo de defesa, pois confrontados com a dor, o
sofrimento e a finitude, os enfermeiros acabam por questionar a propria finitude e a dos que
Ihes sdo proximos. O distanciamento também € descrito por Silva et al. (2018) e Barbosa e
Massaroni (2016), quando se referem a comportamentos de fuga como forma de os profissionais
se protegerem do sofrimento provocado pelo processo de morte do doente. Dias et al. (2014)
defendem que o ser humano utiliza mecanismos de defesa em resultado de uma aparente
desordem causada pela morte e pelo processo de morrer. Para Baldissera et al. (2018), o
distanciamento emocional das experiéncias de morte em meio profissional torna-se necessario

e € entendido como um mecanismo de defesa e de protecéo para a maioria dos profissionais.
O distanciamento emocional em relacdo ao doente € visivel nos seguintes relatos:
“Alguns, indiferenca porque ndo estabeleces aquela empatia com o doente. ” (E3)

“Quando sdo pessoas com quem nds ndo criamos ligacao, acabamos por aceitar melhor, é mais

uma pessoa que chegou ao fim do seu ciclo de vida.” (E8)

O segundo relato sugere alguma aceitacao contudo, consideramos tratar-se, na verdade, de uma
forma de distanciamento ndo assumido, uma vez que é referida, pelo participante, a auséncia
de ligacdo emocional ao doente, a qual por sua vez, acreditamos ndo comprometer
emocionalmente o enfermeiro. Se néo existe ligacdo emocional néo existe sofrimento causado
pela perda. Chegaram a mesma conclusdo Souza et al. (2013) que mencionam o distanciamento
dos enfermeiros em relacdo ao doente e a respetiva familia como forma de atenuar o vinculo

afetivo e como forma de diminuir o seu sofrimento quando se vislumbra a morte. A importancia
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da ligacdo emocional é sustentada por Salum et al. (2017), que defendem que a criacdo e
fortalecimento de lagos afetivos com o doente sdo indicadores de uma maior humanizagao e de
uma maior abrangéncia de cuidados, podendo, contudo, condicionar os cuidados prestados ao

doente em fim de vida.
Os sentimentos da categoria “Tristeza/Angustia” emergem dos seguintes relatos:

“Numa pessoa nova hd um sentimento de angustia, por se perceber que nao conseguimos fazer

mais nada, porque acabou, ficou ali.” (E2)

“(...) conheces mais o doente, tem varios reinternamentos, ai sim, ficas com pena da pessoa ter
partido. ” (E3)

A ligacdo emocional bem como o tempo de permanéncia do doente no servigo constituem duas
variaveis que podem aumentar o sentimento de tristeza perante a morte do doente (Jaskowiak
et al., 2013; Salum et al., 2017). A proximidade, em casos de permanéncia prolongada no
servico ou em caso de varios reinternamentos, é dificil de contornar, uma vez que 0s
enfermeiros séo os profissionais que mais tempo permanecem junto dos doentes. Ao cuidar da
pessoa, criam-se lacos, empatia com o0s doentes e as respetivas familias. Para alem da ligacdo
emocional e do tempo de permanéncia no servico é também premente o fator idade, sendo para
a maioria dos participantes uma condi¢do que podera levar ao incremento da sensacdo de
“Tristeza/Angustia”, pois torna-se dificil para os participantes aceitar a morte que ocorre em

jovens:
“Choca-me mais quando sdo jovens.” (E1)
“Quando sdo pessoas mais jovens (...) afeta-me mais.” (E5)

“Pessoas mais novas ou familiares, raiva e pena.” (E6)

Esta ideia é consensual nos estudos de Baldissera et al. (2018), quando referem a dificuldade
em lidar com a morte em jovens, na medida em que n&o constitui a ordem natural da vida; o
processo desejavel de “nascer, crescer, envelhecer e morrer”, é violentamente alterado
guebrando-se o ciclo espectavel para os enfermeiros e, na sequéncia dos resultados do presente
estudo, também para os participantes. Barbosa e Massaroni (2016) referem-se a “temporalidade
da morte”, traduzida por uma melhor aceitacdo da morte em pessoas idosas, facto que respeita
a coeréncia logica da temporalidade do homem, em que a morte ocorre apds o transcorrer de

anos de vida.
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Outros sentimentos referidos por trés participantes perante a morte dos doentes sdo a
“Frustracdo/Revolta”, espelhados no seguinte relato:

“As vezes provocam-me revolta, nestes casos por exemplo em que chamam os paliativos muito
tarde, nos casos em que os médicos, por exemplo chega um e diz que ndo é para fazer nada, chega

outro e diz “‘eu sei que ndo é para fazer nada, mas ele também nédo vai morrer comigo!” (E7)

No quotidiano, os enfermeiros sdo confrontados com situa¢des de morte ou eminéncia da morte,
constituindo um processo muitas vezes agravado pela falta de autonomia na tomada de deciséo,
pela discordancia das opcdes terapéuticas ou por achar que a informacdo fornecida aos
familiares foi insuficiente (Vasconcelos & Dutra, 2018). Costa et al. (2008) defendem que a
morte representa uma grande dificuldade para os enfermeiros, o que lhes provoca sofrimento

agravado pela impoténcia perante as organizacdes hospitalares.

Os sentimentos de “Frustracdo/Revolta” encontram-se, ainda, relacionados com a

“temporalidade da morte”, expressao utilizada por Barbosa e Massaroni (2016):
“Quando sao pessoas mais jovens ai um bocadinho mais de revolta.” (E5)

“Sentes-te um bocadinho frustrada, porque é novo (...), mas porqué?! Fizemos tudo? N&o
fizemos?.” (E10)

A morte é percebida por alguns participantes como uma derrota, uma vez que foram treinados
para a cura e para a manutencao da vida (Barbosa & Massaroni, 2016). Quando a morte ocorre,
torna-se dificil de aceitar. As autoras alertam ainda para a importancia do reconhecimento da
morte como inelutavel e inevitavel, bem como para o reconhecimento dos limites humanos e

da ciéncia médica.
Um dos participantes referiu o sentimento de “Impoténcia” perante a morte dos doentes:

“(...) entdo esta pessoa morreu e eu ndo pude fazer mais nada? (...) outras vezes, nao diretamente

pelos meus cuidados, aquele sentimento de “podiamos ter feito mais alguma coisa.” (E8)

O sentimento de impoténcia encontra-se retratado nos estudos de Baldissera et al. (2018), Souza
et al. (2013) e Jaskowiak et al. (2013). Sobre o tema, Baldissera et al. (2018) realcam a falta de
preparacdo dos enfermeiros para lidar com a morte e 0 morrer, bem como a auséncia de apoio
para lidar com situacdes que envolvem cuidados prestados a pessoas em fim de vida, o que
provoca sofrimento nos profissionais, manifestado atraves de sentimentos de tristeza, frustracao

e impoténcia. As autoras referem que os enfermeiros estdo alinhados com o objetivo de lidar
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com a vida e vém na morte um fracasso, o que Ihes causa sentimentos de angustia, culpa, stress
e impoténcia. Também abordado nos estudos de Santos et al. (2016), é o sentimento de
impoténcia perante a morte dos doentes, traduzido na crenca de ndo ter sido feito o suficiente

para salvar a vida do doente.

O sentimento de “Alivio”, associado a morte dos doentes, é descrito por alguns dos
participantes, principalmente em situagdes de doenca cronica e incurdvel ou de sofrimento

extremo:

“A maior parte das vezes € alivio, tu sabes que aquela pessoa estava a sofrer, que ndo havia muito
mais a fazer.” (E2)

“Se forem coisas espectaveis e fim de vida para terminar o sofrimento, as vezes é um sentimento

de alivio, a pessoa teve a sua vida, mas por algum motivo, esta a terminar.” (E6)

“Em muitos casos, até é um sentimento de alivio porque acabou um sofrimento muito grande.”
(E9)

“(...) e que ja ndo tem qualidade de vida, tu aceitas plenamente e pensas ‘acabou o sofrimento!’.

(...) acaba por ser um alivio.” (E10)

O sentimento de alivio da eco ao sustentado por Souza et al. (2013), quando referem os
sentimentos de conforto e alivio perante a morte dos doentes, pois apesar do fim de uma vida,
0s enfermeiros percecionam a morte como o fim do sofrimento para o doente. Santos et al.
(2016) referem sentimentos de bem-estar e de sofrimento perante a morte - o primeiro podera
ser traduzido por alivio, neste contexto, principalmente quando o doente se encontra numa
situacdo irreversivel. A morte passa a ser vista como o fim do sofrimento, neste enquadramento.
As autoras referem-se a sensacdo de dever cumprido perante a morte em situa¢fes em que 0s
profissionais sentem que tudo foi feito para salvar uma vida ou para proporcionar conforto no

momento da morte.

Dos discursos dos participantes emergiu também a categoria, “Aceitacao/Sensacdo de dever

cumprido”, evidenciada nos relatos:

“Se sdo pessoas idosas, que estdo em sofrimento, que j& ndo tém ‘vida de relagdo’ aceito com

naturalidade (...) € um sentimento de aceitagdo.” (E5)
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“Por vezes, também me provoca um sentimento de paz porque eu ainda nao apanhei, ao longo da

minha vida, nenhuma morte, estas a ver aquelas pessoas gue estdo muito sozinhas no mundo, que

morrem sozinhas? ” (E7)

“As vezes, 0 sentimento de miss&o cumprida.” (E8)

Perante a inevitabilidade da morte, é possivel para os enfermeiros sentir que o seu trabalho é

muito véalido, o que contraria o reconhecimento do fim da vida como insucesso profissional. A

este propdsito, Angelim et al. (2017) sustentam que o enfermeiro, ao dedicar-se ao doente, deve

reconhecer que deu tudo de si e que devera deixar de encarrar a morte como um fracasso na sua

profissdo, aceitando-a como uma fase do ciclo de vida.

Relativamente & questdo colocada “E dificil lidar com a morte dos doentes ou aceita-a como

sendo uma fase natural do ciclo de vida”, obtivemos as categorias constantes da Tabela 9.

Tabela 9:

Unidades de registo e de significacdo por categoria, relativamente a questio “E dificil lidar com a morte dos
doentes ou aceita-a como sendo uma fase natural do ciclo de vida?”

E dificil lidar com a morte dos doentes ou aceita-a como sendo uma fase natural do ciclo de

vida?
: Unidades . S
Categoria - Unidades de significagédo
de registo
Sim (fase oo E3 - Aceito como sendo uma fase natural (...) A vida é mesmo assim e nds como
natural) profissionais sabemos que as coisas sdo assim. Por mais dura que seja esta a realidade e
mais frio que isto possa parecer, é assim! Reajo bem.
E8 - Aceito como sendo uma fase natural do ciclo de vida.
E9 - Considero uma fase normal.
Sim, mas... E1 - Eu aceito, eu aceito, mas as vezes, ha aquela revolta quando sdo jovens. Quando eles

séo velhinhos faz parte da vida....

