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RESUMO

A crianca é cheia de vida e, naturalmente, sua morte provoca uma enorme impacto
psicoldgico. Tampouco € facil cuidar do paciente terminal, sendo agravado quando este
paciente € uma crianca. O objetivo do presente estudo foi investigar o comportamento e a
reposta emocional dos profissional, que estdo préximos da crianca quando a morte se torna
iminente. A amostra consistiu da uma equipe do CTI pediatrico, que lida com o paciente
terminal, do Hospital Regional Rosa Pedrossian, em Campo Grande, MS — Brasil. Um total
de trinta e nove profissionais, incluindo médicos, psicéloga, fonoaudiéloga, fisioterapeutas,
enfermeiras e técnicos e auxiliares de enfermagem, participaram do estudo. Eles
responderam as mesmas questbes, ranzomizadas de uma entrevista semi-estruturada,
realizada pelo pesquisador. N&o havia tempo pré-estabelecido. As seguintes conclusGes
foram tiradas: a equipe pode ser definida como multidisciplinar. Um modelo
interdisciplinar seria preferivel. Os profissionais que trabalham com o paciente pediatrico
em estado terminal estdo num setting estressante. O cardter do apoio moral é
predominantemente o divino. Os profissionais tentam oferecer aos pacientes o melhor
cuidado possivel, mas melhoras sdo necessarias, porque o relacionamento interno entre a
equipe ndo é o ideal. As criangas, mesmo sem a possibilidade de tomar parte nas discussoes
estdo conscientes do seu verdadeiro estado de satde.

Palavras — Chave: morte, equipe, crianca



ABSTRACT

The child is full of life and, naturally, his death provokes a strong psychological impact.
Nor caring for a terminal patient is easy, being aggravated when this patient is an infant.
The aim of the present study was to investigate the behaviour and emotional response of the
professionals, who are near the child when death becomes imminent. The sample consisted
of a team, the staff dealing with dying pediatric patient at the intensive treatament center of
Rosa Pedrossian Regional Hospital in Campo Grande, MS — Brazil. A total of thirty-nine
professionals, including doctors, psychologist, speech therapist, physiotherapist, nurses and
auxiliary personal, participated in the study. They were asked the same randomized
questions during an unstructured interview held by the researcher. No time limits were pre-
established. The following conclusions were drawn. The team may be defined as
multidisciplinary. An interdisciplinary model would be preferable. The professionals
working with pediatric patients in terminal state suffer from stressfull setting. The character
of aid providing moral support is predominately the divine. The professionals try to offer
the patients the best care possible, but improvement is needed, because the internal
relationships within the team are not ideal. The children even without the possibility to take
part in the discussions are aware of their true health status.

Keys —word: death. team, children
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INTRODUCAO

A psicologia é uma ciéncia derivada originalmente da filosofia, separando-se desta a
partir da segunda metade do século XIX para atender a demanda surgida pela
industrializacdo no continente europeu. Naquele tempo era preciso modificar o
comportamento do individuo para que ele se adequasse a0 novo sistema econdmico,
levando entdo, a psicologia se inserir nesse momento como ciéncia especifica do
comportamento humano.

Contudo, novas situacOes foram surgindo e o homem necessitava cada vez mais de
profissionais que o ajudasse a viver melhor nesse novo mundo que estava sendo construido.
Dessa forma, varios tedricos comecaram a pensar sobre o fendbmeno da subjetividade
humana, como Wundt, Tornidk e Weitmer, para logo em seguida surgirem outros, como
Freud, com a psicandlise, Kofka com a Gestalt, Vigotsky com a psicologia social e Skinner
com o behaviorismo. Assim, essa nova ciéncia e uma diferente forma de conceber o
Homem, vao adentrando em diversos setores sociais, inclusive naqueles dedicados a salde.

A psicologia da saude tem ocupado um lugar de destaque nos ultimos 20 anos, no
mundo todo. No Brasil destaca-se a criagdo do Sistema Unico de Salde — SUS, um grande
avanco social para um pais em desenvolvimento. Nesse estd previsto o trabalho do
psicologo em diversas areas, abrangendo assim, a complexidade do bem estar do homem,
vindo ao encontro da concep¢do da Organizacdo Mundial de Salde. Dessa forma, o
profissional tem encontrado espaco para sua atuacdo, mas também enfrentado obstaculos
para conseguir realizar com éxito seu trabalho. A psicologia concebe 0 homem como sendo
um ser biopsicossocial, em detrimento do modelo biomédico que concebe o individuo
sendo apenas uma doenga.

As instituicOes hospitalares, nesses ultimos 20 anos tém recebido, as vezes, a contra
gosto, o0 psicologo e este se depara com questBes tedricas e praticas, que versam sobre a
recuperacdo total do sujeito internado, atendendo assim ao paciente, & familia deste e
também a equipe.

O hospital é sem duvida, o lugar em que a salde pode ser restabelecida, porém é
também onde acaba a vida das pessoas. Morrer é um fato concreto, fazendo parte da vida

do homem e estd presente no cotidiano de uma instituicdo hospitalar. A morte tem sido
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discutida nas Gltimas décadas, mas ainda ha muito o que refletir e fazer para que aqueles
que falecam, morram dignamente. O que se V&, ainda hoje, é o medo sobre esse fendbmeno,
considerado algo a ser vencido a qualquer custo. Isso se deve pelo fato de que a morte ndo é
priorizada nos aspectos praticos dentro de um hospital, como se ndo olhando ela de frente,
deixasse de existir, 0 que é um equivoco.

Quando se trata da morte da crianca, a situacdo € ainda mais delicada, pois a essa €
atribuido um futuro longo e promissor. Estar em contato com o momento da despedida do
infante torna-se angustiante. Porém é preciso oferecer a ele um tratamento digno e uma
morte tranqiila, menos estressante.

Este trabalho, tem evidente perspectiva de ser aproveitado pelas instituicdes de salde,
como os hospitais, e as UTI’s tanto pediatrica como adulta, assim como para as equipes e
membros individuais destas.

E preciso entdo que haja mais estudos focados nas respostas psicologicas dos
cuidadores frente a perda inevitdvel da crianga gravemente enferma. Com isso, havera

menos dor e, consequentemente um tratamento mais humanizado ao paciente.
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2. RESUMO BIBLIOGRAFICO

2.1 Capitulo I - A Morte

Uma das melhores defini¢Oes, sobre a morte e o morrer foi proposta por Moritiz
(2004): "A morte (...) como a cessacdo definitiva da vida. O morrer, como intervalo entre o
momento em que doenca se torna irreversivel e que o individuo deixa de responder a
qualquer medida terapéutica (...)". (p. 68). Segundo a autora, a morte tem aspectos
cotidianos, religiosos e cientificos, trazendo consigo 0s mais variados tabus e medos, e agir
diante dela, torna-se entdo, angustiante. Muitas vezes o profissional ndo sabe como agir
diante dessa situacdo, isolando-se de seus sentimentos e agindo tecnicamente para se
defender dessas angustias. As dificuldades maiores estdo relacionadas com alguns
profissionais de salde que nem conseguem reconhecer que a morte € irreversivel e que,
portanto, ndo ha mais sentido em manter tratamentos que sO prolongam funcbes
fisioldgicas. Além disto, muitos deles mostram dificuldades de comunicarem este fato a
familia.

Ainda segundo a autora, nas sociedades ocidentais contemporaneas, como ja
mencionado, a morte é tabu, assunto proibido, e até profano. Porém, Foster (1981) ressalta
que apesar de ocorrer uma consideravel dor na hora da morte, esta é um fato inevitavel e
por isso deve-se aceita-la. Para aqueles que ficam é preciso continuar vivendo suas vidas. A
sua exposicao se co-relaciona com aspectos filoséficos e religiosos.

A linha das atitudes que trardo beneficios ou ndo, é muito ténue quando se discute
tratamento hospitalar de um paciente em estdgio terminal, pois € muito delicado definir o
que é bom ou o que ruim para este paciente.

Por paciente terminal entende-se aquele paciente que realizados todos os tratamentos e
exames possiveis, estad fora da possibilidade de cura e por conseguinte ira falecer num
espaco curto de tempo.

Torredo (2004) esclarece: "Define-se como paciente terminal aquele se encontra em
um estagio de doenca que evoluird inexoravelmente para o dbito, independentemente dos
esforcos a serem empregados. Enfim, o paciente ndo mais pode ser salvo e esta em

processo de morte inevitavel" (p. 97). Sapienza (2004) coloca que um meio mais objetivo
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para avaliar a gravidade de uma doenca é através dos modelos preditivos de risco de
mortalidade e esses modelos foram desenvolvidos de acordo com cada faixa etaria. De
acordo com o autor, um dos modelos mais usados hoje é o PRISM (Pediatric Risk of
Mortality Score). A propria Moritz (2004) define o paciente terminal como "aquele que, na
evolugdo da doenga, ndo mais responde a nenhuma medida terapéutica conhecida e
aplicada™ (p. 71). Black (1998) opina que a fase terminal de uma doenga fatal pode ser
definida como aqueles em que tratamentos curativos ndo sdo aplicados, mas cuidados
paliativos sdo dados.

Moritz (2004) aponta que maioria dos obitos dentro dos hospitais passaram a ocorrer
nas UTI’s. Assim 0 momento da morte é precedido de decisfes sobre a recusa ou Suspensao
de tratamentos considerados inateis ou fateis. Dessa forma o cotidiano da equipe da UTI
distanciou-se das situacOes vividas por outros setores hospitalares, e essa realidade,
segundo a autora tem aumentado o estresse no trabalho dos profissionais quem cuidam do
paciente terminal na UTI. Assim, a equipe de saude de uma UTI tem que trabalhar com os
dois fenbmenos: a morte e 0 morrer.

Contudo € necessario que se dé ao doentes em estagio terminal o suporte necessario
para uma boa morte. Nelson et alli (2006) opinam que os cuidados a pacientes no fim da
vida ainda sio temas de discordia. E preciso que se prepare a equipe de salde
adequadamente, assim como o publico em geral, para que assim, as questdes inerentes a
morte e o morrer possam ser discutidas, e rumos para 0s cuidados ao paciente terminal
definidos.

Com a morte iminente, sintomas inconscientes, tanto da familia quanto do paciente,
vém a tona e esses podem atrapalhar o tratamento. Sendo assim, a psicanalise tem se
tornado importante para a compreenséo da doenca como um todo. Pensar num paciente
doente apenas biologicamente ja ndo cabe mais na medicina atual. E preciso pensar num
individuo que adoece ao mesmo tempo psiquicamente e junto com ele sua familia. Somente
através da fala é que os sintomas aparecem. Num paciente terminal essa fala, a
manifestacdo do seu desejo €, entdo, essencial, para que possa morrer dignamente.

Quando se analisa a questdo de pacientes em estdgio terminal da doenga, é importante
considerar que existem varios niveis de gravidade. H& pacientes com doencga avangada, que

podem se beneficiar de tratamentos, mesmo que sejam invasivos e dolorosos, porque ha
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possibilidade de melhorar sua qualidade de vida. Em outros casos, nenhuma recuperacgao é
possivel, e estes mesmos tratamentos passam a representar um sofrimento inGtil. E neste
caso que se faz necessaria a reflexdo sobre sua continuidade. Bruera et alli (1999) opinam
que os cuidados ndo corretos ao paciente em estagio terminal se devem por que as equipes
ndo sdo treinadas para 0 manejo dos sintomas fisicos e a0 mesmo tempo psiquicos.
Acrescentam que a familia, quando participa, torna esse processo menos doloroso para o
paciente. Sdo favoraveis, entdo, aos cuidados paliativos, ou seja, dar uma qualidade de vida
relativa ao paciente terminal, mas que esses devem invariavelmente ser voltados para um
paciente real, levando em conta o carater da sociedade em que ele esté inserido.

Hirai (2006) explica que h& diferengas entre o pensamento do paciente e da equipe de
salide sobre uma boa morte. Para os pacientes, consiste em morrer trangiilo, dormindo e
repentinamente, sem sentir dor. Para a equipe, € ter os sintomas controlados, envolvimento
familiar, tranquilidade e estar livre de angustias.

Segundo o autor, no Japdo a boa morte tem também os mesmos atributos que no
ocidente, ou seja, a auséncia de dor, bom relacionamento com a familia e equipe de saude,
sintomas controlados, preparacdo, fé e esperanca numa vida apés a morte. Contudo, 0s
japoneses tém uma tendéncia a aceitar o tratamento médico, principalmente o médico da
familia, sem questionamentos, ndo querendo participar das decisdes inerentes a sua cura. A
espiritualizacdo e a seguranca de que o médico é imbuido de uma sabedoria levam o0s
pacientes a estarem convencidos que terdo uma boa morte. A familia parece ser um
importante fator, pois o paciente ndo quer ser um fardo para seus proximos.

Por mais que o tema morte ainda esteja plenamente abordada de dificil discusséo,
atualmente tem havido grande busca de reflexdes sobre o tema, o que inclui, também
pesquisas mais amplas. E de suma importancia discutir agdes que envolvem pessoas no fim
da vida, e também aquelas que se encontram enlutadas em conseqiiéncia da perda de
alguém significativo. Porém na grande maioria dos hospitais ainda ndo ha uma reflexao e
levantamento dos problemas éticos envolvidos no atendimento aos seus doentes e
familiares, nem tampouco a posi¢ao subjetiva que a equipe ocupa nesse Processo.

Moritz (2004) é da opinido que, quando e como tratar o paciente em estagio terminal é
um dos grandes dilemas éticos do médico intensivista e sua equipe. Quando um enfermo é

definitivamente incurdvel, o médico e os familiares do paciente se defrontam com dilemas
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como: manter 0 esquema atualizando o tratamento, mante-lo sem acrescentar uma nova
terapia ou suspende-lo por completo.

A pesquisadora aponta para o fato de que os casos que implicam questdes de vida e
morte envolvem desafios clinicos e problemas éticos complexos, ndo bem definidos
legalmente. Mas para a autora é importante que a equipe de uma UTI reconheca a
terminalidade como um atributo humano, natural e necessério. Talvez ndo necessario, mas
sim inevitavel.

Souza (2004) lembra que os pacientes internados na UTI sdo, na maioria das vezes,
dependentes das pessoas que as cuidam e assim sentem-se impotentes com a auséncia de
controle préprio, ou seja, de autonomia. A autora coloca que o paciente na UTI precisa ser
respeitado e atendido em suas necessidades como: controle da dor, privacidade,
individualidade, ser ouvido, entre outras.

Segundo a autora: "A hospitalizacdo na UTI evoca no paciente a fragilidade humana e
com ela a desestabilizagcdo emocional, a exacerbacdo dos mecanismos de defesa,
inquietacdo, intolerancia, baixa resisténcia a frustracdo e outros estimulos estressores”. (p.
42). Sebastiane (1998) ressalta que na hospitalizacdo prolongada a ansiedade pode ser
substituida pela angustia e depressao.