E2 - A morte para mim é uma fase natural da vida que tem de ser aceite, ndo tem de ser
tabu (...) é diferente quando lidamos com a morte de pessoas mais idosas do que com
pessoas muito novas.

E4 - Em fase terminal aceito como uma fase natural da vida.

E5 - Se for uma idade avangada é uma coisa natural e acabo por aceitar, quando sdo pessoas
mais jovens é sempre mais dificil e deixa-me sempre mais pensativa.

E6 — Aceito, ndo aceito em todos igual, mas aceito como sendo uma fase natural da vida,
exceto nas situagOes imprevisiveis ou de pessoas novas em que ndo é espectavel

E7 - Era como te estava a dizer, algumas aceito muito bem, outras custa-me um bocadinho
mais a lidar com elas. Quando é uma pessoa mais nova ficas sempre com aquela sensacdo
de perda de um projeto, de uma pessoa que ainda tinha muito para dar, quando é uma
pessoa idosa também tem muito para dar, mas também, ja deu muito.

E10 - Depende do doente, depende da situagdo. Mesmo sendo novo...imagina é um doente
com 35 anos [sem qualidade de vida]. Tem 35 anos é verdade, mas ja sofreu tanto! E um
alivio quando acontece, ja chega!

E11 - Aceito como sendo uma fase natural, é claro que se torna um bocadinho dificil
quando nés temos uma relacdo muito préxima com 0s nossos utentes.

As respostas dos participantes foram todas positivas, evidenciando-se mesmo assim duas

categorias: para trés participantes, a morte é considerada uma fase natural do ciclo de vida,

contudo, para os restantes € considerada uma fase natural, mas s6 em determinadas situaces
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tais como em fase terminal e em idades avancadas. A maioria dos participantes refere-se a idade
dos doentes, isto é, a morte ¢ aceite quando o doente tem uma idade avangada; um participante
menciona ainda o fator da proximidade com a pessoa em fim de vida. Outro participante ndo
foi muito objetivo na resposta, evidenciando a especificidade de caso para caso. Os relatos que

mais significativos relacionam-se com a idade em que a morte ocorre:

“Eu aceito, eu aceito, mas as vezes, ha aquela revolta quando séo jovens. Quando eles sao
velhinhos faz parte da vida.” (E1)

“A morte para mim é uma fase natural da vida que tem de ser aceite, ndo tem de ser tabu (...) é
diferente quando lidamos com a morte de pessoas mais idosas do que com pessoas muito novas.”
(E2)

“Aceito (...) ndo aceito em todos igual, mas aceito como sendo uma fase natural da vida, exceto

nas situacOes imprevisiveis ou de pessoas novas em que nao € espectavel.” (E6)

“Era como te estava a dizer, algumas aceito muito bem, outras custa-me um bocadinho mais a
lidar com elas. Quando é uma pessoa mais nova, ficas sempre com aquela sensagéo de perda de
um projeto, de uma pessoa que ainda tinha muito para dar; quando é uma pessoa idosa, também

tem muito para dar, mas também, ja deu muito.” (E7)

A dificuldade em aceitar a morte em pessoas mais jovens é também referida por Baldissera et
al. (2018), que defendem que ndo se tratar da ordem natural da vida, pois quando a morte ocorre
em jovens, fica-se com a sensacdo de perda de um projeto de vida ou de uma vida que foi
bruscamente interrompida. As autoras realcam ainda o facto de a morte, em pessoas idosas, é
mais bem aceite pelos enfermeiros. Barbosa e Massaroni (2016) falam em “temporalidade da
morte” e acrescentam que a morte precoce fere a ordem cronoldgica aceite e esperada pela
sociedade: nascer, crescer, amadurecer e morrer. Ora, como € evidente, a morte ndo acomete
apenas pessoas idosas ou em fase terminal, pelo que aceitar a morte, mesmo quando ela ndo é
expectavel, torna-se fundamental para evitar o sofrimento quando ela surge inesperadamente.
A “temporalidade da morte” também é abordada nos estudos de Jaskowiak et al. (2013), quando
defendem que a morte de um doente idoso tem uma melhor aceitacéo por profissionais de satude

do que a morte dos jovens, com pouca ou nenhuma aceitagao.

Na revisdo literaria efetuada os estudos demonstram a dificuldade de os enfermeiros lidarem
com a morte em jovens ou com a morte inesperada. Silva et al. (2018) concordam com esta

visdo e acrescentam que a dificuldade em lidar com a morte em jovens é justificada pela
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recriagdo do “eu”, por parte dos enfermeiros pois, quando os doentes sdo jovens, os enfermeiros
identificam-se com o acontecimento, e perspetivam aquela realidade como podendo ser a sua.
A proximidade resultante desta identificacdo com a situacdo do doente fa-los refletir sobre a

prépria morte, 0 que os deixa desconfortaveis:

“Se for uma idade avan¢ada, € uma coisa natural e acabo por aceitar, quando s&o pessoas mais

jovens, é sempre mais dificil e deixa-me sempre mais pensativa.” (E5)

A este proposito Jaskowiak et al. (2013) sustentam que os profissionais de salde quase ou nada
pensam na prépria morte, 0 que representa uma forma de negacao, ja que 0 pensar na propria
morte provoca um sentimento de pavor e de medo. Para Morin (1970), existe nos individuos
uma “cegueira a morte” pois, mesmo tendo conhecimento dela e lidando com ela relativamente
pessoas proximas, continuam a viver como se 0S parentes, 0s amigos e até os proprios nao
tivessem nunca de morrer. A recriagdo do “eu”, defendida por Silva et al. (2015), obriga 0s
enfermeiros a “abrir os olhos” para a realidade da propria morte, bem como a dos seus
familiares, provocando tristeza. Este fato remete-nos inevitavelmente para a questao “Consegue
“desligar” das situa¢des de morte/morrer dos doentes quando se encontra fora do contexto de

trabalho?” que analisamos, a seguir (tabela 10).
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Tabela 10:

Unidades de registo e de significacdo por categoria, relativamente a questdo “Consegue desligar das situagdes de
morte/morrer dos doentes quando se encontra fora do contexto de trabalho?”

Consegue “desligar” das situagdes de morte/morrer dos doentes quando se encontra fora do
contexto de trabalho?

Categoria gen;23ﬂ$§ Unidades de significagédo

Sim E2 — Sim, hoje em dia consigo aceitar mais facilmente. A mim o que me custa lidar, ndo é
aceitar a morte, € aceitar que tenho de fazer determinado tipo de protocolos em doentes nos
quais ja sabemos que ndo vamos conseguir reanimar, que chegou a hora deles, que deviamos
era estar quietinhos.
E3 - Sim, abstraio-me, ndo penso muito nisso.
E8 - Consigo sim.

Sim, mas E1 - As vezes sim, nem sempre.

E4 - Sim (...) tens sempre uma ou outra situagdo que te marca e que por algum motivo nao
esqueces, as vezes pela violéncia da morte (...) mas, dado o volume de mortes que existem
aqui no servico, posso dizer que foi uma ou outra situacdo pontual e que consigo lidar
relativamente bem com a situagdo.

E5 - Nem sempre, as vezes ha situacGes e pessoas que nos marcam.

E6 - Geralmente sim. S6 se for uma coisa muito peculiar, mas ha muitos anos, morreu-me
uma crianga com 5 anos e andei varios dias mais abalado, mas passou.

E7 - Algumas consigo, outras venho para casa e fico a pensar naquilo (...) mas, fica l&
sempre guardado na memoria.

E9 - Na maior parte dos casos sim, mas tenho alguns que recordo porque houve um maior
envolvimento da familia (...) “E agora? E agora! “e morreu assim, agarrado a mim, a
questionar-me. Foi uma situa¢do que me marcou muito! Até porque tinha a familia: a esposa,
0S meninos pequeninos.

E10 - Depende, € o que ja temos vindo a falar. (...) ¢ andas durante algum tempo a pensar
no assunto, mas depois acabas por te desligar, agora quando é num idoso, ja ndo.

E11 - Talvez fique a pensar nisso durante aquele dia, pronto, mas depois “desligo”.

Quando questionados se “consegue desligar” das situacdes de morte/morrer dos seus doentes

guando se encontram fora do contexto de trabalho, a maioria dos participantes (oito) respondeu

numa primeira abordagem que sim, apesar de, com a continuacdo dos relatos, podermos

constatar afirmagdes em que, na verdade, ndo o conseguem fazer:

“Sim (...) tens sempre uma ou outra situa¢do que te marca e que, por algum motivo, ndo esqueces,

as vezes pela violéncia da morte (...) mas, dado o volume de mortes que existem aqui no servigo,

posso dizer que foi uma ou outra situagdo pontual e que consigo lidar relativamente bem com a

situacdo.” (E4)

“Geralmente sim. S6 se for uma coisa muito peculiar (...), mas ha muitos anos, morreu-me uma

crianga com 5 anos e andei varios dias mais abalado, mas passou.” (E6)

“Algumas consigo, outras venho para casa e fico a pensar naquilo (...) mas (...) fica 1& sempre

guardado na memoria.” (E7)

“Na maior parte dos casos sim, mas tenho alguns que recordo porque houve um maior

envolvimento da familia (...) “E agora? E agora!” € morreu assim, agarrado a mim, a questionar-
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me. Foi uma situacdo que me marcou muito! Até porque tinha a familia: a esposa, 0s meninos

pequeninos.” (E9)

O facto de responder positivamente de forma quase imediata podera refletir a necessidade de
mostrar profissionalismo ao lidar com situaces dificeis, no local de trabalho. E expectavel,
para sociedade em geral, que os enfermeiros consigam gerir situacfes dramaticas, pois acredita-
se que, por um lado, foram preparados para lidar com situacdes de extrema carga emocional e
por outro, as fungdes que desempenham enquadram-se neste ambito. Apesar de conviver
diariamente com o bindmio vida/morte, e sendo os profissionais de salude que mais tempo
passam junto dos doentes, é-lhes exigida uma postura firme e quase insensivel, no seu local de
trabalho (Santos & Bueno, 2010).

As situacBes com que lidam diariamente, as quais envolvem sofrimento e morte podem, de
alguma forma, influenciar satide mental dos enfermeiros (Santos et al., 2016). Os participantes
recorrem por vezes a mecanismos de defesa, tal como o distanciamento, para lidar com a morte.