Com a morte préxima, a angustia toma conta tanto da familia quanto do doente, e é
nesse momento que algumas decisbes, como por exemplo, onde morrer, tém que ser
tomadas. Brazil et alli (2005) relatam as pesquisas demonstram que 0s pacientes terminais
preferem morrer em suas casas. Estar em contato com o seu cotidiano, bem como com as
pessoas amadas, parecem ser 0s maiores atrativos. Contudo, a necessidade de cuidados
intensos e profissionais especializados torna dificil a morte no lar. No entanto, os autores
séo da opinido de que o lugar da morte do paciente influencia fortemente na qualidade do
final de vida deste, e por isso hd uma necessidade de se estudar mais as reais possibilidades
do paciente poder morrer onde queira. Ressaltam que mais freqiientemente quem toma essa
decisdo, ndo é o proprio paciente, mas sim os familiares. Apontam ainda que na maioria dos
casos, morrer em casa, € s6 um desejo e ndo tem a realidade do cotidiano, pois geralmente é
no hospital que a morte acontece.

Burge et alli (2003) pontuam, contudo, que um numero consideravel de pessoas tém

morrido em suas casas, cercadas das pessoas que amam, e das coisas do seu cotidiano
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habitual. Os autores ndo chegam a determinar quais sdo 0S motivos para esse
acontecimento: se por causa da falta de leitos nos hospitais, por vontade dos pacientes, ou
pelo fato de com o avango da medicina ser possivel oferecer os cuidados basicos em casa.
Segundo os pesquisadores, as pessoas mais jovens preferem morrer no hospital, ao passo
que as mais velhas em casa. Esse fato demonstra que pessoas com mais tempo de vivéncia
e discernimento maior sobre a morte, e enfrentam-se a ela querem estar perto daquilo que
amam, tornando assim a morte menos cruel. Nesse sentido, Ahlner-EImqvist et alli (2004)
apontam para uma mudancga no pensamento social sobre a morte, pois 0s médicos admitem
que as pessoas possam morrer em seus lares, claro, sempre oferecendo o suporte necessario
para isso. Esses cuidados consistem em dar qualidade ao fim da vida dos pacientes
gravemente enfermos.

No entanto, Currow et alli (2008) pontuam que onde 0s pacientes morrem ndo parece
ser a questdo mais importante para os envolvidos no tratamento — paciente, familia e equipe
-. O que realmente é levado em consideracdo sdo medidas para evitar a dor e manter intacta
a dignidade do paciente. Os autores acreditam que é preciso estudar mais profundamente a
questdo dos cuidados no final da vida e onde esses devem acontecer, para assim, treinar as
pessoas que cuidam do enfermo no atendimento de suas necessidades.

Muito se tem debatido sobre bioética nos dias atuais, e com razdo. A necessidade de
conscientizar e avaliar as situagdes que norteiam a vida torna-se evidente na sociedade
contemporanea.

Abaixo relacionamos as defini¢des da bioética que nos parecem bésicas e que ao
mesmo tempo mostram a natureza subjetiva de cada definicdo.

Assim a bioética é um ramo da filosofia, mais especificamente da ética aplicada, que
pode ser definida como “o estudo sistematico das dimensdes morais - incluindo uma visao
moral, decisdes, condutas e politicas - das ciéncias da vida e cuidados da salde,
empregando uma variedade de metodologias éticas em um ambiente multidisciplinar”
(DINIZ, 2002, p. 20).

A bioética ndo tem uma resposta simples para tudo, mas é, certamente, um caminho
para elaborar tais propostas. Se entendermos a bioética como o estudo sistematico das

dimensdes morais incluindo visdo moral, decisdes, conduta e politicas das ciéncias da vida
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e dos cuidados a salde, utilizando varias metodologias éticas em um contexto
interdisciplinar ficam claras a importancia, a atualidade e a importancia desta disciplina.

Pessini & Batchifontaine (1997) assim definem a bioética: “(...) € o estudo sistematico
da conduta humana no ambito das ciéncias da vida e da saude, enguanto essa conduta é
examinada a luz de valores e principios morais(...)” (1997, p. 30)

A bioética:

Compreende os problemas relacionados a valores que surgem em todas as
profissdes de salde;

Aplica-se as investigacBes biomédicas e as do comportamento,
independentemente de influirem ou n&o de forma direta na terapéutica;

Aborda uma ampla gama de questBes sociais, como as que se relacionam com
a saude ocupacional e internacional e com a ética do controle da natalidade, entre
outras;

Vai além da vida e da salde humanas, enquanto compreende questBes
relativas a vida dos animais e das plantas, por exemplo, no que concerne as
experimentacfes com animais e as demandas ambientais conflitivas. (CORREIA,
1995. p. 66)

Desse modo, a bioética, filosoficamente, tem seus principios baseados na autonomia

do individuo, na justica, na beneficéncia e na ndo-maleficéncia.

Autonomia, palavra derivada do grego: autos (por si — eu); nomos (lei). Esta pode
entdo ser vista como a capacidade do homem de fazer leis para si, ou seja, tomar as
melhores decisdes para sua propria vida. Em outras palavras, é a capacidade de governar a
si mesmo. Segundo Pessini & Batchifontaine (1997) ndo vem significar individualismo,
desvio do respeito as relagdes intersubjetivas ou priorizar o individual em detrimento do
coletivo. Esse principio vem desverticalizar a relacdo médico-paciente, onde esta existia
sempre na forma patriarcal, com o médico, todo poderoso, tomando as decisdes em prol do
paciente.

O paciente ndo vai a procura do médico por vontade prépria, sequer para satisfazer um
desejo, vai porque experimenta uma necessidade de socorro. Nessa ansia e espera pelo
atendimento é que acontece 0 contato das duas partes e assim tomadas as atitudes inerentes

a situacdo na qual se encontra o individuo.
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Fundamentalmente, o que ocorre no dia-a-dia é a relacdo do médico, e de toda a
equipe, com seu paciente. Nada resta ao paciente sendo concordar com o que lhe é
oferecido. Mas e o que é oferecido? N&o existe nas situa¢des de internamento de um
paciente infantil a liberdade de optar pelo que deseja, a autonomia do paciente é
abandonada e ignorada.

A beneficéncia e a ndo-maleficéncia sdo elementos estruturais no estudo da bioética.
Beneficéncia deriva do latim bonum facere — bem fazer. Fundamenta-se no principio e
juramento hipocratico da medicina, onde este proclama que serdo aplicados 0s regimes para
0 bem do paciente e nunca para prejudicar esse paciente. Na forma curta, a exigéncia ao

medico é formulada como “ndo faca dano”.

Os cddigos de ética dos profissionais de saude em geral ja prevéem que no exercicio
da profissédo deve-se objetivar o bem do paciente, promover sua recuperacdo, minimizar a
dor, garantir dignidade ao individuo, no fim das contas, prevenir as doencas. O profissional,
agindo com base na beneficéncia, ird priorizar no seu mais amplo sentido a satde, com

conforto fisico, bem estar emocional, psiquico e até social.

A ndo-maleficéncia promulgada do juramento obrigara o profissional ndo impor ao

individuo nada que venha prejudicar sua saude.

Infelizmente, a medicina, muitas vezes, para ser beneficente acaba por ferir a
autonomia. Campanhas compulsorias de vacinagdo podem impedir o exercicio dessa
autonomia; aqui a beneficéncia prevalece. Por outro lado, a autonomia podera prevalecer
sobre o espirito beneficente do médico se o individuo em estado terminal conscientemente
recusa qualquer tipo de tratamento. Assim, 0s grandes dilemas bioéticos sdo limitrofes. A
discussdo sempre envolve questionamentos quanto a autonomia, a beneficéncia e a néo-

maleficéncia e a justica, buscando um equilibrio fragil.

A justica, neste campo, de acordo com Pessini & Batchifontaine (1997) “(...) é o que
obriga a dar garantia de distribuicdo justa, equitativa e universal dos beneficios dos servi¢os
da saude.” (1997 p. 44).

Sass (1990) refere-se a bioética como algo mais amplo, ndo ficando restrita apenas a

relagdo medico/enfermeiro-paciente, incluindo tambeém a responsabilidade dos
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profissionais por todas as formas de vida, dentro de uma medicina organizada, e

institucionalizada.

No entanto, todos esses principios podem levar & confusdo de acordo com a percepcao,
que € individual. Angeramini-Camon (2001) aponta para o fato de que o mundo €é o que
vemos, mas que é preciso aprender a ver de fato o que as coisas realmente sdo. Para o autor,
a senso-percepcdo é um caleidoscopio, pois a partir de diferentes movimentos véem-se
formas e contornos variados os quais dificilmente se repetirdo. “Se a percepc¢do nos dé a
configuracdo da nossa realidade temporo-espacial, o proprio sentido dessa conceituacéo € a
realidade que se apresenta a nossa realidade existencial.” (p. 15). O autor da a esse
fendmeno o nome de fé perceptiva, pois é através dela que o homem estabelece seus

avangos e conquistas.

A percepcdo do que é o mundo, vem de fora para dentro, ou seja, ela é externa ao
individuo, mas internaliza conforme o amadurecimento psiquico. Nesse sentido a
subjetividade é o que vai determinar as diferentes formas de se analisar uma mesma
situacdo para diversos individuos. Assim, o que vé-se ndo € a realidade em si, mas o olhar
que se tem sobre ela. “A subjetividade é o conjunto de crencas que faz com que cada pessoa
se determine enquanto sujeito histérico e que busque a concretizacdo e a efetivacdo de seus
sonhos e ideais, sejam eles meramente filosoficos, sejam eles determinantes de busca e de
configurag@es sociais e até materiais.” (ANGERAMINI-CAMON 2001 p. 29).

Percebe-se entdo que um evento altera a percep¢do do individuo e esta pode
influenciar na subjetividade do homem. Por isso, para a analise, escolhe-se a equipe e nao
0S parentes, pois estes estdo com sua propria carga emocional que ndo lhes permite opinar
objetivamente. Além disso, ndo podem se dar opiniGes negativas ou criticar a equipe, ja que
evidentemente, sdo dependentes do pessoal do hospital. Porém o tratamento é formado por
trés vértices: a equipe, o paciente e a familia deste. Black (1998) aponta para o fato de que a
familia aprecia muito quando a equipe traz informagdes corretas e claras e ajuda a diminuir
a sensacdo de desamparo. A compreensdo dos irmdos do paciente sobre a doenca esta
relacionada com o desenvolvimento cognitivo que estes apresentam. Os que entendem o

que é adoecer e morrer enfrentam de forma melhor a morte do irmdo. Evitar tocar no
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assunto, ndo é segundo a autora, de muita ajuda. Quando a familia dialoga sobre a doenca e

a morte, as possibilidades de desenvolver um disturbio tornam-se menores.

Ferri et alli (2003) opinam que a familia deve ser bem preparada para a morte do
paciente, pois quando isso ocorre, a aceitagdo € menos dramatica. Contudo, os autores
ressaltam a necessidade de oferecer um suporte para os enlutados, uma vez que a reacao
destes nunca pode ser antecipada, visto que cada um tem o0 seu momento e forma de
elaborar o luto. Segundo Steinhauser et alli (2001), quando a equipe estéa preparada para o
falecimento do doente, ela consegue de alguma forma preparar a familia também. Quando
isso acontece o enfermo consegue resolver suas questBes préaticas e psicologicas. No

entanto, essa ainda ndo é uma realidade nos hospitais.

Segundo os autores, ha o desejo da familia de se saber a hora da morte, mas isso tem
que ser feito com cuidados, pois pode causar grandes impactos no tratamento do paciente,

além de ndo ser possivel precisar o momento exato da morte.

Novaes et alli (1998) dizem que alguns pacientes podem enfrentar a internacéo na UTI
saudavelmente e podendo tirar da experiéncia de internagdo um novo aprendizado. “Em
namero menos elevado, é possivel observar pacientes que se sentem bem com 0s cuidados

que os cercam, demonstrando até certo ganho secundario com a doenga” (p. 1298).

Teno ett alli (2001) expressam que para haver qualidade nos cuidados do fim da vida,
é preciso considerar as perspectivas do paciente e da familia. Contudo, os autores ressaltam
que uma das grandes barreiras para que isso aconteca é a auséncia de medi¢do confidvel
para avaliar o impacto das a¢des ao paciente. Os cuidados do fim da vida incluem, além do
controle dos sintomas, suporte psicologico a familia, antes e apds a morte do paciente. Os
parentes querem ser informados sobre o real estado do doente, mesmo que no principio eles
neguem o conteudo dessas informacdes, necessitando, entdo, de apoio para 0 momento
dificil. Assim, se faz necessario que a familia esteja ciente do que acontece, e para isso
termos técnicos devem ser simplificados ou até mesmo evitados, pois geralmente séo

incompressiveis.

Perder a salde é, sem dudvida, uma das mais cruéis perdas que se tem, pois a
elaboragdo do luto pela perda da satde é demorada e depende da construcéo subjetiva da
pessoa. Assim, segundo Angeramini-Camon (2001), o paciente, diante dessa terrivel perda,
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pode apresentar regressdao, dependéncia total, passividade e uma grande sensibilidade as
frustracGes. Aberastury (1984) opina que o fracasso no trabalho de luto origina-se da
intensidade das pulsdes agressivas, que incrementam as defesas contra as angustias
paranoides. Freud (1917) diz que o luto é uma reacdo adequada e necessaria para o
restabelecimento do funcionamento normal, ou seja, as perdas, quando inevitaveis, passam
pelo processo de elaboragéo do luto para que a vida do paciente possa retornar ao que era
antes. Porém quando surgem problemas nessa elaboracdo o paciente pode desencadear
sérios problemas de adaptacdo e continuar em sua vida “doente” devido aos ganhos nela
gerados.

Segundo Romano (1994), estar diante da morte € insuportavel, e o hospital tenta,
através do isolamento, isolar também a morte, o que é impossivel. Para a autora, essas
atitudes escondem e denunciam a impoténcia, a morte e a vida. No hospital a morte ndo é
abstracdo, € um problema real, mas que ndo pode ser representada psiquicamente por nunca

ter sido vivenciada pelo sujeito.

O paciente é despido de suas coisas, e a este “cabe apenas, suportar a doenca, 0
sofrimento, as intervengdes dolorosas, o isolamento, e submeter-se pacientemente a essa

situacdo de dependéncia absoluta em que se encontra” ( ROMANO, 1994 p. 157).

A mesma autora diz que a psicanalise vem dar um rumo ao sofrimento do sujeito que €
colocado diante de sua falta no ambiente hospitalar. “(...) O analista, ao testemunhar a falta,
propicia que ela seja estruturante, o que tem como consequiéncia a busca das possibilidades
onde se permanecia na dialética onipoténcia x impoténcia” (p 25).

Forbes (1988) destaca que a psicanalise entra no hospital justamente porque € o
discurso da falta. O autor opina que “o psicanalista é 0 avesso do médico, mas ndo é avesso
aele” (p. 6). A psicanalise opera sobre o sintoma através da palavra, mesmo em se tratando
da crianca. Esta a partir do momento que esta inserida na linguagem manifesta também seu
desejo inconsciente. Mas esse sintoma so se torna sintoma psicanalitico com a presenca do
analista que ocuparia o lugar do Sujeito Suposto Saber’, e em se tratando de uma

internacdo, o hospital ocupa este lugar. Assim, s6 serd possivel tomar uma atitude com base

! Aquele que tem o saber sobre mim. Lacan usa muito esse termo para designar o analista, pois o paciente
supde que o analista tem todas as respostas para suas questdes. Aqui Lacan faz a troca do analista pelo
hospital, onde o paciente busca sua cura.
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no discurso do paciente. Sem duvida, com a certeza de que ele sempre tenha algo a
comunicar, pois a propria doenga e, conseqlientemente, a possibilidade de morrer faz todas

as certezas do paciente vacilarem.

Pessini & Batchifontaine (1997) sublinham que “A medicina ndo pode afastar a morte
indefinidamente. A morte finalmente acaba chegando e vencendo” (p. 315). Conforme
esses autores € preciso, entdo dar uma qualidade de vida, pelo menos no que resta, ao
paciente terminal, o que eles chamam de saude do paciente terminal. Na realidade, é o
processo de preparacdo para a morte, cuidando, na medida do possivel, do bem estar fisico
e psiquico do enfermo. Conluem que “Nessa direcdo abrem-se novos horizontes para a
compreensdo e o cuidado do doente terminal em ter seus Ultimos preciosos dias de vida
humanizados” (p. 315)

Meira (2004) considera que o inicio do tratamento é sempre provocado pelo paciente
que vai ao hospital. Essa decisdo ndo é simples, ndo somente pelo reconhecimento de ter
sua saude abalada, como também por razdes econdmicas e pela perturbacdo em sua rotina
de vida diaria e pela preocupacdo que esse fato causa. O paciente, tem dificuldade em
decidir se esta ou ndo doente, e neste ultimo caso qual a atitude a ser tomada, se precisa de
auxilio e onde procurar essa ajuda. Aponta ainda que a compreensao da doenca por parte do
leigo ndo é correta em termos cientificos, pois ela depende de fatores bioldgicos,
psicoldgicos, educacionais, econdémicos, sociais e culturais. Todavia, qualquer que seja a
percepcdo da condicdo de doente, normalmente é a propria pessoa que sera o futuro
paciente, que faz o primeiro diagndstico e que busca solucionar seu problema. “Acontece
ndo com pouca freqiiéncia que esse primeiro momento, inicio da relagdo médico-paciente,
seja, pelo menos para o paciente, angustiante e desagradavel” (p. 249).

Uma vez iniciado o tratamento e visto que este ndo surte efeito, vem a questao:
informar ou ndo ao enfermo sobre seu real estado. Santos e Massarolo (2004) realizaram
uma pesquisa com enfermeiros sobre o posicionamento de informar — e de que modo — ou
ndo ao paciente sobre a impossibilidade de cura. As autoras apontam para o fato de que no
tocante ao posicionamento do enfermeiro informar o progndstico do paciente, 52%
afirmaram ser a favor, 8% colocaram-se contra, e 40% ndo se posicionaram claramente,
alegando que dependia da situagdo vivenciada. A publicagdo evidencia que o assunto ainda

é bem complexo, mas o paternalismo, ou talvez o protecionismo, j cede espaco para
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posturas diferentes favoraveis a que o paciente tenha idéia e conhecimento sobre sua
doenca. Nessa pesquisa considerou-se relevante verificar como o procedimento de informar
é realizado e, mais uma vez, foi revelada a prevaléncia da opinido médica numa questdo
que diz respeito a toda equipe multiprofissional. Apds a analise dos relatos, observou-se
que, cada vez mais, estd sendo revelado para o paciente sobre o seu diagndstico e
prognastico.

Apesar disso, segundo as autoras, 0s profissionais de saude, na pratica profissional,
defrontam-se com situacdes problemaéticas e polémicas, que envolvem o confronto dos seus
valores com os valores de outras pessoas (pacientes, familiares, equipe de saude, dentre
outros). Nessas situacOes, os valores do profissional sobre sua relagdo com o paciente, ou
seja, de sujeito (profissional, que toma as decisdes) e objeto (paciente, que sofre
passivamente as a¢des) ou de sujeitos (profissional e paciente, este ultimo, participante das
decisOes relativas ao seu tratamento e bem-estar), séo fatores determinantes de suas agoes.
Para essas questdes conflituosas, as respostas, quando existem, ndo derivam unicamente
dos conhecimentos técnico-cientificos, pois esses apenas oferecem subsidios para que cada
pessoa, por meio da reflexdo bioética, posicione-se frente aos dilemas, considerando 0s
valores em conflito e interagindo com o pensar ético do grupo no qual esté inserido.

A questdo de revelar ou ndo ao paciente que tem uma doenca incurdvel, e que seus
cuidados sdo apenas paliativos vem sendo discutida e gerando muitas polémicas. Diante da
pesquisa realizada Santos e Massarolo (2004) chegaram a conclusdo de que:

“O fato de contar a verdade ao paciente significa que o reconhecimento de sua
autonomia e liberdade prevaleceu sobre a fragilidade que a doenca e a
proximidade da morte podem provocar. Deve-se, contudo, observar como a
noticia é informada, porque, se for de modo abrupto, sem qualquer preparacao
e/ou assisténcia, contar a verdade pode ter conseqliéncias irreparaveis”.
(SANTOS E MASSAROLO, 2004, p. 795)

No entanto, outro autor observa o seguinte:

“De fato, se por um lado a Bioética propde como principios bésicos a justica, a

autonomia, a beneficéncia e a ndo maleficéncia, fazer o bem, ndo causar dano, e
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estes principios se tornaram a base da ética profissional na area da salde, por
outro lado, também, nesta area, o sujeito tem autonomia; é alguém determinado
pela liberdade de agdo. O respeito pela pessoa, a sua liberdade e dignidade, é
fundamental. Portanto, a decisdo deve ser respeitada, 0o que ndo exclui a
necessidade de toda informacdo sobre as implicagOes, para que a deciséo seja
tomada com liberdade, e assim garantida a dignidade da pessoa.” (TORRES,
2003, p. 476)

Para Larson & Tobin (2000) a conversa entre a equipe e 0 paciente, é de fundamental
importancia para um bom tratamento. A familia também deve estar ciente dos processos
ocorridos. E importante que saibam qual o verdadeiro diagnostico, o prognostico,
tratamento e reacfes, assim como serem preparados para o fim inevitavel. Lembram que as
discussdes sobre o que o paciente realmente quer sao praticamente inexistentes, e opinam
que os cuidados domiciliares muitas vezes sdo melhores que longas internagfes sem
sentido. Os pacientes véem a morte chegar sem estar perto dos seus entes queridos, pois
estdo em lugar frio, desumanizados.

Porém, Larson & Tobin (2000) ressaltam que nem sempre a falha na comunicacao esta
nos membros da equipe. Algumas vezes ela se encontra nos pacientes, pois esses ocultam
suas dores, medos, angustias, e outros contetdos dificeis que podem ser interpretados como
os sinais do fim da vida. Dessa forma se ele ndo fala, ele tem a sensagéo de ndo viver isso.
A familia nesse ponto tem fundamental importancia, pois muitas vezes é ela quem evita
essa conotagdo com a morte. Abordar o assunto parece ndo ser usual na sociedade
ocidental, ao contrario, esse tema é sempre afastado.

A morte é, com certeza, a maior de todas as perdas, pois quem morre perde sua vida e
quem fica perde o ente querido. Essa também esta impregnada de conceitos e preconceitos
e 0 sujeito agira diante dela conforme sua formacao e de acordo com sua personalidade.

A psicandlise da o suporte a pessoa para que possa assumir sua existéncia humana,
pois 0 paciente traz com sua doenga, sua vida e as suas relagdes. O sujeito diante do
encontro com o Real?, dando vazdo ao seu desejo inconsciente, se faz a pergunta: “Quem

sou eu?”. Nesse sentido, entdo, a psicanalise vem dar conta daquilo que estd além do

2 Lacan designa Real como o que ndo conseguimos tocar; aquilo que ndo tem nome nem representagio
mental. A morte, como aqui colocada, é uma das formas de se encontrar com o Real, pois ndo se tem uma
representacdo do que € de fato a morte.
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bioldgico da doenca, ela vem se ocupar do inconsciente, das questdes que permeiam todo o

tratamento do paciente.

Na pesquisa realizada por Santos e Massarolo (2004), notou-se a dificuldade que os
profissionais que atuam com o paciente em fase terminal de vida tém em lidar com as
situacOes em que exigem um posicionamento deles, ou seja, que exijam tomadas de atitudes
em relacdo a situacdo do paciente.

Essa situacdo ndo anula os sinais da doenga e nem permite um desconhecimento total
do prognostico, além de, muitas vezes, alimentar um estado aflitivo de davida por se evitar
falar do assunto.

Pesquisas demonstram que a revelacdo de prognéstico fora de possibilidade
terapéutica, mesmo sendo uma situacdo comum dentro do hospital, é pouco abordada. Por
esse motivo, talvez, as posturas sejam tdo divergentes, e, na maioria das vezes, com pouco
ou nenhum embasamento cientifico para lidar com o problema em questdo, apoiando-se
apenas em experiéncias limitadas e valores pessoais. O paciente, freqlientemente, espera
que os profissionais estejam capacitados para o enfrentamento dessa situagdo, visto que a
manifestacdo da doencga faz com que, direta ou indiretamente, ele procure o profissional por
acreditar que apenas esse podera ajuda-lo com as angustias, medos e problemas vividos.

Maeda et alli (2006) opinam que muitos médicos ndo tem o habito de discutir o
diagndstico com o paciente por causa da ansiedade que isso causa tanto nos pacientes
quanto nos proprios médicos. Assim é a familia que fica com esse papel, o que, segundo 0
autor, acaba ndo acontecendo também. Isso tudo leva a ignorancia do doente sobre seu
verdadeiro estado. Relatam em seu estudo que ndo informar o paciente sobre seu estagio
terminal acaba por atrapalhar o tratamento, pois 0 paciente, quando sabe de sua situacéo
pode tomar as devidas agdes.

Do ponto de vista da moral secular, o direito ao livre e informado consentimento em
seu sentido mais fundamental, compreende: o direito de dar consentimento, de participar do
tratamento sem coercdo, sem ser enganado e com competéncia; assim como o de retirar-se
do tratamento. N&o obstante, é preciso considerar que o individuo tem também o direito de
ndo querer ser informado, ou seja, o direito de ser informado nédo envolve a obrigacdo de
ser informado. A rigor, o principio do consentimento sustenta o direito moral do individuo

livre a uma melhor ou pior escolha acerca de seu proprio modo de vida e de morte.
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Em virtude da constante expectativa de situacGes de emergéncia, da alta complexidade
tecnoldgica e da concentracdo de pacientes graves, sujeitos a mudancas subitas no estado
geral, o ambiente de trabalho numa UTI caracteriza-se como estressante e gerador de uma
atmosfera emocionalmente comprometida, tanto para os profissionais como para 0s
pacientes e seus familiares.

Segundo Santos e Massarolo (2004), em muitos hospitais, o fim de vida é pleno de
sofrimento, com muitas dores e sem calor humano. De acordo com as autoras o que se torna

mais complicado ndo é a morte em si, mas a agonia e o sofrimento até que ela venha.
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2.2 Capitulo 11 - A crianca

A infancia compreende um periodo que vai do nascimento até por volta dos 11 ou 12
anos. Nesse periodo as mudangas acontecem constantemente. E a fase do franco
desenvolvimento. As experiéncias vividas nessa fase serdo determinantes para a construcao
da personalidade do individuo. O que a pessoa aprende formard a bagagem para o
enfrentamento da adolescéncia e da vida adulta, inclusive as perdas advindas.

A morte de um paciente infantil € uma situacéo delicada, de dificil aceitacdo, porque a
crianga traz consigo a esperanga de futuro. A situagdo se agrava ainda mais por ela ndo
poder decidir sobre seu tratamento, sobre sua vida e/ou morte, cabendo entdo a outras
pessoas essas decisdes, ou seja, os familiares e os profissionais que cuidam dessa crianga
hospitalizada.

Toda essa situagdo se torna angustiante para 0S pequenos, pois ndo conseguem
entender muito bem o que se passa ao seu redor. Sobre o falecimento de um ente querido
nada € dito as criangas. Porém elas sabem que algo ndo esta certo, pois falta aquele que
morreu. Nesse sentido Moritz (2004) opina que se perde uma grande oportunidade de que a
morte penetre no universo infantil, pois a crianca a teme, ndo por ela em si, mas pelo que
ndo conhece sobre o assunto. N&o é de se estranhar, portanto, as rea¢fes negativas que o
paciente pediatrico gravemente enfermo tem diante de sua internagdo. Foster (1981) aponta
que uma perda traz distdrbios psiquiatricos a crianca, 0 que pode ser revelado apenas na
adolescéncia. Quando morre o genitor do mesmo sexo o distdrbio tende a ser maior, por
causa da falta de modelos para a firmacdo da identidade da crianca.

Por ser a morte um tabu, geralmente as criancas sdo afastadas dos rituais funebres.
Elas muitas vezes ndo sabem nem que seu ente querido morreu e sdo levadas a acreditar
que esse parente foi fazer uma longa viagem ou que foi para o céu, sem maiores
explicacOes. A palavra morte é omitida e temida. J& foi demonstrado que nos dias atuais as
pessoas morrem mais nos hospitais do que em casa. Em consequéncia disso, muitas
criancas nunca foram a um funeral, e a morte e 0 morrer raramente é conversada com elas,
tornando-se assim um evento psicologicamente agressivo. Walker (1986) afirma que livros

ilustrativos podem auxiliar a conversa nesse momento. Em concordancia, Foster (1981)
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também opina que com as pessoas morrendo mais nos hospitais é preciso criar alternativas
para se falar da morte com as criancas, principalmente com aquelas que sofreram ou
sofrerdo perda de alguém emocionalmente significativo. A autora aponta ainda que
dependendo da fase de desenvolvimento a realidade sobre a doenca serd melhor absorvida.

Auvrignon et alli(2006) lembram que tanto a familia como o doente internado fazem
perguntas sobre o tratamento e progndéstico. Dessa forma surge o dilema de informar ou ndo
sobre as perspectivas de morte. De acordo com o0s autores, 0s pacientes infantis gravemente
enfermos tém algumas demandas sobre a propria morte, como: a partida para o
desconhecido; medo de ser substituido; a conscientiza¢do progressiva do carater inevitavel
da partida; a tristeza ligada a perda do amor familiar e autorizagdo dos pais para ir embora
para sempre. Apontam ainda que o entendimento sobre o falecimento vai se dar de acordo
com a cognicao da crianca. Contudo, ela tem consciéncia que ira morrer, expressando isso a
familia, mas essa geralmente ndo consegue falar desse assunto, embora seja necessario.
Defendem ainda que a literatura infantil deve abordar temas como perda e luto, pois ndo ha
material destinado a esse assunto. Kovacs (2003) aponta que quando se fala de tratamento
de pacientes pediatricos, ha questbes complexas envolvidas, como a forma que eles
expressardo seus desejos de viver ou morrer. No caso de ndo poderem expressar, quem 0
fara? De acordo com a autora, ndo ha consenso para essas questdes. Ha ainda outras
situagcBes como: informar ou ndo o paciente? Como fazé-lo? Como - e se deve — informar a
familia? No entanto Whittam (1993) destaca que a crianga deve sempre saber do seu real
estado de salde, que a grande questdo ndo estd em contar ou ndao sobre sua morte iminente,
mas sim, quando e como contar.