Os relatos a seguir fazem prova desse processo mental:
“Sim, abstraio-me, ndo penso muito nisso.” (E3)

“Talvez fique a pensar nisso durante aquele dia, pronto, mas depois 'desligo’. ” (E11)

A tentativa de negacéo, de alheamento ou de evitar pensar no sofrimento e na morte, com que
os enfermeiros lidam, por vezes diariamente, constitui um escape para a pressao causada pelo

constante confronto com a morte (Santos et al., 2016).

Outras vezes ndo é da morte em si que 0s participantes ndo se conseguem desligar, mas de todo

0 contexto de trabalho onde ocorrem as situacdes da morte e do morrer:

“Sim (...), hoje em dia, consigo aceitar mais facilmente. A mim o que me custa lidar (...) ndo é
aceitar a morte (...) é aceitar que tenho de fazer determinado tipo de protocolos em doentes nos
guais ja sabemos que ndo vamos conseguir reanimar (...), que chegou a hora deles (...), que

deviamos era estar quietinhos.” (E2)

Neste ultimo relato, observamos, de forma evidente, a futilidade terapéutica, a qual também é
retratada por Silva et al. (2018), que se refere a ela como uma pratica, por vezes presente, em

detrimento de uma morte humanizada e centrada na pessoa.

Apenas um dos participantes referiu veementemente ndo pensar, fora do ambiente de trabalho,

nas situacbes de morte/morrer que se encontra exposto profissionalmente. Para Souza et al.
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(2013), “O modo de separar o sentimento do trabalho do quotidiano consiste na habilidade de
reconhecer os proprios sentimentos” (p.236). Na nossa revisdo literaria, a grande maioria dos
estudos aponta para a importancia da criacdo de espacos para discussao, nas instituicdes
hospitalares, de vivéncias dos profissionais com os doentes, de forma a aqueles poderem
partilhar experiéncias para amenizar situacbes de extrema exigéncia emocional e
potencializadoras de sofrimento psiquico (Angelim et al., 2017; Barbosa & Massaroni, 2016;
Jaskowiak et al., 2013; Salum et al., 2017). Apesar da concordancia patente nos estudos
revistos, ainda néo se verifica este tipo de apoio, em grande parte das instituicdes hospitalares

nacionais.

4.4. Lidar com o doente em fim de vida

As dificuldades sentidas pelos participantes em lidar com algumas situacdes de morte/morrer
refletir-se-do nos cuidados que prestam aos doentes? Os relatos obtidos a partir das respostas
dos participantes a esta questdo constam da Tabela 11.

Tabela 11:

Unidades de registo e de significacéo por categoria, relativamente a questao “Tem dificuldade em cuidar de doentes
em fim de vida?”

Tem dificuldade em cuidar de doentes em fim de vida?

Categoria (l;Jnlda_des Unidades de significagdo
e registo

Sim E1 - Principalmente na hora da visita quando estdo la os familiares, sabes, essa parte ai é
bastante dolorosa.
E6 - Alguma. Nao fujo, mas muitos deles ndo comunicamos com eles (...) ndo ¢ tdo linear
como cuidar de uma pessoa que comunica connosco (...) e que tem alguma capacidade de
nos perceber.
E9 - As vezes, mais pela situacio que envolvia o doente: a familia, os filhos.

Néo E2 - ndo tenho dificuldade em lidar com a morte. até acho que aliviar o sofrimento ou o que

antecede a morte devera ser com pessoas que a pessoa conhece.

E3 - Nao, ndo tenho. (...) Apesar que costumamos sempre dizer: que ndo morra comigo!
Costumamos sempre dizer isso.

E4 - Nao te posso dizer que tenho grande dificuldade, (...) comego a ter uma perspetiva um
bocadinho diferente. Ja ndo consigo ter o distanciamento que tinha hd algum tempo.

E5 - N&o. Sempre lidei bem, com naturalidade, ndo me causa nenhum desconforto.

E7 - Néo, ndo tenho dificuldade, até gosto! (...) como eu ja tenho alguma experiéncia com
isso, (...) acabo se calhar por estar mais alerta para os cuidados digamos mais dirigidos.

E8 - Se eu tiver a percegdo que aquela pessoa ndo esta a sofrer, ndo tem dor...ndo, ndo me
custa em lidar com as pessoas em fim de vida.

E10 - N&o. Lido muito bem com eles.

E11- N&o, néo tenho de todo.

Numa andlise aos relatos, observamos que, do ponto de vista de oito participantes, a resposta é

ndo, pois quando questionados se “Tem dificuldade em cuidar de doentes em fim de vida?”,
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responderam ndo ter qualquer tipo de dificuldade, principalmente quando sentem que estéo a

fazer um bom trabalho:

“Ndo, ndo tenho dificuldade, até gosto! (...) como eu ja tenho alguma experiéncia com isso, (...)

acabo, se calhar, por estar mais alerta para os cuidados, digamos, mais dirigidos.” (E7)

“(...) se eu tiver a percecdo que aquela pessoa ndo esta a sofrer, ndo tem dor (...) ndo, ndo me

custa em lidar com as pessoas em fim de vida.” (E8)

E fundamental para os enfermeiros sentirem que estfo a prestar um cuidado humanizado que
proporcione conforto e bem-estar; em situacdes de extrema exigéncia emocional, podem chegar
a sentir-se realizado profissionalmente. Segundo Angelim et al. (2017), é fundamental que o
enfermeiro cuide do doente com sensibilidade, atencéo e dignidade, para que, sabendo que deu
tudo de si, possa deixar de encarar a morte como um fracasso das suas fungGes como

profissional de salde.

As dificuldades sentidas na prestacéo de cuidados ao doente em fim de vida relacionam-se, por

vezes, com todo o envolvimento familiar, tal como verificamos nos seguintes relatos:

“Principalmente na hora da visita, quando estdo |a os familiares, sabes, essa parte ai é bastante
dolorosa”. (E1)

“As vezes, mais pela situacdo que envolvia 0 doente: a familia, os filhos . (E9)

Apesar de ser uma experiéncia individual, Unica e irrepetivel, a morte também constitui um
construto coletivo, enquadrado num determinado contexto sociocultural. Ouvimos
recorrentemente a expressao: ‘“morreu-nos” um doente ou um familiar; a morte é sempre um
acontecimento que diz respeito, ndo s6 a pessoa, mas também aos demais que a rodeiam.
Segundo Arantes (2019), perante um mau prognéstico ou morte iminente, a familia também
adoece e sofre. Os enfermeiros formados para cuidar dos doentes, salientam a importancia da
atencdo e do cuidado, ndo sé prestados ao doente moribundo, mas também a sua familia. A
importancia que os enfermeiros ddo a familia, no sentido de lhe prestar apoio psicolégico e de
se constituir como seu advogado e defensor, é corroborado por Salum et al. (2017) e Silva et al.
(2018).

Quando questionados sobre se acham que a forma de lidar e encarar a morte influencia os

cuidados gue os participantes prestam, as opinides dividem-se (Tabela 12).
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Tabela 12:
Unidades de registo e de significacdo por categoria, relativamente a questdo “A forma de lidar e encarar a morte
influenciam os cuidados que presta ao doente em fim de vida?”

A forma de lidar e encarar a morte influenciam os cuidados que se prestam ao doente em fim de

vida?
Categoria (L;en:_gggiz Unidades de significagédo
Néo E1 - Uma pessoa tem de se abstrair e tentar superar as coisas e tentar sempre dar o melhor
de nos.
E3 - Nao, ndo influencia (...) se tenho de proporcionar conforto a um doente ndo ¢ por eu
ter medo da morte que vou prestar piores cuidados.
E5 - Nao, apesar da pessoa estar em fim de vida presto sempre os melhores cuidados
possiveis.
E9 - Penso que néo.
E11 - Ndo. Acho que néo.
Sim sscece E2 - Sim, sem duvida... acho que consigo lidar de forma natural com a morte dos doentes...e

isso influéncia.

E4 - Sim, influencia sempre (...) As nossas vivencias pessoais ou profissionais influenciam-
nos de forma positiva ou negativa.

E6 - Sim. Ja passei pela morte de alguns familiares, (...) e essas experiéncias fizeram-me
tornar um bocadinho mais sensivel as pessoas e também a familia.

E7 - Acho que sim, a gente por muito que tente ser um elemento que seja impermeavel ao
préximo isso é impossivel porque tu és uma pessoa com as tuas caracteristicas, com as tuas
crengas.

E8 - Diretamente aos doentes, talvez ndo, acho que talvez na forma como lido com a familia.
(...) acho que lido bem com a morte, acho que consigo transmitir um bocadinho mais de
calma.

E10 - Sim, sim! E a forma de pensar, é no que tu acreditas, na tua vida, até a tua religi&o te
condiciona. (...) para mim que até acho que ter dignidade na morte é nao ter dor (..) se ele
[o doente] me disse-se que tinha dois de dor ou se eu achasse que ele tinha 2 de dor, tinha
morfina de certeza!

Cinco participantes acreditam que ndo existe qualquer influéncia nos cuidados que prestam ao
doente em fim de vida, enquanto seis participantes acreditam que sdo influenciados. Numa
analise prévia, os resultados sao mitigados e considerados equivalentes para ambas as situaces
em analise, com uma ligeira vantagem para a auséncia de influéncia nos cuidados prestados ao
doente em fim de vida. Numa analise mais aprofundada, os cinco participantes que consideram
ndo ser influenciados relacionam diretamente tal facto com o sentido ético aplicado aos
cuidados que prestam ao doente em fim de vida, a parte de qualquer opinido pessoal:

“Nao, ndo influencia (...) se tenho de proporcionar conforto a um doente ndo € por eu ter medo

da morte que vou prestar piores cuidados.” (E3)
“N&o, apesar de a pessoa estar em fim de vida, presto sempre os melhores cuidados possiveis. ”

(ES)

Neste sentido, a frase “Nao ha nada a fazer!”, diversas vezes reiterada em situagdes irreversiveis
é totalmente desprezada por estes participantes. Mesmo quando ndo existe uma cura possivel,

ha sempre algo que pode ser feito: proporcionar bons cuidados e 0 maximo conforto ao doente.
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Segundo Arantes (2019), pode ndo haver tratamentos disponiveis para uma doenga, mas ha
sempre algo a fazer pela pessoa doente.

Os seis participantes que consideram ser influenciados pela forma como encaram e lidam com
amorte, no que diz respeito aos cuidados que prestam ao doente em fim de vida, ndo consideram
necessariamente esta influéncia negativa. No caso, as vivéncias e a experiéncia de vida que

permitem prestar cuidados em situacdo complicada com mais serenidade séo realgadas:

“Sim. Ja passei pela morte de alguns familiares, (...) e essas experiéncias fizeram-me tornar um

bocadinho mais sensivel as pessoas e também a familia. ” (E6)

“Acho que sim, a gente, POr muito que tente ser um elemento (...) impermeavel ao proximo, isso é

impossivel porque tu és uma pessoa com as tuas caracteristicas, com as tuas crencas.” (E7)

“Diretamente aos doentes, talvez ndo, acho que talvez na forma como lido com a familia. (...) acho

gue lido bem com a morte (...) acho que consigo transmitir um bocadinho mais de calma.” (E8)

As experiéncias de morte e de cuidados a doentes em fim de vida, tanto pessoais como em meio
profissional, podem, segundo os participantes, prepara-los para lidar com estas situacdes de
forma mais humana. Segundo Espinoza-Venegas et al. (2016), as atitudes perante o cuidado em
fim de vida, correlacionam-se positiva e significativamente com a preparacdo, a experiéncia
profissional e com a quantidade de doentes em fim de vida com que os enfermeiros lidaram. Os
autores defendem que as variaveis supramencionadas contribuem para o desenvolvimento de
estratégias a fim de lidar com a morte e o morrer permitindo, deste modo, adquirir atitudes e

crencas favoraveis perante o cuidado ao doente em fim de vida.

Condicionados pelas proprias experiéncias e convicgdes culturais, religiosas, sociais e

filoséficas, os participantes assumem estas influéncias nos cuidados que prestam:

“Sim, sem duvida...acho que consigo lidar de forma natural com a morte dos doentes...e issO

influencia.” (E2)

“Sim, influencia sempre (...) As nossas vivéncias pessoais ou profissionais influenciam-nos de

forma positiva ou negativa.” (E4)

“Sim, sim! E a forma de pensar (...) € no que tu acreditas, na tua vida, até a tua religifo te

condiciona. (...) para mim, que até acho que ter dignidade na morte é néo ter dor.” (E10)

As atitudes perante a morte variam tendo de acordo com a cultura, a origem e as caracteristicas

individuais. A forma como cada individuo reage a morte vai depender de uma multiplicidade
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de fatores que se conjugam entre si e que se corelacionam, principalmente no que diz respeito
a aspetos espécio-temporais, socioculturais, pessoais e educacionais (Pacheco, 2004). A
diferenca bésica ente leigos e profissionais de salde, ao lidar com a morte, é que, para 0s
ultimos, a morte pode fazer parte do quotidiano, o que Ihes permite um maior conhecimento
sobre a morte e 0 morrer, ndo os isentando, ainda assim, de possiveis sentimentos negativos

associados ao tema (Souza et al., 2013).

A personalidade, a faixa etaria, 0 meio social, a familia a que pertence, o contexto cultural, bem
como os seus valores, costumes e tradi¢des influenciam a forma como a pessoa lida com a morte
e 0 morrer, quer se trate de um profissional de satide ou ndo. E quase impossivel descrever todas
as atitudes individuais face a morte, dado a variabilidade e irrepetibilidade do ser humano: “A
estruturacdo de padrGes comportamentais face a morte nao pode ser perspetivada de um modo
fixo e determinado, mas antes flexivel e orientador, utilizando modelos apenas como auxiliares
que nos facilitem perceber a pluralidade de atitudes humanas face a morte” (Pacheco, 2004,
p.9). A forma como o individuo vé a morte é influenciada pelas caracteristicas Unicas inerentes
a cada ser humano e, no caso dos profissionais de salde, tais caracteristicas irdo refletem-se,
ndo s6 na sua relagdo com a morte, mas também no seu desempenho profissional perante o

doente em situacdo critica (Barbosa & Massaroni, 2016).

4.5. Percecdo dos cuidados prestados a pessoa em fim de vida

Depois de colocadas as questdes sobre a percecéo que os enfermeiros tém da morte, do processo
de morrer dos seus doentes e a forma como lidam com o doente em fim de vida, foram
questionados sobre a sua percecdo dos cuidados prestados aos doentes em fim de vida, nos
locais de trabalho (Tabela 13).
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Tabela 13:

Unidades de registo e de significagdo por categoria, relativamente a questdo “O que acha dos cuidados prestados
ao doente em fim de vida, no seu ambiente de trabalho”

O que acha dos cuidados prestados ao doente no fim de vida no seu ambiente de trabalho?

Categoria

Unidades
de registo

Unidades de significagédo

Bons cuidados

E3 - Acho que sdo com qualidade.

E6 - Depende muito da equipa do médico, do enfermeiro, do auxiliar. (...) S3o prestados
cuidados adequados.

E9 - Acho que o doente cada vez mais tem melhores cuidados.

E11 - Acho que nés fazemos o melhor que conseguimos fazer por eles (...) que prestamos
6timos cuidados ao doente em fim de vida.

A melhorar

E1 - No meu servico, os doentes em fim de vida nem deveriam estar |4, porque a visita é
muito restrita, acho que estes doentes deveriam estar nos cuidados paliativos ou entdo na
oncologia onde podem ter os familiares presentes 24 horas.

E4 - Podemos sempre melhorar.

E5 - Gostava de ter mais tempo para prestar melhores cuidados (...) o que acontece é que
temos de fazer as “rotinas”, chegar ao fim do turno e estar tudo feito.

E8 - (...) temos um grande caminho a percorrer (...) Ainda ndo prestamos os cuidados
adequados ao doente em fim de vida.

Obstinacdo
terapéutica

E2 —(...) no Suporte Imediato de Vida para mim é uma angustia perceber que aquela vitima
ja “partiu” e nos termos de fazer aquele tipo protocolo porque ndo nos deixam outra
alternativa.

E7 - Porque ha médicos que ndo tem problemas nenhuns em prescrever este tipo de
medicacdo de conforto e ha outros que veem la fazer o trabalho deles, aguentar o doente,
querem é aguenté-lo e depois passa-lo ao colega e depois o colega que se desenrasque, e iSso
ndo é o mais adequado.

E10 - Se o doente tem uma ordem de n&o reanimagdo, mas depois andamos a colher hemo-
culturas, uroculturas a fazer antibidtico, acho que isso é ndo ter dignidade na morte.

Quando questionados sobre: “O que acha dos cuidados prestados ao doente em fim de vida, no

seu ambiente de trabalho?”, as opiniGes dividiram-se, surgindo trés categorias qualitativas

baseadas na analise dos relatos: bons cuidados (quatro participantes), a melhorar (quatro

participantes) e obstinacao terapéutica (trés participantes).

Longe vai o tempo em que os doentes em fim de vida eram “abandonados & sua sorte” e

colocados nas enfermarias mais afastadas, condenados a morrer sozinhos ou sem os cuidados

adequados. Os cuidados ao doente em fim de vida sdo uma tematica cada vez mais presente e

na ordem do dia, verificando-se na prética clinica uma maior humanizacdo e cuidados

adequados a esta fase, tendo em conta os relatos de quatro participantes, que acreditam serem

prestados bons cuidados:

“Acho que o doente cada vez mais tem melhores cuidados.” (E9)

“(...) acho que sao com qualidade. ” (E3)

“Depende muito da equipe do médico, do enfermeiro, do auxiliar. (...) S0 prestados cuidados
adequados.” (E6)
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“Acho que nos fazemos o melhor que conseguimos fazer por eles (...) que prestamos otimos

cuidados ao doente em fim de vida.” (E11)

Silva et al. (2018) também realgcam a pratica de cuidado dignos prestados ao doente em fim de
vida e a sua familia, a qual privilegia o conforto e a privacidade, promove a presenca da familia
na morte e no morrer e respeita a vontade do doente e da familia neste processo. Apesar desta
visdo positiva, outros quatro participantes consideram ainda s6 estarmos no inicio do percurso

no que diz respeito aos cuidados ao doente em fim de vida, e destacam aspetos a melhorar:

“(...) temos um grande caminho a percorrer (...) Ainda ndo prestamos os cuidados adequados ao

doente em fim de vida.” (E8)

“(...) no meu servico, os doentes em fim de vida nem deveriam estar 14, porque a visita & muito
restrita, acho que estes doentes deveriam estar nos cuidados paliativos ou entdo na oncologia onde

podem ter os familiares presentes 24 horas.” (E1)

Os participantes apontam para a necessidade de existirem servi¢os especializados onde os
doentes possam usufruir de cuidados direcionados. Contudo, ndo existem situacdes
estandardizadas para doentes em fim de vida, ndo sendo, por isso, possivel alocar pessoas a
espagos restritos, nos hospitais. Na verdade, os servicos de cuidados paliativos estdo
direcionados para cuidados ao doente com doenca prolongada ou irreversivel, mas as
especificidades de cada utente (tal como a necessidade de monitorizacdo continua, isolamento
ou outras) determinam qual o servico onde é acolhido, numa organizagdo hospitalar baseada no

modelo biomédico.

Outro aspeto que os participantes referem como aspeto a melhorar € uma maior permanéncia
da familia junto do doente em fim de vida, livre de constrangimentos, tais como horarios rigidos
ou limitacdo de visitantes. A importancia da presenca da familia junto do doente em fim de vida
vai ao encontro dos resultados do estudo de Silva et al. (2018).

Um participante alerta para a necessidade de os enfermeiros disporem de mais tempo para

cuidarem dos seus doentes de forma humana e personalizada:

“(...) gostava de ter mais tempo para prestar melhores cuidados (...) o que acontece é que temos

de fazer as “rotinas”’, chegar ao fim do turno e estar tudo feito.” (E5)

Trés participantes fazem referéncia a obstinacéo terapéutica como uma realidade nos seus locais

de trabalho. O conceito de obstinacdo terapéutica (ou encarnigcamento terapéutico, para 0s
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autores francofonos, mencionados por  Freire, 2015) refere-se a, “... procedimentos
diagndsticos e terapéuticos que sdo desproporcionais e flteis, no contexto global de cada
doente, sem que dai advenha qualquer beneficio para 0 mesmo, e que podem, por si proprios,
causar sofrimento acrescido” (Lei de Base dos Cuidados Paliativos, n® 52/2012, de 05 de
setembro, p.5119). Os participantes relatam situacdes onde sdo visiveis estas medidas

desproporcionais e fateis:

“(...) se 0 doente tem uma ordem de ndo reanimacéo, mas depois andamos a colher hemoculturas,

uroculturas a fazer antibiotico, acho que isso é ndo ter dignidade na morte.” (E10)

“(...) porque h&a médicos que ndo tém problemas nenhuns em prescrever este tipo de medicacéo de
conforto e ha outros que vém la fazer o trabalho deles, aguentar o doente, querem é aguenta-lo e
depois passa-lo ao colega e depois o colega que se desenrasque, € issO hdo € 0 mais
adequado. ”(E7)

O uso abusivo de tecnologia que permite o prolongamento da vida também é apontado por
Barbosa e Massaroni (2016) como gerador de angustia e sofrimento para os enfermeiros que

trabalham nos cuidados intensivos.