Kreicbergs et alli (2004) opinam que a morte € um assunto extremamente dificil para
os pais do enfermo. Falar sobre isso com eles ndo é facil. Os autores chegaram a uma
importante conclusdo: metade dos pais conversava com os filhos doentes sobre a morte e a
outra metade n&o. E interessante notar, nesses estudos, que nem uma parte nem a outra se
arrepende da atitude tomada, ou seja, aqueles que dialogaram e aqueles que ndo o faziam
ndo se arrependiam disso apds o 6bito da crianca. No entanto, de acordo com Black (1998)
as criangas, mesmo pequenas, sdo conscientes que estdo morrendo. Elas captam sinais de

seus pais e da equipe que as cuida, mas tomam cuidado para esconder dos adultos de saber
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sobre sua condicdo. Aquelas de familias que tém um dialogo aberto sobre a morte possuem
uma reacdo psicolégica melhor a situagéo.

Kibler-Ross, uma autoridade no assunto, (2000) destaca a importancia de se colocar a
crianca a par da morte desde cedo, para que ela saiba que esse € um processo natural do ser
humano. No entanto, muitas sdo as dificuldades em se lidar com a morte. Das concepcdes
psicanaliticas seguem que o inconsciente a desconhece, pois ela, segundo Lacan (1986) é o

encontro com o Real e esse Real é 0 que ndo se suporta, 0 que ndo se consegue dar conta.

Em se tratando de pacientes terminais pediatricos, Torredo (2004) ressalta que a
autonomia da crianca internada é legada ao outro. Sempre € 0 seu responsavel que toma as
decisdes, por mais que consiga opinar, prevalecendo assim o0s principios da beneficéncia e
ndo-maleficéncia da bioética. O autor adiciona que o estagio final de um paciente é sempre
psicologicamente doloroso, principalmente na pediatria. Kovacs (2003) tem a mesma
posicdo sobre o0 assunto e acrescenta que o paciente infantil € socialmente colocado fora da
possibilidade de escolhas das situagdes de sua propria vida. Adiciona-se a isso 0 conceito
de futilidade médica, que leva em conta somente a duracdo da vida, e ndo sua qualidade.

Chiattone (2004) demonstra que a internacdo de uma crianca na UTI é sempre
traumatica para o paciente, a familia e os profissionais que cuidam dela. Essa situacdo é
causadora de angustia, levando tanto a familia como os profissionais a langar mao de
mecanismos de defesas primitivos, como a negacgdo, a dissociacdo e a projecédo. Para a
autora: "Em uma UTI pediatrica, a questdo da sobrevivéncia esta espelhada na urgéncia dos
procedimentos invasivos e dolorosos, na tensdo constante, na convivéncia com aparelhos
intra e extra corporeos”. (p. 52). Aqui podem ser adicionadas as consequéncias do uso de
medicamentos de alta toxicidade que produzem mal estar, Ulceras no trato gastrointestinal,
aftas na boca, etc.

Geralmente, a necessidade de uma crianga ter que ser internada na UTI exige novos
modos de enfrentamento, mudancas e adaptacfes, onde a familia e o paciente devem
aprender a lidar com a dor, com o ambiente hospitalar e a equipe. A bioética vem dar uma
luz as discussfes surgidas nesse contexto. Nao se pode esquecer também, que no caso da
crianca, ela é levada a um ambiente totalmente estranho para ela, com pessoas estranhas
tratando dela, causando angustia e temor. Porém nédo é s6 paciente que enfrenta mudancas

em sua vida, decorrente da internacdo. Segundo Black (1998) os pais tém a dificil missdo
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de manter o casamento, cuidar da criangca doente, dos outros filhos e da situacdo
econdmica. Em geral quem acompanha o doente é a mae, e por isso ela tem mais propensédo
a ser vitima de uma crise depressiva.

Chiattone (2004) aponta para o fato de que o desenvolvimento infantil é uma fase
vivida com conflitos e reelaboraces de luto constantes. A crianga ja enfrenta em seu
cotidiano dificuldades, limitacdes, frustragcbes e sentimentos conflituosos. Quando ela
adoece enfrenta privacdes ainda maiores. A ruptura do desenvolvimento infantil normal
traz consigo muitas implicagcfes e o ambiente passa a ser elemento fundamental na
determinagéo das capacidades de enfrentamento.

A pesquisadora salienta que a crianca vai enfrentar sua doenca de acordo com seu
estagio de desenvolvimento cognitivo e emocional, o grau de sofrimento e o significado
que a doenca tem. Entram também nessas questdes a relacdo com os pais e a equipe, € a
reacdo psicologica aos procedimentos médicos. Ainda segundo a autora, a doenga e a
hospitalizagdo séo vivenciadas com uma intensidade emocional muito significativa, devido
a fragil distincdo entre o mundo externo e interno.

Chiattone (2004), lembra que criancas e adolescentes internados necessitam de
servicos de salide mental. As reagcdes psicolégicas mais comuns sdo a intensificacdo do
comportamento de apego, regressdo, sentimentos de desamparo, fantasias assustadoras,
ansiedade e sintomas psicolégicos pré-moérbidos. A autora opina ainda que a UTI é um
local propicio para a descompensacdo psicolégica, devido ao seu ambiente agressor a
personalidade do sujeito.Quando a crianca € internada nessa unidade, o aspecto que mais se
agrava é o da intensificacdo do sofrimento fisico, e este pode leva-la a interligar a dor como
extremamente ameacgadora para a integridade do seu ser. Assim, a internacdo afeta sua vida

em sua integridade fisica e psiquica, deixando-a fragilizada.

"Ao ser hospitalizada a crianca ¢é separada de seu lar, de seus objetos que lhe
sdo um importante sentido de identidade, de sua rotina, para ingressar em um
ambiente fisico e social bastante impessoal e diferente daquele de sua casa. Nesse
local, serd submetida a diversos procedimentos, muitas vezes dolorosos e
invasivos. A crianga passara entdo a sofrer manipulages em seu corpo e torna-se
impedida de realizar as atividades que a auxiliavam na busca por autonomia e
seguranca™. (p. 54)
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De acordo com a autora, o ambiente desconhecido, a perda dos referenciais de
identidade e seguranca e as privagdes colaboram para o aparecimento de efeitos
psicoldgicos em criancas hospitalizadas. Esses efeitos podem ser: raiva, culpa, frustracéo,
regressdo, sensacdo de abandono e punicdo, negacdo da doenca, além das alteragdes na
afetividade que se manifestam por ansiedade, depressdo, angustia e medo da morte.
Seguindo 0 mesmo raciocinio, Almeida (2005), através de estudos feitos com ludoterapia
com criangas internadas, chegou a dados nos quais demonstram que criancas hospitalizadas
apresentam quatro categorias de significados para sua internacdo: 1 — as perdas devido a
hospitalizagdo; 2- a hospitalizagdo como uma situacdo nova em suas vidas; 3 — a
necessidade de dominar a brincadeira, de controlar a situacdo; 4 — a presenca da morte na
ludoterapia.

Segundo a autora:

“A experiéncia de conviver com uma doenca grave e estar hospitalizado,
quando a morte se apresenta muito mais proxima e real, desnudou-se durante o
brincar e permitiu identificar muitas perdas com as quais a crianca se defronta.
Essas perdas sdo bastante significativas principalmente na fase pré-escolar, como
a separacdo dos familiares e amigos, o afastamento de seu ambiente familiar e a
impossibilidade de manter alguns habitos cotidianos de vida. A quebra do vinculo
familiar é uma das perdas mais importantes, percebendo-se que o sofrimento da
crianga era intenso, principalmente quando a pessoa significativa ndo estava junto
dela” (p. 162)

Para a pesquisadora, a crianga pequena ainda ndo tem representacdo mental da morte,
acreditando que a situacdo possa ser algo reversivel. No entanto, Torres (2002) aponta que
quando o infante é internado com uma grave doenca, pode tanto ter o conceito de morte
adiantado, como atrasado em relacdo ao seu desenvolvimento cognitivo. Segundo a autora
iSSO ocorre porque uma essa situacdo € um fator psicologico desestruturante. O que
determina o quanto e como isso afetard a vida da crianca, segundo a autora é o estagio do

desenvolvimento cognitivo em que esta se encontra.
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Quando se pensa na internagdo e tratamento, considera-se que 0 paciente perdeu sua
salde que é a maior de todas as perdas para quem é hospitalizado. Para a crianga, essas
podem ser maiores, pois ela é privada de seus entes mais proximos, de suas brincadeiras,
escola, enfim de toda sua vida. Leva-se em consideracdo também o fato de que na maioria
das vezes a crianca nem sabe 0 que estd acontecendo com ela, 0 que torna o processo de
aceitacdo da doenca mais dificil. H4 ainda outras perdas para a crianga hospitalizada, como
a integridade fisica, da privacidade e suas atividades rotineiras. Os papéis que antes exercia
(como de filho, irmdo, etc.) alteram-se devido a mudanca do seu ambiente. O paciente se
veste com as roupas do hospital, passando assim a ficar igual aos outros, deita-se em uma
cama estranha e é afastado de seus objetos, que fazem parte de sua identidade. A esse
processo Chiatonne denomina de despessoalizacdo. Kibler-Ross (2000) também discute

este problema num plano mais geral.

A crianga tem uma auto concepc¢do determinada por disposi¢cGes sociais mais ou
menos estaveis. Quando internada na UT], isso lhe é retirado, assim como as situacdes que
apoiavam e afirmavam seu eu. Segundo Chiattone, a maioria das criangas ndo é preparada
para uma internacdo hospitalar, e muito menos para a UTI. A percepcdo toma, de acordo
com Angeramini-Camon (2001) uma dimensdo muito grande no tratamento do paciente
terminal infantil, pois de um lado ha a crianca que vé seu tratamento de uma forma e de
outro lado os profissionais da equipe, com outra visdo da terminalidade, ja visando a
perspectiva pior.

Torredo (2004) aponta que quando o tratamento de uma crianga gravemente enferma,
ndo consegue restabelecer a salde, sua familia e a equipe também serdo atingidos. "A
morte de uma criangca é sempre prematura, contrariando seu potencial de vida". (p. 97).
Segundo o autor, atualmente com a diminuigdo da taxa de mortalidade infantil, € um fato
estranho ver uma crianga morrer e mais incomum ainda é vé-la em estagio terminal,
resultando muitas vezes em tratamentos agressivos que intensificam o sofrimento, em
virtude da ndo aceitagdo do quadro de impossibilidade de cura, o que Kovacs (2003)
denomina de futilidade médica.

Meyer et alli (2006) destacam que a morte de uma crian¢a viola a ordem natural do
desenvolvimento humano e consequentemente ndo ha como preparar de fato a familia para

esse evento. Se lidar com a morte de um paciente adulto é dificil, com crianca é ainda mais

34



complicado, pois ela que é vista como fonte de toda vitalidade, como tendo um futuro a sua
frente, uma longevidade ilimitada, uma quase imortalidade. Apesar de ser um erro acreditar
que a crianca ndo morre, esse é um pensamento recorrente, pois quando um infante falece,
com ele finda também toda a construgdo sobre seu futuro, 0 que gera muita angustia no
adulto. E importante salientar, que segundo Whittam (1993), para oferecer conforto ao
doente terminal pediatrico, é preciso que o préprio adulto saiba lidar com essa situacéao, e
com tudo que envolve a morte.

Percebe-se entdo que a morte é um assunto doloroso e sempre evitado na discussao.
Whittam (1993) aponta para o fato que os pais e os profissionais que cuidam da crianca
gravemente enferma se esquivam, mentem pensando que ira proteger o paciente. Esse fato,
ao contrario, causa mais ansiedade tanto no doente como naqueles que o cercam, dando a
sensacdo de algo inacabado, incompleto. Segundo a autora, a maioria dos adultos teme a
pergunta: “Vou morrer?” Para ajudar nesse momento é preciso escuta-la, entender suas
ansiedades para que ela se sinta confortada, acompanhada em suas dores e assim nao
desenvolva sentimentos negativos em relacdo aqueles que estdo ao seu redor. Também é
necessario entender que a crianca apresentara negacao, raiva, culpa, depressdo durante o
periodo de tratamento e principalmente no estagio final da vida, e pode projetar suas
ansiedades sob aqueles que a rodeiam.

Todos esses fatores podem ser amenimizados se paciente e familia sdo previamente
preparados. Finlay & Dallimore (1991) destacam a importancia da comunicagdo aos pais
sobre a morte iminente da crianca. Para 0s autores é preciso que haja treinamento para
aqueles que vao noticiar esse triste acontecer, pois quando 0s pais sdo corretamente
informados, ha o tempo de se prepararem para a morte de seu filho, aproveitando melhor
assim o tempo que ainda resta. “O valor de dar toda a informac&o disponivel aos pais das
criangas ndo pode ser subestimado” (FINLAY & DALLIMORE, p. 1525). No entanto,
falsas esperancas nunca devem ser dadas, ao contrario, somente as informagdes sobre o real
estado do paciente podem ser ditas a familia. Se o paciente tiver maturidade para saber o
que se passa com ele, também deve participar desse momento, por mais dificil que seja.
Mas, segundo Lansdow (1998) geralmente ndo é levado em conta, nem seu ponto de vista é
escutado nas decisdes sobre seu tratamento, como se ndo tivesse vontade propria e nao

entendesse 0 que esta acontecendo com sua saude. O autor ressalta a importancia da crianca
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participar desse momento, pois é sobre ela que esta se decidindo o que vai ser feito. E sobre
sua vida que os outros decidem e ndo deve ser desumanizada. Contudo, o que se Vvé é que
ao doente terminal cabe apenas aceitar, como se ele perdesse o direito a ter vontade propria.

O direito a vida e a morte digna sdo abordagens presentes desde 0 momento em que 0
homem consegue valorizar sua existéncia e temer o seu fim. Porém quando se trata de um
paciente infantil a situacdo torna-se muito delicada, pois h& um outro na qual € responsavel

por esse paciente e a esse cabem todas as decisdes referentes a sua vida.

2.3 Capitulo 111 - A Equipe

Ostergaard et alli (2004) assim definem equipe: “(...) Um conjunto de dois ou mais
individuos, que devem interagir e se adaptar para atingir determinados objetivos”. (p.91). E
sabido que o homem é um animal social em sua esséncia, ndo havendo como ele viver
isoladamente. Sua socializacdo é de suma importancia e se da a partir dos grupos em que
vai sendo inserido, 0s quais, de certa forma, sdo responsaveis pela saide mental do
individuo. S&o véarios aos que o homem pertence durante sua vida: familia, clubes, torcidas,
trabalho, partidos politicos, seitas religiosas, maconaria, etc. Segundo Ribeiro (1995), o
sujeito se agrupa para que possa satisfazer suas proprias necessidades. Fernandes et alli
(2006) demonstram ter a mesma opinido e acrescentam dizendo que o grupo é aquilo que 0s
membros fazem dele, ou seja, para o seu bom funcionamento é necessério colaboragéo,
respeito e uma boa comunicacdo entre as pessoas que a ele pertence. Porém, segundo
Ribeiro (1995) os grupos podem ser castrantes, pois 0 homem tendo a necessidade de
aceitacdo social, abre mao dos seus desejos mais secretos:

“Essas formas de vivéncia grupal, no entanto, nem sempre libertam realmente

o homem; ao contrario, elas sdo frequentemente castrantes, pois em flagrante
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contraste com o homem primitivo, 0 homem moderno, educado no mundo

civilizado, tem muita coisa a esconder.” (p. 12)

E a acrescenta, assinalando a importancia do grupo para o homem:

“O homem moderno, querendo ou néo, se encontra profundamente dependente
da sua comunidade, de seu grupo social para satisfazer suas necessidades basicas,
mas, em contrapartida, o grupo social exige que suas normas sejam observadas

até no mais intimo de cada um, inclusive na vida privada.” (p. 12).