A este propdsito, Silva et al. (2018) alertam para a existéncia de medidas fateis aplicadas em
detrimento de a¢des que visam apenas a humanizacdo da morte, o que leva, por vezes, a um
investimento excessivo assente na farmacologia e na tecnologia avancada. No abstrato, nada €
fatil, alerta Freire (2015), contudo, uma intervengdo pode tornar-se futil quando a partida se
sabe, que 0s objetivos ndo podem ser atingidos mesmo gue a intervencao seja repetida muitas
vezes. Na atualidade a obstinacdo terapéutica emerge efetivamente como préatica que recorre
frequentemente ao uso de farmacos e tecnologia como forma de prolongar a vida (Silva et al.,
2018).

Ainda neste ambito, os participantes referem a existéncia de protocolos rigidos, bem como a
imposicdo de medidas desproporcionais e desadequadas, quando se referem a obstinacdo

terapéutica:

“(...) no Suporte Imediato de Vida, para mim, é uma angustia perceber que aquela vitima ja
“partiu” e nos temos de fazer aquele tipo protocolo porque nd0 nos deixam outra alternativa.”
(E2)

No seguimento, apresentamos as categorias emergentes nos relatos dos participantes no que

concerne a questdao “Acha que ¢ dada uma especial atengdo aos cuidados holisticos ao doente
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em fim de vida” (Tabela 14). Desde os tempos de Florence Nightingale, a enfermagem tem
vindo a construir um paradigma holistico, presente em todas as escolas de pensamento, com
vista a uma abordagem humanistica do ser humano na sua relacdo indivisivel com o meio
ambiente (Neto & Nobrega, 1999). Neste sentido, por cuidados holisticos entende-se todos 0s
cuidados prestados de forma a que o ser humano, o ambiente, a salde e a enfermagem sejam
trabalhados numa harmoniosa e totalitaria unido (Neto & Nobrega, 1999).

Tabela 14:

Unidades de registo e de significacdo por categoria, relativamente a questdo: “Acha que é dada especial atencédo
aos cuidados holisticos ao doente em fim de vida?”

Acha que é dada especial atencao aos cuidados holisticos ao doente em fim de vida?

Categoria Unlda_des Unidades de significacao
de registo
Né&o esceecce E1 - Muitas vezes ndo ha. “(...)”. S6 podem ter uma visita ¢ num periodo de meia hora.

E2 - Ndo propriamente, como ja disse € muito mecanizado.

E4 - Tu tens doentes que sdo classificados como paliativos ou ONR, e a seguir 0 que tu vés
€ um investimento muito grande de antibidticos de largo espectro, tudo e mais alguma coisa.
E5 - Nem por isso.

E8 - Ndo. Ainda ndo estamos preparados para isso.

E9 - Talvez ndo, talvez seja uma questdo a melhorar.

E10 - Néo.

E11 - Se tu tens tempo para prestar cuidados de qualidade ao utente, tu consegues ter um
“todo”, mas se for um turno complicado ou que tenhas outros doentes mal ou assim, acabas
por deixar um bocadinho de parte, ndo quer dizer que facas sempre isso, certo?

Sim E3 - Sim, sim!

E6 - Sim, acho que sim. (...) tratamos do que ¢ preciso, cuidamos da pessoa o melhor que
podemos, o melhor que nos permitem. As vezes até num corredor, numa maca, depende da
afluéncia.

E7 - Acho que sim.(...) Tentamos fazer com que os cuidados de enfermagem sejam dirigidos
ao encontra das vontades dele, por exemplo, se quiser tomar banho ao fim do dia toma, se
ndo quiser tomar banho néo toma, se quer ser posicionado é, se ndo quiser ser posicionado
ndo é.

Quando questionados sobre “Acha que é dada especial atencdo aos cuidados holisticos ao

doente em fim de vida?”, oito participantes responderam que nao:
“Ndo. Ainda n@0 estamos preparados para isso.” (E8)

“Talvez ndo, talvez seja uma questdo a melhorar.” (E9)

Como justificacdo para esta percecdo sao apontados diversos argumentos. Os horéarios rigidos
de visitas sdo, mais uma vez, abordados um como fator constrangedor na prestacédo de cuidados

ao doente em fim de vida, sonegando a relevancia da permanéncia da familia junto do doente:
“Muitas vezes ndo hd. “(...)". S6 podem ter uma visita e num periodo de meia hora”. (E1)

O suporte emocional e social, preconizado nos cuidados holisticos, significa favorecer a

presenca constante da familia ao lado daquele que esta em processo de morte, mesmo que iSso
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implique flexibilizar as normas e rotinas hospitalares, bem como manter a familia informada

sobre a situacdo clinica do doente (Silva et al., 2015).

De uma forma obvia, a obstinacgdo terapéutica, categoria abordada no ponto anterior, € também

apontada como um fator constrangedor na préatica de cuidados holisticos:

“Tu tens doentes que sdo classificados como paliativos ou ONR, e a seguir 0 que tu vés € um
investimento muito grande de antibi6ticos de largo espectro, tudo e mais alguma coisa. ” (E4)

Esta é também a opinido de Silva et al. (2015) quando se referem aos “procedimentos invasivos
incapazes de oferecer qualquer alternativa real de reverter a situacdo de terminalidade, ou seja,
que prolongam a vida e ndo resultam em cura, apenas no prolongamento do sofrimento da
pessoa em processo de morrer e de seus familiares” (p.45), como obstaculo para os cuidados a

implementar no processo de “boa morte”.

Outro aspeto apontado como condicionante para a prestacdo de cuidados holisticos é a

disponibilidade dos profissionais e a sobrecarga laboral evidenciadas no seguinte relato:

“Se tu tens tempo para prestar cuidados de qualidade ao utente, tu consegues ter um “todo”’, mas
se for um turno complicado ou que tenhas outros doentes mal ou assim, acabas por deixar um

bocadinho de parte (...) ndo quer dizer que fagas sempre isso, certo?” (E11)

Este aspeto foi abordado no estudo de Hopkinson, Hallett e Luker (2003), nos quais é referido
0 uso do tempo como fator de potencial conflito interno e gerador de sentimentos de impoténcia
para os enfermeiros, que se sentem divididos pelos principios de acompanhar o doente em fim

de vida e de cuidar dos outros doentes.

Por outro lado, trés participantes consideraram que sdo prestados cuidados holisticos, até
mesmo em situacBes de sobrecarga de trabalho, tomando por maxima a individualizacdo dos

cuidados:

“Sim, acho que sim. (...) tratamos do que é preciso, cuidamos da pessoa o melhor que podem0s, 0

melhor que nos permitem. As vezes até num corredor, numa maca, depende da afluéncia.” (E6)

“Acho que sim. (...) Tentamos fazer com que os cuidados de enfermagem sejam dirigidos ao
encontro das vontades dele, por exemplo, se quiser tomar banho ao fim do dia, toma; se ndo quiser

tomar banho, ndo toma, se quer ser posicionado, é, se ndo quiser ser posicionado, ndo é.”(E7)
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Depois de questionados acerca da sua percecdo sobre a prestacdo de cuidados holisticos,
consideramos oportuno apresentar a seguinte questdo: “O que acha que poderia ser melhorado
nesses cuidados prestados ao doente em fim de vida?” a fim de percebermos qual o caminho a
percorrer, do ponto de vista dos participantes para se conseguir melhorar os cuidados prestados
aos doentes em fim de vida. As respostas a esta questdo encontram-se categorizadas na Tabela
15.

Tabela 15:

Unidades de registo e de significacdo por categoria, relativamente a questdo “O que acha que poderia ser
melhorado nesses cuidados prestados ao doente em fim de vida?”

O que acha que poderia ser melhorado nesses cuidados prestados em fim de vida

Categoria ;Jn'dafjes Unidades de significagdo
e registo

Acompanhamento E1 - Deviam deixar os familiares permanecer junto dos doentes durante 24 horas.

familiar E2 - As pessoas deveriam poder morrer em casa...com os entes queridos...no seio
familiar.
E10 - Deveria existir uma zona mais resguardada para o doente em fim de vida e para
a sua familia. Nao era melhor um doente morrer num quarto calmo do que sozinho no
meio de um corredor de urgéncias!

Privilegiar o oo E3 - privilegiar as medidas de conforto ao doente.

conforto E4 - controle de sintomas e alivio da dor. Os cuidados deviam ser direcionados para
iSs0.

Cuidado ao doente e oo E6 - privacidade para o doente e a sua familia nesse momento.

a familia E8 - Tem de haver muita formagdo nesta area, nos cuidados aos doentes em fim de
vida, e nos cuidados a familia do doente em fim de vida porque a familia, estd sempre
a espera que facamos um milagre, e eles ndo existem ndo é. A sociedade ndo esta
preparada para a morte, cada vez menos preparada, principalmente os mais jovens

Profissionais oo E7 - Existir um servi¢o especializado em cuidados paliativos, com profissionais

preparados para vocacionados para essa area.

lidar com a morte E9 - Mesmo sabendo que o doente esta numa fase terminal, muitas vezes mantemos
aquela conversa “vai ficar tudo bem, vai melhorar” e muitos deles nunca chegam a
fase da aceitagéo.

Tempo oo E5 - Precisdvamos de mais tempo para nos podermos dedicar aos doentes e as suas

familias de forma a conseguir apoia-los.
E11 - E nds termos tempo para dar atencdo ao doente, para todos os doentes.

Dos resultados obtidos, destaca-se a categoria “Acompanhamento Familiar”, como sendo a
mais relevante para os participantes do presente estudo. Efetivamente, a presenca da familia
junto da pessoa em fim de vida é vista como fundamental e dignificante para a pessoa nesta

fase critica:

“Deviam deixar os familiares permanecer junto dos doentes durante 24 horas.” (E1)

Neste ambito, a transferéncia da morte do doente do domicilio para as institui¢cdes hospitalares
é vista como algo a modificar e a reverter, inserindo-se este pressuposto na valorizagcdo do

acompanhamento familiar:
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“As pessoas deveriam poder morrer em casa (...) com o0s entes queridos (...) no seio familiar.”
(E2)

“Deveria existir uma zona mais resguardada para o doente em fim de vida e para a sua familia.
N&o era melhor um doente morrer num quarto calmo do que sozinho no meio de um corredor de

urgéncias! ” (E10)

Estas opinides vdo ao encontro dos estudos de Silva et al. (2015), que consideram fundamental
0 suporte emocional e social que, por sua vez, se traduz pela presenca constante da familia ao
lado daquele que esta a morrer, devendo flexibilizar-se as normas e rotinas hospitalares sempre
que possivel. Silva et al. (2018) abordam este tema, referindo-se a importancia de promover a

presenca da familia na morte e no morrer, bem como o respeito pela vontade da familia.