Chiattone (2000) observa que as normas — muitas vezes implicitas — sdo importantes
para o funcionamento do grupo, mas essas devem ser flexiveis, baseadas sempre na
coletividade, pois assim a previsibilidade das acbes torna o clima menos suscetivel as
desavencas.

Assim como as normas, os valores da equipe sdo importantes na organizacdo desta.
“Sdo eles os responsaveis pela organizacdo da equipe no contexto institucional, além de
definirem os valores individuais de cada membro. Para um bom funcionamento da equipe,
seus membros devem possuir 0s mesmos valores basicos.” (CHIATTONE, 2000 - p. 107).

No que se refere &s instituicbes de salde, a equipe é composta por médicos,
enfermeiros, psicélogos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas e técnicos e auxiliares de
enfermagem. Segundo Chiattone (2000), os valores embutidos nas ag¢0es cotidianas podem
se transformar em mecanismos de melhoras do paciente e consequentemente da familia e
até mesmo ter repercussdo na propria equipe.

De acordo com a mesma autora, ha diversos tipos de equipes de profissionais de e
podem se subdividir em interdicisplinares, multidisciplinares, intradisciplinares,
transdisciplinares, intraprofissionais e interprofissionais. O que distingue uma da outra é “a
uniformidade dos objetivos a serem atingidos, realcando as relacGes de troca entre 0s
diferentes membros” (CHIATTONE, 2000 - p. 105). Lemmieux-Charles & Mcguire (2006)
expressam a mesma opinido sobre as diferentes composicdes de equipes. Os autores
constataram que sdo relativamente raras as distingdes de equipes. No entanto existe a

tendéncia de propor dois tipos padrdo: equipe multidiscilplinar e interdisciplinar. Porém é
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preciso aprofundar mais os estudos sobre a composigdo das equipes para que assim possam
ser tracadas estratégias de acdo para elas.

Para Peduzzi (2001), elas podem se constituir como agrupamento de agentes ou pela
integracdo de trabalhos. A primeira € caracterizada pelo trabalho fragmentado, e a segunda
pela integralidade das agdes. Pode-se dizer que no primeiro caso tem-se a equipe
multidisciplinar e no segundo caso a equipe interdisciplinar.

Contudo, Boemer (2007) ressalta a importancia da implementacdo da interseccdo dos
diversos saberes, pois estes ainda sédo fragmentados. Segundo a autora, o trabalho realizado
por equipes de salde ainda é centrado em técnicas e tarefas, pautado na racionalidade
cientifica que fragmenta o homem, o que leva o profissional a ndo enxergar a subjetividade
que ha no paciente, tratando-o como mais um a ser cuidado. Sublinha a importancia da
equipe ndo ser apenas uma jungao de pessoas que trabalham juntas, mas sim um grupo de
sujeitos para os cuidados totais de um doente.

A equipe que atende o paciente é composta por pessoas ligadas direta ou indiretamente
a ele. Os que estdo em contato direto com o paciente sdo: médicos, enfermeiras, técnicos e
auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionista e psicologo. Fazem parte dos que
ndo tém contato com o paciente a equipe de higienizagéo, os laboratoristas, radiologista, e
outros. Para Grumbach & Bodenheimer (2004) nos cuidados ao paciente internado ha o
envolvimento de individuos com diversas formagdes. No entanto, 0s autores, opinam de
que para ganhar o status de equipe, € necessario mais do que o simples agrupamento desses
profissionais. Para eles o que caracteriza uma equipe de salde, de fato, sdo cinco itens:
objetivos claros com resultados mensuraveis, sistemas clinicos e administrativos, divisdo
do trabalho, treinamento de todos os membros da equipe e uma comunicagdo eficaz.
Acrescentam ainda que pacientes que tém seu tratamento feito por equipes coesas se
sentem mais satisfeitos. Ao mesmo tempo os profissionais que trabalham em equipe
alcangam melhores resultados.

Brow et alli (2000) pontuam que os estudos sobre definicdo de papéis e limites de
atuacdo entre os membros de uma equipe j& tém mais de duas décadas, apontando pesquisas
de 1982, quando acreditava-se que a presenca de diferentes cuidadores entre a equipe
poderia trazer beneficios ao paciente. Mais recentemente, tem sido demonstrado que a

expansdo do papel dos enfermeiros também trouxe melhorias ao tratamento. No entanto, 0s
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autores sdo da opinido de que cada profissional deve contribuir com o seu saber, ndo saindo
sua area de atuacgdo, pois quando isso acontece ha uma perda de eficiéncia no trabalho, de
modo que a indefinicdo de papéis parece ser boa para uns, mas mal para outros
componentes da equipe. Para os autores, ha de se ter uma definicdo de responsabilidades
para cada um, mesmo em uma equipe interdisciplinar. Canto et alli (2000) lembram que a
definicdo de papéis numa equipe que cuida do paciente terminal é de fundamental
importancia, pois isso minimiza o sofrimento do paciente e otimiza o tratamento. Em
concordancia, Chiattone (2000) pontua que a indefinicdo ou ambiguidade do papel do
profissional pode gerar conflitos na equipe, ao serem acumuladas expectativas inadequadas
ou mal delimitadas entre os membros.

Conceituando as equipes, vé-se que a equipe multidisciplinar esta constituida por
diferentes profissionais que trabalham dentro de sua especificidade de forma
complementar, sem permuta de saberes ou praticas e, com raras areas de intersecao.

Segundo Fossi & Guareschi (2004):

“A equipe multidisciplinar tem sua formacao centrada nas necessidades da
pessoa, portanto, ela ndo é pré-organizada. A demanda do enfermo é que fara
com que os profissionais da salide se integrem, com o propdsito de satisfazer

as necessidades globais da pessoa, proporcionando seu bem-estar.”(p. 35)

No entanto, segundo as autoras, nesse modelo de equipe é sempre o médico que define
0 rumo que o tratamento deve seguir. Assim, os demais profissionais vdo se adequar as
necessidades do paciente e as recomendagBes do meédico. Fernandes et alli (2006)
observam que o coordenador do grupo tem como funcdo primordial monitorar as
necessidades e 0s assuntos emergentes, além de administrar o processo grupal, assim como
solucionar os conflitos surgidos em decorréncia do trabalho. Nas equipes hospitalares na
maioria das vezes, o coordenador é o médico.

A multidisciplinariedade traz consigo o grande risco de fragmentacdo do paciente e o
relacionamento precario entre o cuidador e o paciente pode trazer mais dor do que
beneficios, e & bem sabido que o remédio ndo deve ser mais amargo que a propria doenca.

O ser humano nédo € apenas somatico nem apenas psiquico, ele é, antes de tudo, a juncdo
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desses dois. Na opinido de Chiattone, ja citada, ressalta-se que na equipe multidisciplinar os
profissionais se unem porque o trabalho ocorre no mesmo ambiente, ou seja, ndo ha uma
troca de informagcfes, nem comunicacdo interna, sendo esta feita no nivel informal.
Fernandes et alli (2006) destacam que o sistema de comunicagdes de uma equipe, € um dos
pilares para o sucesso dos objetivos, pois “as relagdes interpessoais sdo elementos que
contribuem para a formacéo do relacionamento humanizado no ambiente de trabalho.” (p.
105).

Uma equipe, mesmo que seja multidiscilplinar é indispensavel devido a demanda do
paciente internado em um hospital, pois é impossivel que um Unico profissional consiga dar
conta da amplitude dos aspectos que envolvem o adoecer, 0 que ¢ manifestado em varios
6rgéos e sistemas.

A equipe interdisciplinar tem um leque de profissionais que trabalham juntos,
mantendo suas atuacOes especificas, com troca de informacBes dentro de é&reas de
intersecdo, 0 que permite a construcdo de novos saberes. Aqui a comunicacgao ja passa ao
nivel formal. Os mesmos autores, acima mencionados, definem equipe interdisciplinar
como aquela onde os membros estdo abertos as mudancas, ao didlogo, ao compartilhamento
de conhecimentos, a incorporacdo de novos enfoques vindos de outras profissdes. Por
exemplo, um cirurgido precisa do parecer do neurologista, anestesiologista, citologias e
outros. Ao mesmo tempo, o neurologista precisa da opinido do clinico geral, psiquiatra,
psicologo, etc.

Segundo Chiattone (2000):

“(...) as equipes de assisténcia a salde, em um enfoque interdisciplinar,
definem primeiramente, que seus membros devem ter a mesma nocédo de papéis,
normas e valores. Além disso, a equipe tem de funcionar de maneira uniforme e
colaboradora e o resultado advindo dessa relacdo deve atingir sempre o paciente.”

(p. 106).

Fernandes et alli (2006) acrescentam:
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“Nesse sentido, os profissionais ndo tomam atitudes opostas, e,
consequentemente, todos esses aspectos se refletem na qualidade da experiéncia
vivenciada, uma vez que o cliente® e a familia percebem-se mais tranqilos e
seguros. Por outro lado, passa a existir uma cumplicidade harménica na equipe,
diminui o estresse, ampliam-se as possibilidades de sucesso, diminuem e/ou
eliminam-se os riscos ocasionados pelas condutas isoladas e descontextualizadas.
Enfim, a interdisciplinariedade humaniza a equipe e, consequentemente, 0
trabalho da enfermagem.” (p. 135).

A Ultima afirmacdo ndo parece bem formulada, pois a interdisciplinariedade, aumenta
0 nivel do atendimento, mas ndo é a responsavel total pela humanizacdo no atendimento
hospitalar.

Fleissing et alli (2006) opina que embora necessarias, equipes interdisciplinares séo
escassas. Essa configuragdo de equipe pode trazer ao paciente varios beneficios, pois sdo
varios profissionais que contribuem com seu saber e que se encontram para discutir 0s
casos clinicos. Ressalta ainda que a equipe deve estabelecer uma boa comunicagdo ndo
somente entre si, mas também com o paciente. Os obstaculos surgidos, como por exemplo a
resisténcia  institucional, precisam ser superados para implementacdo da
interdisciplinariedade. Para seu sucesso a equipe deve ter uma efetiva coordenagéo,
continuidade na qualidade do tratamento e uma boa escolha de profissionais, de diferentes
areas, mais qualificados para composicdo. “Esse trabalho assegura niveis elevados de
diagndsticos, tomada de decisdes baseadas em evidéncias, 6timo tratamento planejado e
prestacdo de cuidados qualificados” (p. 936). Acrescenta também que o paciente recebe um
tratamento individual, voltado para suas necessidades totais.

Santos e Sebastiani (1996) lembram que a discussdo sobre equipes esta longe de ser
finalizada, pois ainda hd brigas, tanto latentes como manifestas, sobre o adequado
tratamento do paciente e existe também a falta de compreensdo do que o outro profissional
pode contribuir para o bom andamento do caso clinico. No entanto, é impossivel pensar em
relagio humana sem pensar no uso do poder que permeia essa relacdo. De acordo com
Fossi e & Guareschi (2004), os profissionais de saude, geralmente, seguem fielmente o que

a medicina prega como sendo certo, mas isso ndo é uma lei, é indicado subjetivamente.

¥ Nao concordamos que a palavra “cliente” seja adequada para se referir ao uma pessoa enferma. O seu uso
tem conotagdo comercial e portanto, foge dos principios da bioética.
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Trata-se na maioria dos casos do poder das “estrelas” numa area determinada que podem
ser certos ou errados, mas que tentam impor seu ponto de vista aos outros. Cantd et alli
(2000) ressaltam a importancia da coordenag¢do de uma equipe que cuida de um paciente
terminal. Esse papel pode ser desempenhado por um especialista, um profissional que tem
0s conhecimentos suficientes para interagir com os demais e também com o paciente a
familia deste.

Ostergaard et alli destacam que, enquanto equipe, ha dois aspectos importantes: a
habilidade do membro da equipe se ajustar a esta e, a0 mesmo tempo, a habilidade da
equipe funcionar coletivamente. Fatores como a demanda do setor, questdes
organizacionais, composi¢do da equipe devem ser levados em consideracdo ao se
caracterizar uma equipe. Acrescentam, explicando que isso implica que cada membro deve
possuir competéncias gerais sobre o trabalho, mas também ser capaz de transferir seu
conhecimento a um outro membro. Lemmieux-Charles & Mcguire (2006) observam que a
equipe pode variar sua atividade de acordo com os membros e suas tarefas individuais,
tipos de trabalhos e o grau de interagéo entre as pessoas.

E importante ressaltar que independente do tipo de equipe, esta deve ter coesdo e
objetivos em comum, os quais de acordo com Fernandes et alli (2006) e Lemmieux-Charles
& Mcguire (2006), devem ser claros e bem definidos para seus componentes, sendo
oferecidos meios para que isso acontega. Chiattone, (2000), nesse mesmo sentido, mostra
que quando os objetivos relacionados ao paciente estdo no mesmo caminho gque as metas de
manutencdo da equipe, esta tera um bom funcionamento. E necessario para isso, promover
discussdo sobre os conflitos e os problemas de comunicagdo. Grumbach & Bodenheimer
(2004) lembram que a tarefa de formar uma equipe coesa ndo € facil, mas é importante,
pois melhora o ambiente de trabalho e consequentemente a qualidade de vida do paciente.
“Tomando pequenos passos em dire¢do ao desenvolvimento da equipe, pode se melhorar o
ambiente de trabalho na atencdo pratica de cuidados primarios.” (p. 1246). Sublinham um
fato quase evidente de que o trabalho em equipe traz melhores resultados do que quando
feito solitariamente.

Além dos objetivos em comum, um grupo tem que ser harmdnico, ou seja, seus
membros devem ter uma boa relagéo entre si. Fernandes et alli (2006) postula que a relagao

entre 0s membros de uma equipe deve ser sempre positiva, pois quando isso acontece, 0
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intercambio tende ser mais equilibrado entre o pensar, o fazer e o sentir. Porém, segundo 0s
autores, nas equipes surgem divergéncias, demonstrando com isso, que ha a individualidade
e a complexidade singular de cada sujeito. No entanto, quando essas divergéncias sao bem
canalizadas, podem contribuir positivamente para o crescimento grupal. Os autores
apontam também que a qualidade do contato humano é um dos determinantes pontos
criticos nos hospitais, e essa situacdo é denominada falta de humanizacdo, da qual j& se
falou anteriormente. Assim vem a necessidade de mudangas, de aperfeicoamento

organizacional.

“E necesario mudar a forma como os hospitais se posicionam frente ao seu
principal objeto de trabalho — a vida, o sofrimento e a dor de um fragilizado pela
doenca — sem o que valerdo menos os esforcos para o aperfeicoamento gerencial,
financeiro e tecnoldgico das organizacgao de saude.” (FERNANDES et alli, 2006
p. 146).

Investimentos em tecnologia sdo, sem davida, de suma importancia. Porém € mister
investir em recursos humanos, para com isso dar qualidade no atendimento ao paciente
internado. O Ministério da Saude enxergou essa realidade e como resultado, criou o
PNHAH - Programa Nacional de Humanizacgdo da Assisténcia Hospitalar — com o objetivo
de melhorar a relacéo profissional — paciente, e com isso diminuir o sofrimento deste. Sobre
isso, Boemer (2007) opina que o doente espera do profissional que dele cuida, atitudes
humanas, o estabelecimento de um vinculo real, ou seja, uma relagdo de confianca entre o
paciente e os cuidadores. Fernandes et alli (2006) lembram que “ndo ha humanizagdo sem
cuidar da realizagdo pessoal e profissional dos que a fazem” (p. 147). Ou seja, ndo ha
humanizacgdo sem um projeto coletivo em que toda a instituicdo reconheca a necessidade de
novos parametros de atendimento.