“Privilegiar o conforto” constituia a segunda categoria emergente dos relatos dos
participantes. Dois deles consideram como aspetos a melhorar o privilégio do conforto em
detrimento da ado¢do de medidas invasivas, desnecessarias e desproporcionais na fase de vida

que precede a morte:
“(...) privilegiar as medidas de conforto ao doente.” (E3)

“(...) controlo de sintomas e alivio da dor. Os cuidados deviam ser direcionados para isso.” (E4)

Estes relatos sdo consistentes com os resultados apurados nos estudos de Silva et al. (2015),
onde se conclui que a promocéo do conforto foi associada ao conceito de uma “boa morte”, no
entendimento de enfermeiros a desempenhar func¢bes no servigco de cuidados intensivos. Os
autores referem que “em face da iminéncia da morte, espera-se que a promogéo do conforto
seja 0 objetivo primordial do cuidar em satde” (p.44), e que “as praticas de cuidar precisam
estar orientadas para o alivio do sofrimento, centrados na pessoa e ndo na sua doenca e 0

encontro auténtico de respeito e solidariedade entre quem cuida e quem € cuidado” (p.45).

A terceira categoria, “Cuidado ao doente e a familia” envolve 0 apoio e o respeito pela

privacidade ndo s6 do doente, mas alargado também a familia:
“(...) privacidade para o doente e a sua familia nesse momento.” (E6)

“Tem de haver muita formacéo nesta area, nos cuidados aos doentes em fim de vida, e nos cuidados
a familia do doente em fim de vida porque a familia, esta sempre & espera que fagamos um milagre,
e eles ndo existem, ndo é? A sociedade ndo estd preparada para a morte, cada vez menos

preparada, principalmente os mais jovens.” (E8)
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Torna-se fundamental oferecer um suporte consistente aos familiares, o qual lhes permite
compreender a inevitabilidade da perda bem como a situacdo clinica do seu familiar. A este
propdsito, Silva et al. (2015) alertam para a necessidade de estender a familia os cuidados e a
atencdo dirigidos ao doente. Nos cuidados intensivos, o principal destinatario do apoio
psicologico prestado pelo enfermeiro é a familia (Silva et al., 2018), uma vez que, nem sempre,

os doentes estdo permedveis ao apoio por se encontrarem sedados ou inconscientes.

Numa outra categoria, “Profissionais preparados para lidar com a morte”, 0s participantes
evidenciaram o sentimento de falta de preparacdo para lidar com as situagfes de doentes em

fim de vida, nos seguintes relatos:

“(...) deveria existir um servico especializado em cuidados paliativos, com profissionais

vocacionados para essa area.” (E7)

“Mesmo sabendo que o doente estd numa fase terminal muitas vezes mantemos aquela conversa

‘vai ficar tudo bem, vai melhorar’ e muitos deles nunca chegam a fase da aceitacdo.” (E9)

Esta categoria apresenta duas facetas distintas: no primeiro relato o participante assume que a
prestacdo de cuidados aos doentes em fim de vida deveria estar a cargo de uma “equipa”
especializada na area, enquanto, no segundo, o participante denuncia uma comunicagao pouco
transparente e assertiva o que, na verdade, ndo traz quaisquer beneficios e pode comprometer a
relacdo de confianca entre o enfermeiro e o doente/familia. A aquisicdo de competéncias no
que diz respeito a comunicacdo e a gestdo de mas noticias é defendida Silva et al. (2015). A
relacdo de confianca com o doente e familia s6 podera ser estabelecida se houver honestidade

por parte de quem cuida.

O fator “Tempo” foi mencionado pelos participantes como aspeto a melhorar nos cuidados
prestados, numa ultima categoria. O tempo disponibilizado (mais concretamente a sua escassez)
deve ser altamente considerado e alargado, de modo a que 0 apoio permita uma prestacédo de

cuidados atentos, eficientes e condignos.

“Precisavamos de mais tempo para nos podermos dedicar aos doentes e as suas familias de

forma a conseguir apoia-los.” (E5)

“E nés termos tempo para dar ateng¢do ao doente, para todos os doentes.” (E11)

Este aspeto foi abordado no estudo de Hopkinson et al. (2003), anteriormente referido, a

propdsito da pouca disponibilidade de tempo dos enfermeiros para prestarem cuidados aos
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doentes em fim de vida e as respetivas familias, gerando sentimentos de no acompanhamento

ao doente em fim de vida e no cuidado aos outros doentes.

4.6. O ensino e a morte

A morte é uma experiéncia Unica e intransmissivel, imbuida de uma enorme carga emotiva dada
a sua irreversibilidade. Sendo assim, a questdo que se impde agora ¢ “Como se prepara alguém

para lidar com a morte, no dia a dia?”.

Para darmos contornos mais definidos a uma possivel resposta, colocamos a questao “Acha que
a formacdo de base o/a preparou para lidar com a morte ¢ o fim de vida?” e, a seguir,
apresentamos as categorias emergentes dos relatos dos participantes (Tabela 16).

Tabela 16:

Unidades de registo e de significacdo por categoria, relativamente a questdo “Acha que a formagéo de base o/a
preparou para lidar com a morte e o fim de vida?”

Acha que a formacdo de base o/a preparou para lidar com a morte e o fim de vida?

Categoria Unlda_des Unidades de significagédo

de registo
Sim . E6 - Globalmente sim. (...) sé a experiéncia é que nos ensina depois as coisas.
Néo esessessee  E1 - Nio. E isso faz falta... agora fala-se mais em cuidados paliativos.

E2 - N&o, nem pensar! (...) pois nas primeiras vezes é dificil lidar com a morte e nés
acabamos por aprender uns com os outros...com o dia a dia. (...) A primeira vez que me
morreu um doente ja como profissional foi dificil porque somos treinados para a “vida”:
promover a salde, para sermos todos muito saudaveis, mas nos, mesmo saudaveis também
chegamos ao nosso fim.

E3 - Acho que ndo. (...) Era interessante investirem mais nessa area porque nos lidamos
muito com a morte (...) a doente morreu a segurar na mao dela [uma colega recém-
licenciada] e ainda andou uns dias abalada, até deixou de ir trabalhar e tudo, porque ndo
consegui lidar com a situacéo (...) Somos preparados para a parte técnica (...) mas para estas
situacdes ndo estamos preparados.

E4 - Nao minimamente. (...) tens toda esta parte do sofrimento psicolégico por cuidar dos
outros e lidar com o sofrimento dos outros.

ES - Talvez ndo o suficiente (...) ndo na parte técnica, mas na parte psicologica de darmos
apoio a familia, de saber lidar com as situagdes.

E7 - N&o! Acho que ndo! Tudo bem que a gente fica com umas ideias, mas... ¢ a mesma
coisa que quando vais tirar a carta, ndo é? S6 aprendes realmente a conduzir quando te
sentas ao volante de um carro teu, sozinha e sem ninguém, ai é que tu aprendes a conduzir!
E8 - Nao, nem pensar! Talvez ndo se possa fazer muito mais na formacéao de base, acho que
se poderia fazer alguma coisa depois de ja termos comegado a trabalhar, depois de lidarmos
com situagoes de morte.

E9 - Muito pouco, penso eu (...). Era importante na formag&o de base nos prepararem mais
em termos psicologicos, para lidar com estas situagdes e essencialmente para lidar com este
tipo de doentes.

E10 - N&do! Nem ninguém, isso ajuda-te a vida.

E11 - Néo, nem pensar. N6s como alunos, o que Ihes interessa mesmo é dar-nos ferramentas
para prestar cuidados e praticar agdes. (...) a morte e o luto ndo eram assim muito abordados.
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Quando questionados sobre se a formagéo de base preparou os participantes para lidar com a

morte e o fim de vida, apenas um deles respondeu afirmativamente:

“Globalmente sim. (...)so6 a experiéncia é que nos ensina depois as coisas.” (E6)

Os participantes responderam, de forma muito significativa (n=10), que a formacéo de base nao
0s preparou para lidar com a morte e o fim de vida. Para além deste resultado marcante, trés
participantes referiram que, para além da formac&o teérica, consideravam a experiéncia neste

ambito, essencial para lidarem melhor com o fim de vida e a morte:

“Ndo! Acho que ndo! Tudo bem que a gente fica com umas ideias, mas (...) é a mesma coisa que
guando vais tirar a carta, ndo €? Sé aprendes realmente a conduzir quando te sentas ao volante

de um carro teu, sozinha e sem ninguém, ai é que tu aprendes a conduzir!” (E7)

“Ndo, nem pensar! Talvez n@0 se possa fazer muito mais na formacao de base, acho que se poderia
fazer alguma coisa depois de ja termos comecgado a trabalhar, depois de lidarmos com situagdes
de morte.” (E8)

“Ndo! Nem ninguém, isso ajuda-te a vida.” (E10)

Este principio € corroborado por Barbosa e Massaroni (2016) que aludem que, para alguns
profissionais de salde, a preparacao para lidar com a morte passa diretamente pela pratica,
sendo a experiéncia profissional uma fonte de conhecimento sobre o tema. Salum et al. (2017)
também referem que, apesar do conhecimento obtido durante a formacdo académica, s6 é
possivel adquirir experiéncia e maturidade para lidar com situa¢fes de morte e de morrer com
a prética diaria, na qual se tem sempre em conta a unicidade e individualidade do ser humano
na sua experiéncia de morte. O enfermeiro precisa de articular saberes e soméa-los a sua propria
vivéncia, de forma a ultrapassar barreiras pessoais, tais como 0 medo e a angustia, para ser
capaz de lidar com os sentimentos associados a morte. Um enfermeiro seguro das suas emogdes,
reconhece o0s seus limites e as suas potencialidades e demonstra uma melhor preparacdo para
lidar com o sofrimento do outro, sem ele préprio sofrer emocionalmente nesta demanda
(Sampaio et al., 2018).