Nesse sentido, percebe-se que as atitudes dos profissionais da UTI refletem na
qualidade do tratamento do paciente terminal. Sapienza (2004) diz que quando se pensa em
qualidade no atendimento do paciente, alguns aspectos tornam-se de grande relevancia, tais
como o tratamento oferecido e quando este comegou, assim como as condigdes em que esse

foi realizado, além da avaliacdo futura sobre o progndstico.

43



Novaes et alli (1998) opinam que a resposta emocional do paciente terminal dependera
da esperanca que este deposita no médico e na equipe que o cuida e a0 mesmo tempo no
tratamento a ele oferecido. “Dessa maneira, entendemos que ndo € uma determinada
patologia que caracteriza a reagdo psicologica do paciente, e sim sua atitude em relacdo a
vida e os vinculos que estabelecera com o tratamento”. (p. 45). Assim, a autora salienta a
importancia da relacdo da equipe com o paciente.

Knobel et alli (1998) apontam que sdo muitos 0s obstaculos que interferem na
comunicagdo entre pacientes, familiares e equipe no caminho da humanizagdo da UTI. O
ritmo acelerado das tarefas, a impaciéncia, a preocupacdo com o quadro clinico do paciente
e a falta de um lugar apropriado para conversar sdo alguns dos obstaculos apontados pelo
autor. Ele ressalta ainda que “os profissionais da equipe evitam esse contato devido a
dificuldade de se confrontar com as incertezas sempre presentes”. (p. 1307).

Algo intimamente relacionado a humanizacdo ¢ a ética. Barata (2005) a conceitua do
seguinte modo: “A ética situa-se no campo do saber pratico, do conhecimento acerca do
que é contingente. A ética é do dominio dos juizos morais ou juizos de valor.” (p. 735).
Fernandes et alli (2006) complementam dizendo que a ética representa expressao do saber
mais profundo do homem, aquilo que é buscado no mais fundo da sua esséncia. Os autores
acrescentam ainda que para que o profissional seja ético em seu trabalho ndo basta apenas a
competéncia técnica, sendo imprescindivel que sejam estabelecidas relagdes de
confiabilidade entre 0 membro da equipe e a direcdo da instituicdo, assim como entre o
sujeito e seus companheiros de trabalho.

Kovacs (1992) expressa a opinido de que a grande diferenca entre pessoas em geral e
profissionais da salde nas UTI’s est& no constante contato com a morte que estes enfrentam
no cotidiano do seu trabalho. A autora coloca que muitas vezes, o0 médico escolhe essa
profissdo justamente como uma forma de defesa. Uma das mais usadas é a formacéo
reativa. Se o paciente morre, o narcisismo médico fica ferido, o que pode fazer com que 0s
cuidados do paciente sejam transferidos a outro profissional. I1sso acontece porque 0s
profissionais da salde ndo se permitem conhecer os sentimentos sobre a morte, muitas
vezes reexperimentando os proprios medos infantis. Para que essa situagcdo possa ser

amenizada, Boemer (2007) opina que precisa-se fugir de receitas pré-estabelecidas, sendo
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necessario assumir a angustia inerente ao processo de morte e morrer, podendo assim levar
a novos caminhos na assisténcia ao paciente gravemente enfermo.

Novaes et alli (1998) apontam para o fato de que a equipe que trabalha numa UTI
também usa de mecanismos de defesa para evitar o confronto com a angustia gerada pela
participacdo permanente no sofrimento do paciente. 1sso acontece porque os profissionais
sdo confrontados cotidianamente com questdes dramaticas inerentes a morte e conforme a
autora isso pode gerar alta carga de estresse. Para 0s pesquisadores tratar de um paciente
grave ndo é o evento mais estressante da equipe. Os maiores fatores de estresse sdo as
intercorréncias do tratamento, como as mudancas repentinas no estado clinico do paciente.
“Essas situacdes geram inquietude na equipe, ja que reeditam as defesas pessoais para
conviver no ambiente da UTI. Esses sentimentos podem levar & frustracéo, raiva, depressao
e falta de confianca em si proprio(...)". (p. 46)

Ainda de acordo com a autora, todas as fungdes vitais em uma UTI sdo controladas e
isso gera uma dependéncia do paciente em relacdo a equipe e quanto maior a dependéncia,
mais dificil é a adaptacdo do paciente a unidade.

A prépria UTI, na maioria das vezes, constitui um ambiente estressante. Com isso, fica
dificil agir, sem ser atingido por ele. Souza (2004) aponta que os profissionais de salde que
trabalham na UTI deparam-se diariamente com questdes relativas a morte, 0 que pode ser
devido as causas geradoras de estresse. A investigadora diz que hd uma violenta gama de
estimulos emocionais nocivos, aos quais os profissionais da UTI estdo intermitentemente
expostos, como por exemplo: a necessidade de lidar com a intimidade do paciente, conviver
com limitacOes técnicas, pessoais e materiais, a auto cobranca em relagdo a cura do
paciente, a selecdo de qual paciente vai poder receber o tratamento e qual ndo poderd, entre
muitas outras situacdes de dificil escolha.

"As intercorréncias inesperadas, como mudancas repentinas no estado clinico
de um paciente que estava bem, aumentam a tensdo e a ansiedade. Essas
situacBes geram inquietude na equipe como um todo e a fazem avaliar as
capacidades pessoais de conviver no ambiente da UTI. Esses sofrimentos podem
levar a frustracdo, raiva, depressdo e falta de confianga em si proprio, diminuindo
a satisfacdo com o trabalho”. (SOUZA, 2004 p. 45)
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Knobel et alli (1998), apontam para o fato de que as tarefas que envolvem o profissional
da equipe de UTI podem apresentar caracteristicas ambiguas, sendo tanto gratificantes
como estressantes. Isso pode acontecer porque os profissionais trabalnam constantemente
com a dor e a morte e ndo sabem como acostumar a lidar com isso. Porém essa opinido
parece categdrica, e universaliza todas os profissionais que trabalham em UTI.

Segundo os autores, na UTI, a equipe multiprofissional convive com outros fatores
desencadeadores de estresse, tais como: a dificuldade de aceitacdo da morte, a escassez de
recursos materiais e até e de recursos humanos. Além disso, existem as decistes
conflitantes relacionadas com a selecdo dos pacientes que serdo atendidos. Esses sdo alguns
dos dilemas éticos e profissionais vivenciados cotidianamente pela equipe que atua em
terapia intensiva. Essas situag0es criam tensdo entre os profissionais e, em geral,
influenciam, negativamente, a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes. Agrega
ainda que os profissionais da equipe da UTI sdo valorizados no campo do conhecimento
técnico, mas que as necessidades psicoldgicas, sociais e culturais dessas pessoas muitas
vezes sdo colocadas em segundo plano. Precisa, também, se dar conta de que ha, a
possibilidade de ter profissionais mal preparados ou mal intencionados que trabalham com
pacientes terminais, infelizmente.

Ainda segundo os autores, enfrentar a morte de alguém que iniciou ha pouco tempo a
vida, € enfrentar-se com o limite da impoténcia e do desamparo, tanto para a familia como
para a equipe de sadde. A internagdo na UTI mostra-se como uma crise vital, delineada por
mudancas fisicas, incertezas, frustracdes entre outras situacbes desestabilizantes.

Todos os aspectos aqui levantados, passam primeiramente pela formacéo do profissional
de saude. Na formacgdo desses, segundo Kovacs (1992) h4 uma dessensibilizacdo de tudo
que possa evocar a morte. Os pacientes podem passar a ser 6rgdos, doencas. A énfase é na
objetividade do tratamento, na extirpacdo do que esta ruim, transformando o paciente num
namero de leito. Ocorre que as vezes o médico mal sabe seu préprio nome. Dessa forma
lidar com doentes terminais e consequentemente com a morte ndo é tarefa facil para a

equipe. Para Boemer (2007) ha um caminho:

“Um olhar mais abrangente para a relacdo pessoa-pessoa, numa condi¢do que

envolva a salde e a doenga, vai requerer o reconhecimento de vulnerabilidades,
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singularidades, pluralidades e possibilidades humanas, presentes no ato de cuidar,

tanto no ser cuidador como naquele a ser cuidado.” (p. 188).

Conforme a citada autora, ver o paciente morrer remete a propria morte, o que é, de
fato, angustiante, além de lembrar ao profissional da satde que ele é limitado. Acrescenta
que é necessario mudar a relacdo com o doente, o que implica conceber também aqueles
que lidam com o paciente como pessoas que podem se envolver em sua pratica ndo como
simplesmente tarefas a serem cumpridas, mas como um fazer que se integra ao atendimento
do sujeito.

Esse despreparo que Kovacs (1992) e Boemer (2007) apontam leva os profissionais
ndo conseguirem assumir que a vida é finita. Moritiz (2004) ressalta que geralmente,
quando o paciente morre, o profissional se sente fracassado. Segundo Fossi e & Guareschi
(2004), aqueles membros da equipe que medem sua qualidade de servigo pelo sucesso do
tratamento podem se perder na caminhada da profissdo, pois nem sempre 0 paciente
consegue se recuperar. Como apontado por Ribeiro (1995) e Fernandes et alli (2006), o
objetivo da equipe deve ser um sd, no caso, a salde do paciente. Porém, salude deve ser
vista ndo como sindnimo de prolongacdo da vida, mas sim como qualidade desta, mesmo
que esteja em cuidados paliativos. Figueiredo & Figueiredo (2007) definem cuidados
paliativos como uma forma de resgatar a humanidade no tratamento do paciente
gravemente enfermo, pois 0 que se vé nos dias atuais ¢ uma saude com tecnologia de alta
eficacia curativa, mas carente de empatia, de amor e calor humano. Seguindo o mesmo
pensamento, Manuel et alli (1999) expressam a opinido de que o doente terminal necessita
de varios tipos de assisténcia, inclusive cuidados domiciliares. Consideram ainda
importante que o paciente possa receber daqueles que os cuida, atengdo, carinho e
tratamento adequado ndo somente do médico, mas de toda a equipe.

Larson & Tobin (2000) expressam a opinido que a falha na comunicagédo entre equipe
e paciente pode se dar por diversos motivos como: falta de habilidade, falha na formacéo,
considerar a morte como um inimigo a ser vencido sempre, medo de antecipar uma
angustia na familia e no paciente. Os autores observam a importancia de haver nos cursos
de formacédo essa discussdo sobre o fim da vida e o que ela realmente significa. Para eles
ndo ha uma discussao sobre a morte dentro das equipes, 0 que pode ser tornar um grande

problemas quando ela vem, e ela inevitavelmente vem. Em muitos hospitais ndo ha um
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tnico médico responsavel pelo setor, e isso pode fazer com que 0s médicos ndo falem sobre
a morte com o paciente. H& ainda o fator de que nos hospitais geralmente ndo se encontra
pessoa preparada e especializada para realizar esse tipo de conversa com o paciente e a
familia. Os autores ressaltam, no entanto, que é importante que haja essa mudanga de
comportamento, que o modelo biomédico seja superado, dando énfase ao doente e ndo a
doenca.

A equipe deve funcionar sempre em prol do paciente enfermo. Como mencionado,
todos os profissionais sdo necessarios para 0 bom andamento do trabalho. A psicologia
parece ter uma atuacdo muito timida dentro da equipe. Fossi e & Guareschi (2004) apontam
para o fato que os psicdlogos sdo mais bem vindos em instituicdes onde ha lugar para
discussdes sobre os casos clinicos. Em concordancia, Chiatone (2000) lembra que a
atuacdo do psicélogo em uma instituicdo hospitalar ndo é limitada somente ao paciente,
mas ¢ estendida a familia e também a equipe, onde o seu saber serd compartilhado com os
outros membros de formacdes e préaticas distintas.

A psicologia, enquanto ciéncia, ndo é suposta de se colocar acima de outras ciéncias.
Seu papel € contribuir com o seu saber/fazer e receber os conhecimentos de outras areas
que possam ajudar para a melhora da qualidade de vida do paciente. Canto et alli (2000)
destacam a importéncia d a opinido de todos ser levada em consideracdo ao se planejar o
tratamento do paciente.

Porém a resisténcia em se implantar uma equipe interdisciplinar, na qual tenha o
profissional da psicologia, ainda € bem perceptivel na maioria dos hospitais. Kiibler-Ross
(2000) lembra que essa resisténcia as mudancas, existe principalmente, em relacdo ao
tratamento do paciente terminal. Segundo a autora, precisa-se insistir em que a equipe
aceite outro profissional dentro dela, aquele que se relaciona com o0 paciente, sem
considera-lo apenas uma entidade nosologica.

Chiattone (2000) nota que a psicologia vai de encontro ao modelo biomédico, pois ndo
da énfase a doenca e sim ao sujeito adoecido. A autora também pontua que o psicélogo
dentro de uma equipe de satde ainda € indesejavel. Porém, conforme demonstrado, ele é
necessario para um tratamento humanizado ao paciente, e isso somente é possivel

complementando os saberes de todos aqueles que compdem a equipe.
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Para concluir, citaremos Halley et alli (2003) que lembram que a psicologia tem feito
importantes contribui¢cdes no estudo da morte e morrer, processo de luto, assim como a
relacdo entre o paciente gravemente enfermo e sua familia. Destacam ainda que a
psicologia pode contribuir em quatro momentos no processo de morrer: a) antes do
diagndstico; b) depois do diagndstico e durante o tratamento; ¢) no avanco da doenca e na
preparacdo para a morte e d) depois da morte, no que se refere ao luto da familia.
Apontam para a fé como sendo um apoio ao qual todos recorrem no momento da morte e
morrer da crianca. Ritos religiosos podem confortar psicologicamente aqueles que sofrem
em decorréncia do adoecimento e falecimento do paciente pediatrico. Para 0s autores,
quando ha informacdo correta e verdadeira, apoio emocional aos pais, a equipe, ao
paciente, preservacao da integridade deste e da sua relagdo com a familia, tudo isso levaré a
um bom fim de vida.

Deste modo, o resumo literdrio mostra que ndo ha opinido que ndo tenha outra
contréaria a ela. No entanto, 0 mais importante é que os problemas vém sendo discutidos,
mesmo com divergéncias, tentando estabelecer pontos de visdo comuns.

O que falta no conjunto das pesquisas sdo os estudos de equipe reais que cuidam o

paciente pediatrico terminal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Conhecer o comportamento profissional em resposta emocional ao fato da morte

iminente do paciente pediatrico.

3.2 - Especificos

Identificar a composicdo da equipe;

Esclarecer as contribuicGes de cada um dos membros da equipe no atendimento da
crianga;

Esclarecer como o conceito da morte € definido na mentalidade dos membros da
equipe;

Investigar as fontes, e contetdos, das contradicbes que podem normalmente surgir
dentro da equipe;

Conhecer os mecanismos de resolucdo dos pontos contraditérios entre os membros da
equipe.

Esclarecer a estrutura e a inter-relagdo das diferentes equipes.
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4. METODOLOGIA

4.1 Classificacdo da pesquisa

Essa pesquisa teve no pressuposto metodolégico o carater prospectivo, descritivo e

analitico, sendo a linha de pesquisa qualitativa, do tipo estudo de caso.