A énfase dada a dimenséo técnica dos cuidados, em detrimento da preparacdo psicoldgica que
permita ao futuro profissional apoiar o doente em fim de vida e a respetiva familia, é apontada
como um constrangimento na forma como os participantes lidam com as situacées de morte,

no ambiente de trabalho:
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“Somos preparados para a parte técnica (...) mas para estas situacées ndo estamos preparados. ”
(E3)

“Nao, nem pensar. Nos como alunos, o que lhes interessa mesmo € dar-nos ferramentas para

prestar cuidados e praticar agdes. (...) a morte e o luto N80 eram assim muito abordados.” (E11)

“Talvez ndo o suficiente (...) ndo na parte técnica, mas na parte psicologica de darmos apoio a

familia, de saber lidar com as situa¢des. ” (E5)

Uma formacao de base que inclui os temas que abordam a morte e o processo de morrer pode
resultar em cuidados mais humanizados e menos sofrimento para quem cuida (Barbosa &
Massaroni, 2016). Souza et al. (2013) defendem que esta tematica deve ser mais debatida na
formacdo académica, com um especial destaque para questdes ligadas a gestdo emocional, de
forma a preparar melhor os profissionais de salide para encarar a morte e 0 processo de morrer
com menos sentimentos negativos (sentimentos como o fracasso, a impoténcia ou a frustragao
sdo deveras arrasadores). A relevancia da abordagem em profundidade do tema da finitude na

formacdo académica é também referida por Santos et al. (2016).

A maioria dos participantes sente-se pouco preparada para enfrentar o processo da morte e do
morrer; trés deles demonstram igualmente dificuldade em lidar com o sofrimento do outro.
Estas dificuldades encontram-se igualmente refletidas no estudo de Barbosa e Massaroni
(2016).

“(...) a doente morreu a segurar na mao dela [uma colega recém-licenciada] e ainda andou uns

dias abalada, até deixou de ir trabalhar e tudo, porque ndo conseguiu lidar com a situacdo ”. (E3)

“Ndo minimamente. (...) tens toda esta parte do sofrimento psicoldgico por cuidar dos outros e

lidar com o sofrimento dos outros. ” (E4)

“Muito pouco, penso eu (...) Era importante na formagdo de base nos prepararem mais em termos

2

psicoldgicos, para lidar com estas situacGes e essencialmente para lidar com este tipo de doentes.
(E9)

A percecdo dos participantes sobre a abordagem da tematica da morte e do morrer, na formacao
de base, é que a tematica é abordada de forma subliminar e/ou insuficiente para responder as
necessidades verificadas no apoio aos doentes em fim de vida e as respetivas familias, sendo
esta perspetiva partilhada por Baldissera et al. (2018). Na verdade, verificamos uma falta de
preparacgéo, por parte do enfermeiro, para lidar com doentes em fim de vida, nas dimensdes

afetiva e cognitiva, o que compromete o apoio eficaz aos doentes e familiares nesta fase
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complexa (Vasconcelos & Dutra, 2018). Mais uma vez, a discussdo do tema da morte e do
morrer, na formacao de base, com a exploragdo da tematica, ao longo de todo o curso, de forma
cientifica e holistica, serve o propdsito de preparar os futuros enfermeiros para gerirem melhor

todo o processo (Angelim et al., 2017; Jaskowiak et al., 2013).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A morte configura um fendémeno Gnico e individual, que ndo se limita ao condicionamento
fisiolégico do término da vida, mas que resulta igualmente de um processo socialmente
construido na histéria da humanidade, com diferentes representacdes na sociedade, ao longo
dos tempos (Salum et al, 2017). Os enfermeiros que cuidam de doentes em situacdo critica
lidam com situacfes em que a iminéncia da morte € uma constante. Os mestrandos de
enfermagem da pessoa em situacdo critica, ao prosseguir os estudos nesta area, demonstram
interesse pelo aperfeicoamento profissional, sendo que, de entre os motivos referidos para a
escolha do mestrado de enfermagem da pessoa em situacao critica, se destaca um interesse pela
area de urgéncia/emergéncia. Deste modo, os enfermeiros terdo invariavelmente de, no

exercicio das suas funcdes, estar preparados para lidar com a morte e 0 morrer.

Participaram no presente estudo 11 alunos do MEPSC, com uma experiéncia profissional entre
4 e 23 anos. Os resultados do estudo sugerem uma grande disparidade na experiéncia
profissional, a qual podera influenciar as percecdes perante a morte e o morrer relatadas. As
idades dos participantes vdo dos 28 aos 49 anos (com uma média de 35,2 anos de idade).
Participaram sete alunos do sexo feminino e quatro do sexo masculino. Oito sdo casados e trés
solteiros. Nenhum dos participantes manifestou interesse na area de cuidados ao doente em fim

de vida, manifestando preferéncia pelo doente critico em situacdo de urgéncia/emergéncia.

Cinco participantes referiram que a morte ndo era um tema habitualmente falado no seu
ambiente familiar; inclusive, um deles referiu tratar-se de um tema tabu e até escondido na sua
infancia. A ocultacéo e fuga ao tema podem ser contraproducentes e ressalvamos a importancia
de trazer o assunto da morte e do morrer para o debate, na atualidade, no sentido de educar para
a morte (Jaskowiak et al., 2013; Silva et al., 2015). Falar abertamente da morte podera levar a
uma maior reflexdo sobre o tema, enquadrando-a como uma fase natural e inevitavel do ciclo
de vida. A desmistificacdo da morte, como abordagem natural da vida, revela-se essencial pois
0 ser humano constroi diferentes simbolismos sobre a morte durante o processo de interacdo
social (Silva et al., 2015). A aprendizagem “da morte” inicia-Se, deste modo, em contexto
familiar e, neste enquadramento, todos os participantes lidaram com a morte de alguém préximo

antes de lidar com ela profissionalmente.
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A morte de familiares ou de pessoas proximas foi a que mais marcou os participantes, ndo s
pelo envolvimento emocional e pela proximidade, mas também por fatores relacionados com o
acompanhamento e cuidados prestados aos familiares em fim de vida. Na verdade os
participantes contactaram, pela primeira vez, com a morte através do falecimento de um
familiar ou de alguém préximo. Quando vivida na primeira pessoa, esta experiéncia marca de
forma mais significativa, pela proximidade e ligagdo emocional. Em idades mais jovens, a
experiéncia de morte de familiares ou de alguém proximo marcam ainda mais pela menor
capacidade de perceber e integrar a nocdo de finitude humana, que esta intrinsecamente ligada
a vida. A educacdo para a morte constitui um possivel caminho para a desmistificacdo do
conceito e do processo de morrer, 0 que podera atenuar a carga emocional e negativa associadas
a uma experiéncia potencialmente traumatica e definitivamente marcante. (Jaskowiak et al.,
2013; Silva et al., 2015)

Quando questionados sobre a representagdo da morte, os participantes divergiram entre dois
tipos de representacdo: uma representacdo positiva e uma representacdo negativa. A primeira
foi traduzida pelas seguintes categorias: paz/fim de sofrimento; fase natural e espiritualidade.
Como representacdo negativa, emergiram dos relatos dos participantes as categorias de perda
e medo de sofrer. A categoria mais relevante, entre todas foi, fase natural, na qual a morte é
percecionada como uma parte do ciclo de vida, indicador da boa aceitacdo da morte por parte
dos participantes. A morte como perda foi abordada por trés participantes, traduzindo-a
inevitavelmente como uma rutura na vida quotidiana, irreversivel e imutavel. Esta perda
representa a perda do outro, mas pode, eventualmente, projetar-se para a futura morte do “eu”.
A morte dos outros confronta-nos com a real existéncia do nosso fim (Jaskowiak et al., 2013).
Bretas et al. (2006) descrevem que a grande angustia do homem é a sua propria extin¢do: o

medo da morte, isto €, da destrui¢cdo do Eu e do proprio corpo.

A categoria espiritualidade/incerteza/ desconhecido emergente dos relatos dos participantes,
podera representar uma forma de lidar com a irreversibilidade da morte. A visao espiritual da
morte constitui uma possivel forma de lidar com o sofrimento, como estratégia para
proporcionar conforto quando o ser humano se depara com a morte; a crenca na vida para além

da morte podera ajudar a aceitar a finitude (Barbosa & Massaroni, 2016).

A categoria morte como paz (fim do sofrimento), incluida na representacdo positiva da morte,
e 0 medo de sofrer, associado a morte sua na representacdo negativa, relacionam-se e levam-

nos a refletir sobre a preméncia de um maior investimento no controlo de sintomas fisicos e no
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alivio do desconforto nos doentes em fim de vida. Sabemos que a dor, em certa medida, é
praticamente inevitavel, pois ela faz parte da vida e funciona como mecanismo de defesa e
como um alarme que nos indica que algo estd mal connosco. Contudo, o sofrimento reiterado,
continuo e persistente encontrard ndo se justifica numa época em que possuimos um grande
leque de opgOes terapéuticas. Acreditamos que um maior investimento nos cuidados paliativos
de qualidade poderé influenciar a forma como encaramos com a morte. A dignidade na morte
e o direito a morrer livre de sofrimento e com maior conforto sdo principios basicos que

deveriam estar ao alcance de qualquer ser humano, neste contexto.

Apesar de lidarem com a morte no dia a dia, seis participantes referiram ndo pensar
habitualmente no tema. A negacdo do pensamento da morte, relatada pelos participantes, pode
ser interpretada como uma forma de distanciamento do tema, com o objetivo de se protegerem
dos sentimentos negativos e dos medos que a morte comporta em si. Jaskowiak et al. (2013)
aludem ao facto de os profissionais de salde evitarem pensar na propria morte, podendo tal
facto estar associado a uma forma de negacéo, pois pensar na propria finitude € desconfortavel

e eventualmente assustador.

Os principais sentimentos associados a morte, referidos pelos participantes, foram agregados
em cinco categorias: impoténcia, frustracdo/revolta, tristeza/angustia, aceitacdo e alivio. Apesar
de a maioria dos participantes considerar a morte como uma fase natural do ciclo de vida, os
enfermeiros treinados para a vida, numa sociedade que nega e rejeita a morte, sdo acometidos
por sentimentos negativos de tristeza, angustia e impoténcia quando confrontados com a morte.
Por outro lado, perante a morte, os participantes relataram um sentimento de alivio,
principalmente em situacdes de sofrimento. O convivio diario com o sofrimento do outro podera
provocar, de alguma forma, sofrimento para quem cuida. Sentimentos de aceitacdo surgem
quando a pessoa que morre ¢ idosa € ja teve “direito” ao seu tempo de vida; neste cenario, 0s
participantes acreditam que se cumpriu o expectavel ciclo da vida com o nascimento,

crescimento, envelhecimento e morte.

Quando questionados sobre os sentimentos associados a morte dos doentes, as cinco categorias
anteriormente identificadas mantém-se, na sua esséncia: impoténcia, frustracao/revolta,
tristeza/angustia, aceitacdo/sensacao de dever cumprido e alivio, sendo que a impoténcia e
frustracdo/revolta tém menos representatividade em relacéo aos sentimentos associados a morte
em geral. Surge, adicionalmente, uma nova categoria, distanciamento. Este sentimento revela-

se, segundo autores anteriormente referidos, como mecanismo de defesa, pois confrontados
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com a dor, o sofrimento e a finitude, os enfermeiros acabam por confrontar-se com a propria
finitude e a dos que lhes sdo proximos. Lidar com a morte do outro faz-nos pensar na nossa
prépria morte e isso provoca desconforto. Como forma de fuga a este desconforto, 0s
enfermeiros criam barreiras emocionais para gerir o sofrimento com que lidam no dia a dia. 0
distanciamento ndo devera comprometer o cuidado ao outro, para que o doente e a familia ndo

se sintam negligenciados nesta fase vulneravel e critica.

Todos os participantes referiram aceitar a morte como uma fase natural do ciclo de vida, no
entanto, a maioria, demonstrou reservas nessa aceita¢ao, considerando a morte como uma fase
natural do ciclo de vida em situagOes terminais ou em idades avancgadas. A morte em pessoas
jovens ndo é bem aceite, uma vez que, 0s participantes consideram que ndo corresponde a
ordem natural da vida. Ora, a morte ndo atinge apenas pessoas idosas ou em fase terminal, pelo
que a aceitacdo da morte, mesmo quando ndo é expectavel, se torna fundamental para evitar o

sofrimento quando ela surge inesperadamente.

As situacdes de morte que os enfermeiros acompanham acabam por marca-los para além do seu
horario de trabalho na medida em que, frequentemente, ndo conseguem desvincular-se
emocionalmente das situacdes vividas no meio profissional. Apesar de os participantes
responderem afirmativamente, quando questionados sobre se conseguem “desligar-se” das
situacOes de morte e do morrer com que lidam nos locais de trabalho, com a continuacao dos
relatos, oito deles, acabaram por admitir que nem sempre o conseguem fazer. Por outras
palavras, os participantes acreditam que conseguem desligar-se das situagdes de morte vividas
nos locais de trabalho, contudo, referem condicionantes e justificacbes que tendem a mascarar

o seu desconforto na aceitagdo de um “nao” mitigado.

Grande parte dos estudos aponta para a importancia da criacdo de espagos para discussao com
base nas vivéncias dos profissionais, nas instituicdes hospitalares, de forma a poderem partilhar
experiéncias e conseguirem amenizar situacdes de extrema exigéncia emocional e
potencializadoras de sofrimento psiquico. Apesar da anuéncia de quase todos os estudos sobre
a temaética, ainda ndo se verifica este tipo de apoio em grande parte das instituicdes hospitalares
nacionais, sendo de extrema importancia a criagdo de espacos de apoio destinados aos
profissionais. Torna-se entdo fundamental, o apoio e a formacéo aos profissionais na area da
morte, do processo de morrer e da gestdo do luto. A formacéo nesta area ndo devera limitar-se
apenas aos cuidados ao doente em fim de vida, mas também a gestdo emocional daqueles que

prestam cuidados, neste caso 0s enfermeiros, para os capacitar cientifica e psicologicamente.
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A maioria dos participantes ndo revela dificuldades em lidar com o doente em fim de vida, o
que nos parece extremamente relevante para a qualidade dos cuidados prestados a estes doentes.
Um profissional confiante e seguro presta um cuidado humanizado e proporciona conforto e
bem-estar, podendo até, em situacdes de extrema exigéncia emocional, sentir-se realizado

profissionalmente.

A forma como os participantes encaram e lidam com a morte ndo influéncia categoricamente
os cuidados que prestam, segundo cinco deles, enquanto seis participantes referem que aqueles
aspetos influenciam os cuidados que prestam ao doente em fim de vida. Contudo, esta influéncia
ndo é, necessariamente e na maioria dos relatos, retratada de forma negativa; sdo real¢adas as
vivéncias e a experiéncia de vida que permitem prestar cuidados com mais serenidade, nesta
fase complicada. No processo de cuidar, cada enfermeiro traz algo das suas experiéncias e
vivéncias pessoais que, muitas vezes, sdo enriquecedoras. As experiéncias de morte
profissionais e pessoais e a prestacdo de cuidados a doentes em fim de vida podem, na

perspetiva dos participantes, prepara-los para lidar com estas situacfes de forma mais humana.

Para quatro participantes, os cuidados prestados aos doentes em fim de vida, nos locais de
trabalho sdo bons/adequados, mas sdo evidentes o descontentamento e a necessidade de
melhorar esses cuidados para os restantes participantes. Segundo oito deles, ndo é prestada uma
especial atencdo aos cuidados holisticos ao doente em fim de vida, constituindo um aspeto

fundamental a ser trabalhado e implementado ao nivel das instituicdes.

Quando questionados sobre quais 0s aspetos a melhorar, nos cuidados prestados ao doente em
fim de vida, os participantes relatam a necessidade de um maior acompanhamento familiar, sem
horarios rigidos e constrangedores; a necessidade de se privilegiar conforto, como aspeto
primordial no cuidado ao doente em fim de vida; a necessidade de se prestar um cuidado ao
doente e a familia, na medida em que a esta também precisa de um suporte e de uma especial
atencdo por parte dos profissionais de salde; a necessidade de os profissionais disporem de
mais tempo para poderem cuidar adequadamente do doente em fim de vida, implicando, por
exemplo, o respeito pelas dotacOes seguras, por parte das instituicbes (Regulamento n°
533/2014, de 02 de dezembro); finalmente, a existéncia de profissionais preparados para lidar

com a morte e com competéncias para comunicar com honestidade e transparéncia.

Em relacdo a este Gltimo aspeto, a maioria dos participantes considera que o curso de base néo

0s preparou para lidar com o doente em fim de vida; alguns deles salientam a necessidade de
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adquirir experiéncia para além da formagdo tedrica; outros, referem que a formacao de base
valoriza a dimensdo técnica dos cuidados, em detrimento da preparacao psicoldgica que permite
ao futuro profissional apoiar o doente em fim de vida e a respetiva familia. A valorizacéo da
dimensao técnica e apontada, pelos participantes, como um constrangimento na preparacéo dos
futuros profissionais, uma vez que consideram que compromete o seu desempenho perante as
situagcBes de morte/morrer. A percecdo dos participantes sobre a abordagem da temaética da
morte e do morrer na formacao de base revela uma abordagem subliminar e/ou insuficiente para
responder as necessidades verificadas no apoio aos doentes em fim de vida e as respetivas
familias. Neste sentido, a discussdo do tema da morte e do morrer deve ser promovida, com a
exploragdo da tematica ao longo de todo o curso, de forma cientifica e holistica, com o proposito

de preparar os futuros enfermeiros para gerir melhor todo processo.

Apesar de o presente estudo confirmar os pressupostos e fundamentos da literatura sobre a
temaética, consideramos que se deve investigar e investir no tema da morte e do morrer, apesar

de potencialmente ser desconfortavel e de ainda ser visto como tabu.

Retratamos as opiniGes de mestrandos de enfermagem da pessoa em situacdo critica que tém,
no exercicio das suas fungdes, as suas competéncias técnicas e humanas constantemente postas
a prova, uma vez que lidam com doentes extremamente instaveis, do ponto de vista
hemodindmico. Os meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica de que
atualmente dispomos s6 constituem uma vantagem se 0s soubermos utilizar de forma

equilibrada e humana.
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Apéndice A

Guido da entrevista

Percecdo dos enfermeiros do MEPSC sobre a morte e 0 morrer

Aspetos preliminares:

= Informar o entrevistado sobre: o tema, objetivos do estudo, metodologia do estudo e
ambito da investigagéo.

= Solicitar colaboracao, referindo a importancia do seu contributo para a realizacdo do
trabalho.

= Procedimentos de obtencdo do consentimento informado e assegurar 0 anonimato.

= Pedir autorizacdo para gravar a entrevista.

Dados demograficos:

Sexo

Idade

Estado civil

Habilitaces literarias
Tempo de servico

Local onde exerce funcbes

Questdes de Investigacdo

1-Qual a percecao que 0s
enfermeiros do MEPSC
tém da morte?

O tema da morte/morrer era abordado no seu

contexto familiar?

= Qual a sua primeira experiéncia com a morte?

= Que experiéncia com a morte 0 marcou mais?
Porqué?

= O que representa para si a morte?

= Habitualmente pensa neste tema?

» Que sentimentos lhe provoca este tema? Porqué?

2- Como é que 0s
enfermeiros lidam com a
morte dos doentes

= Como encara a morte dos doentes?
= Que sentimentos Ihe provocam a morte dos
doentes?
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E dificil lidar com a morte dos doentes ou aceita-
a como sendo uma fase natural do ciclo de vida?
Consegue  “desligar” das  situagdes de
morte/morrer dos seus doentes quando se
encontra fora do contexto de trabalho?

3 — Sera que a percecdo da
morte por parte dos
enfermeiros do MEPSC
influenciam-nos nos
cuidados que prestam aos
doentes em fim de vida

Tem dificuldade em cuidar de doentes em fim de
vida?

Acha que a sua forma de lidar e encarar a morte o
influenciam nos cuidados que presta ao doente?

4- De que forma os
enfermeiros do MEPSC
encaram o0s cuidados aos
doentes em fim de vida?

O que acha dos cuidados prestados aos doentes
em fim de vida no seu ambiente de trabalho?
Acha que é dada especial aten¢do aos cuidados
holisticos aos doentes em fim de vida?

O que acha que poderia ser melhorado nesses
cuidados prestados aos doentes em fim de vida?

5- Sera que consideram a
formacéo e a preparacao
adquiridas sobre esta
tematica suficiente para
lidar com os doentes em
fim de vida?

Tem formacéo adicional nesta area?

O que o levou a escolher o MEPSC?

Acha que a formacdo de base o/a preparou para
lidar coma morte e o fim de vida
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Apéndice B

Autorizacdo da comissao de ética da UTAD

UNIVERSIDADE DE TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO utad

_ ~ Comissiio de Etica da UTAD B
Parecer da Comissdo
de Etica N: 16/2018
Data: 09.04.2018
Assunto: Doc 11/CE/2018

Projeto de investigagéo "Perceciio da morte e do morrer"

Requerente:

Silvia Delgado/Coord: Carlos Torres; Jodo Castro

A Comiss3o de Etica constata gue a participag3o no estudo é voluntéria e que o consentimento
informado, a confidencialidade dos dados e a garantia de anonimato se encontram garantidos
pelos investigadores. A CE ndo se opde, portanto, 3 realizagSo do estudo, mas solicita que seja

enviada a esta Comissdo um cronograma atualizado.

Pela Comissdo de Etica

O Presidente da Comissdo

Vede b nsb ddo &

Pedro Miguel Mestre Alves da Silva
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