4.2 Desenho do Estudo

4.2.1 Amostra

Para a realizacdo da pesquisa, a amostra foi constituida por todos os profissionais da

equipe do CTI pediatrico, que atendem a crianga enferma em estagio terminal no CTI

pediatrico do Hospital Regional Rosa Pedrossian, totalizando trinta e oito sujeitos.

4.2.2 - Critérios de Inclusdo

Foram incluidos na pesquisa todos os profissionais que cuidam do paciente terminal

infantil no CTI pediatrico, levando em consideracdo a vontade do entrevistado.

4.2.3 Critérios de Exclusao

De acordo com o objetivo do trabalho, estavam excluidos os profissionais que nao

atendessem o referido paciente na instituicdo citada.

Por se tratar de uma pesquisa com seres humanos, aqueles que se mostraram céticos

em relacdo ao presente estudo ou ndo quiseram participar, também foram excluidos
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4.2.4 Local da pesquisa

O local da pesquisa foi 0 municipio de Campo Grande e a instituicdo envolvida o
Hospital Regional Rosa Pedrossian.

4.2.5 Instituicdo da pesquisa

A instituicio de pesquisa foi o Programa de POs Graduacdo em Salde e
Desenvolvimento da Regido Centro Oeste, nivel de mestrado.

4.3 Procedimentos de pesquisa

Para a realizagdo da pesquisa 0 primeiro passo dado, foi contactar o centro de estudos
do Hospital Regional Rosa Pedrossian, e solicitado por escrito a autorizagcdo necesséria.
(Apéndice B)

Dada a autorizagdo (Anexo A), o projeto foi submetido ao CEP/UFMS (Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul) e, ApGs aprovacio do
CEP/UFMS (Anexo B) foram entdo contactados os sujeitos da pesquisa, através de um
encontro com todos 0s membros da equipe a serem entrevistados, para esclarecimentos.

Por ultimo, as pessoas entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice C).

Foram entrevistadas, para complementar os dados, duas pediatras, doutoras, do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, em Campo Grande
-MS.

52



4.3.1 Forma de pesquisa

Todos os participantes responderam as mesmas perguntas de uma entrevista nédo
estruturada, do tipo formulario (Apéndice A), realizada pelo pesquisador, sem tempo

determinado, sendo que para uma maior fidedignidade essas entrevistas foram gravadas.

4.4 Consideragdes éticas

Antes da realizacdo da pesquisa, foi solicitado aos membros da equipe que assinassem
0 Consentimento Livre e Esclarecido, conforme exige a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satde do Ministério da Saude.

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFMS antes do
inicio de sua realizacéo.

Para que ndo houvesse identificacdo dos entrevistados, a ordem deles nas tabelas néo

corresponde @ mesma da entrevista, portanto, ndo sdo as mesmas das citagdes.

4.5 Redacdo das perguntas

Ao se preparar 0 questionario, tomou-se todo cuidado para evitar ambiguidades, para
que as perguntas tivessem s um sentido e por isso foram adequadas ao nivel sécio-cultural
das pessoas entrevistadas.

Para a confeccdo do questionario a ordem das perguntas foi sorteada, com o intuito de

randomiza-las e ndo preparar o profissional para as questfes posteriores.

4.5.1 Justificativa das perguntas
1. Caso o seu paciente enfrente a morte, vocé precisaria de apoio moral?
Essa pergunta teve o intuito de avaliar a estabilidade psicologica do profissional frente

as noticias que implicam sofrimento e com isso quais 0s apoios utilizados nesse momento.
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2. Se a crianga inicia uma conversa sobre a propria morte, o que é respondido?

Essa também é uma pergunta para saber como a propria pessoa lida com o conceito de
morte e como este, mesmo que inconscientemente, é repassado aos seus pacientes, levando
em consideracdo que isso € importante no tratamento da crianga. Permite também

caracterizar o conjunto das criangas sob cuidado.

3. O que vocé acha que pode melhorar no servigo?

Esta pergunta tem o intuito de averiguar dois pontos:

a) a existéncia de incompatibilidades na equipe;

b)a necessidade de medidas concretas a serem tomadas para melhorar a situagédo do
trabalho.

4.Vocé ja enfrentou algum problema ético dentro da equipe com a qual vocé
trabalha?
Complementa a pergunta anterior e aprofunda os conceitos éticos da propria pessoa,

assim como os impasses derivados da relacdo.

5. Ha& quanto tempo trabalha nesse setor?
Avaliar a maturidade e a competéncia profissional, assim como os mecanismos de

defesa, desenvolvidos no decorrer do tempo de servigo.

6. O que é a morte no seu entendimento?
Uma pergunta que premeditadamente permite deliberar sobre a morte no sentido geral

e concreto, assim como, 0 estigma que a morte traz consigo.
7. Como é o relacionamento no trabalho?

Complementa as perguntas 4 e 5 dando enfoque um pouco diferente e permitindo a

pessoa “desabafar” o que ndo foi dito, informando mais do que nas respostas anteriores. .
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8. Como reage a familia ao receber a noticia que a crianga nao tem mais cura?
Conhecer de forma indireta as rea¢fes da familia e se a pessoa entrevistada participa
do sofrimento na hora da noticia.

9. Vocé percebe nos pacientes, por causa da doenga:

a) Negacao( )

b) Raiva ()

c) Barganha ()

d) Depressao ( )

e) Aceitacdo ()

Saber, também de forma indireta as reacfes do paciente e ver se o profissional estd
atento a isso ou ndo. O entrevistado deveria apontar quais sentimentos ele percebia no seu
paciente, podendo para isso indicar mais de uma opc¢éo.

10. O que a crianca fala do seu possivel falecimento?
Conhecer as reagdes da crianga frente ao tratamento e verificar se a equipe escuta o que
0 paciente fala.

11. Como vocé lida com a morte inevitavel do paciente?
Essa pergunta faz parte do nlcleo das perguntas relacionadas com a morte — 1, 3, 7, 12,
e 13, e tem o intuito de obter maiores informagdes, no final da entrevista, quando o

entrevistado esta mais familiarizado com a situagéo.
12. Vocé se sente preparado(a) para a morte iminente de uma crianga?
Esté relacionada com a questdo 1, reformulando-a, para obter mais informagGes acerca

do assunto.

13. Qual é o seu servigo?
Se faz necessaria para classificar as respostas conforme o cargo ocupado.
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14. O tempo de servigo influiu no atendimento que vocé presta?
A questdo tem o intuito de averiguar se a pessoa estd consciente se sua experiéncia é

mais rica em fungdo do tempo de servico.

15. Quem séo seus colegas de trabalho?

Verificar como o individuo classifica as pessoas que trabalham com ela.

4.6 Analise dos dados

Para um melhor entendimento e analise dos dados, as questdes foram agrupadas por

nacleo, conforme sua semelhanga, ficando, entdo divididas por temas:

Reacdo do profissional a morte
O que é a morte no seu entendimento?
Caso o0 seu paciente enfrente a morte, vocé precisaria de apoio moral?
Como vocé lida com a morte inevitavel do paciente?

V/océ se sente preparado(a) para a morte iminente de uma crianga? Sim ou nao?

Reacdes do paciente e da familia, frente a perspectiva de morte.
Se a criancga inicia uma conversa sobre a prépria morte, o que é respondido?
Por causa da doenca, 0s pacientes mostram:
a) Negacao( )
b) Raiva ()
c) Barganha ()
d) Depressao ( )
e) Aceitagdo ()
O que a crianca diz sobre seu possivel falecimento?

Como reage a familia ao saber a noticia que a crian¢a ndo tem mais cura?
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Identificacdo, qualidade do servico em funcdo da propria equipe e das
sugestoes.

Idade: Sexo:

Filhos:

Formacao profissional:

Cursos posteriores

O que vocé acha que pode ser melhorado no servico?

Vocé ja enfrentou/percebeu algum problema ético dentro da equipe com a qual vocé
trabalha?

Ha quanto tempo trabalha nesse setor?

Como ¢é o relacionamento no trabalho?

Qual é o seu servico?

Quem sdo seus colegas de trabalho?

O tempo de servigo influiu no atendimento que vocé presta?

As respostas foram analisadas uma por uma, através do discurso do sujeito, mas
considerando o todo, ou seja, como a equipe respondia a pergunta.

Nas tabelas ndo estdo contidas todas as respostas, pois foram consideradas apenas
aquelas que apareciam com maior freqiiéncia. No entanto as porcentagens foram calculadas

sobre o total de participantes da pesquisa.
Para que houvesse uma transposi¢do mais real, as citagdes das falas dos entrevistados

séo literais, e ndo foram redigidas.
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5. RESULTADOS E ANALISE

1 - Caso o seu paciente enfrente a morte, vocé precisaria de apoio moral? Qual?

O quadro 1 permite ver o niUmero de pessoas da equipe que necessitam de apoio moral e o carater desse apoio.

Quadro 1 — Numero de respondentes de acordo com o tipo de apoio moral necessario no momento da morte do paciente.

Resposta
Sim
Nao
As vezes
Total

N° de pessoas

18
12
08
38

Porcentagem Tipo de apoio
47 % Divino, fuga, psicoterapia
32 % -
21 % Divino

No quadro 2, esta relacionada o nivel de escolaridade com a necessidade de apoio moral e o tipo desse auxilio.

Quadro 2 — Necessidade e tipo de apoio moral, conforme a escolaridade e cursos posteriores.

Escolaridade

Curso Posterior

Necessidade

Tipo de apoio necessario

de apoio
Ensino Superior Sim Sim Divino/Religioso
Ensino Superior Sim Nao N&o necessita, ja que possui experiéncia adquirida com o tempo de
Servico
Ensino Superior Sim Sim Divino
Ensino Superior Sim As vezes
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Ensino Superior Sim Nao N&o necessita, ja que possui experiéncia adquirida com o tempo de
Servico

Ensino Superior Sim N&o

Ensino Superior Sim Sim N&o necessita, ja que possui experiéncia adquirida com o tempo de
Servico

Ensino Superior Sim As vezes

Ensino Superior Sim Sim Possibilidade de se identificagdo com o sofrimento da familia

Ensino Superior Sim Sim Divino

Ensino Superior Sim Sim Divino/Religioso

Ensino Superior Sim Sim

Ensino Superior Sim N&o Sem detalhar

Ensino Superior Sim Nao N&o necessita, ja que possui experiéncia adquirida com o tempo de
Servico

Ensino Superior Sim Nao N&o necessita, ja que possui experiéncia adquirida com o tempo de
Servico

Ensino Superior Sim Sim Conhecimento obtido na discusséo sobre o0s casos

Ensino Superior N&o Sim Divino/Religioso

Ensino Superior Sim Sim Cientifico e religioso

Ensino Superior Sim As vezes

Ensino Superior Sim Nao N&o necessita, ja que possui experiéncia adquirida com o tempo de
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Servico

Ensino Médio Nao Sim Divino/Religioso

Ensino Médio Sim Né&o

Ensino Médio Sim Nao Apoio desnecessario, pois se protege se afastando

Ensino Médio Sim Sim Divino

Ensino Médio Sim Né&o

Ensino Médio Sim Né&o

Ensino Médio Sim As vezes

Ensino Médio Sim Né&o

Ensino Médio Sim Nao N&o necessita, ja que possui experiéncia adquirida com o tempo de
Servico

Ensino Médio Sim As vezes

Ensino Médio Sim Sim Compensacéo de energia negativa, dando toda atencdo ao paciente.

Ensino Médio Sim Sim Divino

Ensino Médio Sim Sim Divino

Ensino Fundamental Sim Sim Divino/Religioso

Ensino Fundamental Sim Sim Mistico, pelos personagens folcloricos, religioso

Ensino Fundamental Sim As vezes

Ensino Fundamental Sim As vezes

Ensino Fundamental Sim Sim Divino levando em conta a pré-destinacéo
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Esses resultados mostram que a maioria do pessoal precisa de apoio frente a morte do
paciente. Mas essa conclusdo é ainda mais forte levando em conta que os ‘“‘as vezes”
intrisicamente é uma resposta positiva, mas a pessoa ndo concretiza a fonte de auxilio.
Assim, o total soma 68%. Conclui-se que a morte, inclusive para o pessoal da salde
continua sendo um conceito psico-traumatico.

Percebe-se que o maior apoio tem sido o divino e/ou religioso, entre aqueles que
declararam necessitar de apoio. No total foram dezoito respostas alegando a necessidade de
algum tipo de apoio para enfrentar a morte do paciente. Dessas respostas, quatorze
disseram precisar de Deus para se confortar quando seu paciente enfrenta a morte.

O apoio divino d& ao individuo a perspectiva de uma relagdo direta com um ser
superior. Nessa relacdo o sujeito pode se relacionar da forma como quiser com a figura
suprema. O apoio religioso, embora pareca ser semelhante ao divino, ha uma intervencao
através de um rito ou sistema de idéias, ao qual o individuo recorre para minimizar seu
sofrimento diante da perda do paciente.

Conforme a Tabela | esse tipo de apoio ndo depende da formacdo, necessitando dele
tanto os profissionais de nivel superior quanto as pessoas de escolaridade basica.

Porém, o conjunto de respostas ndo deve ser interpretado de que no seu cotidiano, essas
pessoas apelem a Deus, ou participam de algum rito religioso, para lidar com uma situacéo
concreta. Assim, o que eles chamam de apoio divino como forgca moral provinda da
religiosidade como fonte da forca espiritual é apenas um habito social, para se proteger
contra emog0es negativas.

Os demais entrevistados que disseram necessitar de apoio, o define de modos
totalmente diferentes: necessidade de intervencdo de seres sobrenaturais (fadas e duendes);
evazdo da realidade e aprofundamento do conhecimento profissional através da discussdo
da situacdo dos pacientes. Neste caso ndo € possivel determinar o que a pessoa estabelece
como discussdo, pois a equipe ndo discute profissionalmente os casos clinicos, podendo
bem se tratar apenas de troca de comentarios sobre a situacdo dos pacientes.

Por outra parte, 0 nimero de pessoas que ndo precisam de apoio é expressivo, indicando
que equipe possui recursos subjetivos para se trabalhar bem com a morte sem ser atingida
pelas impressdes negativas. O que precisa haver entdo € uma maior interacdo dentro da

prépria equipe, uma vez que havendo essa interacdo, aqueles que ndo precisam de apoio
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moral frente & morte do paciente, possam fortalecer e ensinar aqueles que precisam. Entre
aqueles que disseram nédo precisar de apoio moral, 50% alegaram que a experiéncia do
tempo de servigo permitiu adquirir habilidade para lidar com a situagéo de ter um paciente
em fase terminal.

Porém foi observado que mesmo tendo muito tempo de servico, alguns sujeitos seguem
necessitando de apoio moral para enfrentar a morte do paciente. Esse fato corrobora o que
foi dito acima, isto é, que o individuo possui mecanismos intrinsecos para enfrentar a
morte, ndo sendo apenas a experiéncia do tempo de servi¢o que pode servir como subsidio
para fortalecimento diante da morte, mas ndo necessariamente.

Ainda em relacdo aos que responderam ndo necessitar de apoio moral, notou-se também
que independe do nivel de escolaridade, pois entre aqueles que deram essa resposta, a
maioria (58%) possuem nivel superior. Essa situacdo esta em concordancia com o exposto
acima, sou seja, as pessoas podem lidar bem ou ndo com a morte, e isso ndo se relaciona
com o nivel de escolaridade ou do tempo de servigo, 0 que importa nesse momento é como

0 sujeito introjetou na sua formagéo da personalidade esse assunto.

O quadro 3 mostra a relagdo entre as faixas etarias dos respondentes com a necessidade de
apoio moral.

Quadro 3 - Necessidade de apoio moral conforme a faixa etaria

Idade Porcentagem, % | Respostas Porcentagem, %
5sim 35,7
20a29 36,8 3 as vezes 21,4
6 ndo 42,9
8 sim 53
30a39 39,5 4 as vezes 27
3 nédo 20
5sim 55, 6
> de 40 23,7 1 as vezes 11,1
3 nédo 33,3

Percebe-se com isso que, as pessoas pertencentes as faixas etarias progressivamente

avancadas, precisam de mais apoio do que as pessoas mais jovens. Isso é possivel devido

aos seguintes fatores:
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1 — As pessoas com menor idade sdo menos preocupadas com a morte, confiando mais
na medicina, mesmo vendo a morte acontecer na infancia.

2 — Na faixa etéria intermediaria ha um aumento da sensibilidade, pois é a época onde
as responsabilidades se tornam maiores, geralmente com a vinda de filhos, a época de lutar
sozinho para sobreviver. 1sso ndo ocorria antes, pois a pessoa vivia sobre a protecdo dos
pais, sem muitas preocupacoes.

3 — A taxa ndo abaixa até as pessoas de 20 a 29 anos porque, as pessoas mais velhas,
geralmente ja possuem netos. E conhecido que a ligagdo com netos é mais intima do que
com os filhos. Os netos sdo mais queridos e mimados, sobretudo quando estdo
desapontados com os filhos. Como no caso dos entrevistados, a morte dos pacientes
acontece na infancia, ha uma analogia com os netos, e consequientemente, a dor se torna
maior.

4 — As pessoas de idade mais avangada, ja estdo estabelecidas e ja criaram meios de se
proteger das perdas. J& vieram os filhos, as conquistas. H& a experiéncia do tempo de
servico e das mortes na familia e no meio profissional. Assim, as perdas se tornam como

sendo relativamente naturais, o conceito de morte muda de ameacador para mais filoséfico.

O quadro 4 contém a profissdo dos entrevistados relacionada com a necessidade de apoio
moral.

Quadro 4 - Necessidade de apoio moral conforme a profisséo

Profissdo Respostas Porcentagem, %

5sim 50
Médico 2 as vezes 20

3 nédo 30

3sim 60
P_S|_cologa,nutncmmsta,_ , 1 as vezes 20
fisioterapeuta, fonoaudiologa

1 ndo 20

2 sim 40
Enfermeira 3 ndo 60
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6 sim 46,2
Técnico em enfermagem 6 ndo .2
1 as vezes 7, 6%
2 sim 40 %
Auxiliar em enfermagem 1 ndo 20 %
2 as vezes 40 %

Percebe-se que entre a equipe, independente do cargo exercido, hd uma necessidade de
apoio para enfrentar a morte do paciente. No total, 68% das pessoas necessitam de apoio
sempre ou apenas em algumas situacfes. Esse € um numero alto, 0 que demonstra que a
morte ndo € algo facil de se enfrentar, mesmo que o individuo tenha um bom nivel cultural.
Quer dizer, o conhecimento ndo cria protegao.

Isso pode ser visto analisando os profissionais médicos. Todos tém cursos posteriores a
graduacao e mais de cinco anos de experiéncia em CTI pediatrico, mas 70% responderam
gue necessitam de apoio, ou sempre ou em alguns casos.

Os médicos sdo responsaveis tanto pelo paciente como pela manutencdo da equipe,
caindo sobre eles a responsabilidade de manter a equipe coesa na hora da morte do
paciente, de notificar a familia, de tomar os procedimentos necessarios. 1sso tudo acaba se
tornando um peso grande para os médicos. Sao estes que estdo envolvidos em todas as
esferas do tratamento: paciente — familia — equipe, arcando entdo com a carga emocional
advinda dessa triade.

As enfermeiras, embora tenham um contato direto com o paciente, ndo sao responsaveis
pela equipe e nem tém contato direto com a familia, ou seja, elas suportam a morte do
paciente, mas nao tém que suportar a angustia da familia do paciente e nem da equipe. 1sso
também se aplica aos técnicos em enfermagem.

Os demais profissionais da equipe de formacdo superior, também demonstram
necessitar de apoio. Esse fato ocorre provavelmente em virtude da formacdo académica

deles, pois ndo foram preparados para trabalhar com a morte.
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Os auxiliares em enfermagem tém um contato com o paciente mais emotivo, baseado
no cuidado e no toque. E provavel que eles necessitem de apoio por esse fato, por estarem
mais perto dos pacientes.

E importante ressaltar que a visdo social da morte contribui também para a percepcéo
que o profissional tem sobre o assunto, ou seja, a forma como esse individuo introjetou

subjetivamente o conceito de morte, influenciara na sua opinido hoje.

2 - Vocé se sente preparado(a) para a morte iminente de uma crian¢a? Sim ou néo?

O quadro 5 mostra 0 nimero de entrevistados que se sentem preparados para a morte

iminente de uma crianga.

Quadro 5 — Quantidade de respondentes conforme a preparacgdo interna para a morte do

paciente.
Resposta Quantidade Porcentagem, %
Sim 23 60, 5
Néo 8 21
Incerteza 7 18,5

Para melhor entender os dados, é necessario retirar 0s sujeitos que ndo deram uma
resposta certa & pergunta. Assim, restam trinta e dois sujeitos. Dessa forma, temos 0s
seguintes dados:

72% sentem-se preparados para a morte iminente de uma crianca.

Das respostas mais extensas, percebeu-se que o tempo de servico mostrou ser o maior
aliado dessas pessoas, pois 39% dos sujeitos disseram que o tempo fez com que hoje
trabalnem melhor com a morte do paciente.

Agueles que alegaram que depende do caso, dando uma resposta mais extensa

mencionaram:
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- O envolvimento com a crianga. Criancas menores sdo mais faceis de trabalhar, pois
ndo falam. Quando as criancas tém contato verbal com a equipe, ha um envolvimento maior
e consequientemente uma dificuldade em lidar com a morte, por parte do profissional. A
crianca que fala é vista como um ser humano completo, pois é através da comunicagdo que
séo fixadas as relagcdes humanas.

- Evolugdo. Esta é determinada pela natureza e malignidade da doenga. Em muitos
casos o sofrimento € tal, que a pessoa chega a acreditar que é preferivel a morte para poupar
o0 paciente do suplicio a que esta sendo submetido.

- Rela¢do com a familia. Quando h& uma relagdo mais forte com a familia, ha um apego
maior por esta. Quando a crianca vem a falecer, os profissionais da equipe tendem a se
identificar com essa familia e seu sofrimento e o temor de perder a crianga, 0 que gera
maior dor.

Oito dos entrevistados responderam que ndo se sentem preparados para a morte da
crianga. Desses, dois disseram que nunca estariam capacitados de enfrentar a morte com
indiferenca.

Estar preparado ndo significa ndo necessitar de apoio, pois este é visto como um
auxiliar na hora da morte do paciente. Nessa questdo ficou evidente que mesmo que tenham
alguma dificuldade, os profissionais se sentem preparados. Mas mesmo estando preparados,

eles necessitam de apoio quando o paciente vai morrer.
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3 - O que é a morte no seu entendimento?
O quadro 6 mostra a definicdo de morte dada pelos profissionais entrevistados.
Quadro 6 — Definicdo da morte pelo profissionais K

Escola- Defini¢éo da morte

rllfdgde Quando o cérebro para de funcionar e a pessoa deixa de existir.

ES Passagem. Uma etapa dentro da evolugdo, mas ndo é o fim da vida.

ES Fase final da vida, com a possibilidade de outra.

ES Quando o cérebro para. Deixa de existir.

ES Uma passagem, um processo natural. Tem um porqué de morrer. E uma conseqiiéncia da vida. A qual a religido da o
conforto.

ES Auséncia batimento cardiaco.

ES Um estado fisioldgico. A possibilidade de construir uma parte da historia.

ES Quando o coracdo péra, junto com a expectativa. As vezes ocorre antes mesmo da morte real da crianca.

ES Quando cessam 0s sinais vitais.

ES Uma passagem, o0 encerramento de uma etapa, mas ndo o fim. Do ponto de vista médico a parada encefalica.

ES O fim

ES N&o é um fim, mas uma passagem para outra vida

ES Faléncia do corpo, mas ndo do espirito

ES Passagem para uma outra vida.

ES Parada das fungdes vitais. O espirito vai passar por outros processos Vvitais.



ES
ES
ES

ES
ES
EM
EM

EM
EM
EM
EM
EM
EM
EM
EM
EM
EM
EM
EF

Ha o lado religioso e o lado profissional. Religioso: uma passagem; profissional: crise da vida, final inevitavel
Fase natural. O medo ndo é da morte, mas da forma de morrer

E uma ocorréncia para a qual precisa se preparar espiritualmente. Faléncia dos 6rgdos, auséncia da vida. A alma se
desprendeu do corpo. E um evento para a qual existe uma predestinac&o.

Fim desse plano. H& medo dela, pelo desconhecido.

O comego de uma nova vida. E um processo natural, uma passagem, o fim do corpo fisico.

E o fim da matéria mas ndo do espirito, regido pelo destino.

Evento normal, mas com crianca € diferente porque morre antes do esperado e por isso se sofre mais. Faz identificacdo
como filho.

Evento inevitavel. Todos morrem.

Conforme as Escrituras Sagradas é quando o folego da vida sai do corpo.

O fim, onde ndo ha mais nada.

Momento de encerrar 0 projeto de Deus.

Interrupcdo da vida. Término de tudo

Passagem de uma vida para outra. E um processo em concordancia com um plano divino.

E 0 momento determinado pelo destino. A hora que a pessoa entra para a posteridade.

A retirada da vida, mas ndo é um descanso.

A etapa quando ndo tem mais condigdes para viver. Conseqiéncia da vida.

Um evento inevitavel

Uma certeza na vida que ndo tem feicao.

O fim de tudo
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EF
EF
EF
EF

Para os pacientes do CTI € o descanso, para 0s jovens algo brutal e para os idosos é normal.
Passagem para uma outra vida. Elevacéo espiritual.
N&o tem uma definicdo certa, todos tém uma missdo. A morte € o fim dessa misséao.

Descanso anterior a ressurreigdo

) ES — Ensino Superior; EM — Ensino Médio; EF — Ensino Fundamental.

69



As respostas mostram que a religido estd sempre envolvida para explicar a morte em todos
0s niveis culturais presentes na amostra. A religido vem dar um conforto na hora de se
despedir irreversivelmente de um paciente. A persisténcia do espirito, ou seja, a conotacdo da
idéia de imortalidade estd presente na maioria das respostas dadas. Eis aqui as citacdes

representativas:

“Me apoio assim: tém casos e casos, quando o paciente sofre mais,
é mais facil. Me apdio sempre na fé. Fui criada num lar muito
religioso. Minha mée sempre fala para eu orar para tomar a melhor
atitude para a crianca. Me apdio na fé e na fuga. Por causa da minha
religido a morte ndo é o fim, a morte é uma passagem para uma outra
existéncia. Aqui é uma existéncia que vocé esta para instruir o seu
corpo material e vocé estd passando para um mundo s6 espiritual. (...)
Como ndo é o fim, ndo é uma coisa que choca. E uma coisa que
sofre, que vocé sabe que vai sentir falta, mas vocé sabe como néo é
um fim, é uma continuidade de uma existéncia, entdo ndo tenho
aquilo do porqué, porque sei que tem uma finalidade, uma coisa que

tinha que passar.” (S10).

E para se notar que nesse relato acima, além da religido, o respondente evoca outro meio

de lidar com o evento e faz uso do termo *“fuga”, ou seja, 0 comportamento escapista.

“Eu acho assim, que a morte seja s6 uma passagem, um periodo de
descanso. Confio e acredito em Jesus Cristo, que ele retorna[ra], que
as pessoas estdo aqui de passagem e que a morte € assim s6 um

periodo de descanso. Acredito na ressurrei¢do.” (S14).

“E o fim, o fim da matéria, nfo o fim do espirito, porque o espirito
continua, porque a gente t4 na Terra pra cumprir uma missdo e

quando chega seu dia é aquele mesmo.” (S22).

“A morte eu entendo assim como um proposito de Deus. Deus tem

um proposito pra cada um, acho que diante da morte ele encerra o
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projeto de Deus. Tem muita gente que ndo entende, [e pergunta] o
que eu fiz pra Deus? Talvez [esse] seja 0 momento pra mudar outras
pessoas, ou inconscientemente a 0 paciente ajudou outras pessoas.
(...) Vejo a morte como finalizacdo do propoésito de Deus na vida

daquela pessoa.” (S31).

Outros entrevistados consideram a morte como um processo natural, a Ultima etapa, pela

qual todos passardo sem excecao.

“Eu acho que € o final... acabou. Pra mim depois da morte ndo tem
mais nada, mas enfrento com tristeza, porque da um vazio, uma

sensagdo de ndo ter feito tudo pelo paciente”. (S15).

Observa-se que apesar da pessoa dar uma interpretacdo natural, ela reage

emocionalmente: “mas enfrento com tristeza”.

“Quando o coragdo péra de bater, junto com as expectativas que a
gente tinha em cima. As vezes o paciente ndo morreu, mas ele esta
em morte, porque esgotou a terapéutica. O [paciente] estava super
bem, super tranquilo, em melhora, e o coragdo simplesmente parou.
Ai vocé olha pra tras e ele estava com patologia e uma situacdo
clinica que nunca teve, ai o coracdo parou. O que vocé acha que
aconteceu com a crianga? Famoso agua mole em pedra dura, tanto
bate até que fura. Setenta dias internado, exigindo, exigindo, fez uma

faléncia cardiaca.” (S24).
“Interrupgéo da vida. E Interrupcdo de tudo. E o fim da vida, é uma

fase onde vocé interrompe tudo, € uma interrupgdo onde tudo termina
ali.” (526).
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“Pra mim é... todo mundo vai um dia, de qualquer vai estar nessa
situagfo. Cada um tem a sua hora. E algo natural e ninguém escapa,

rico, pobre, bonito, feio, ninguém escapa.” (S 8).

Hé ainda aqueles que estéo confusos na hora de dar uma definig&o:

“E complicado, tem hora que eu acho que é uma pausa... tipo,
antigamente eu achava que vocé morria e acabava ali, hoje acho que
ndo, que vocé veio para cumprir alguma coisa, cumprir uma nova

etapa. N&o consegui decidir qual dos dois eu acredito.” (S27).

E interessante notar que geralmente nio ha uma Gnica resposta para definir a morte. 1sso
mostra que esse assunto é dificilmente definivel, sem explicacéo.

Os médicos tendem a dar uma resposta técnica para a morte. “Quando o coracdo péara”,
“guando o cérebro para”, “quando cessam 0s sinais vitais”, mesmo aqueles que tém uma
crenca religiosa sobre a morte, uma interpretagdo mistica, como expressou um dos

respondentes: “Ha um outro plano”.

Ha aqueles médicos que recorrem a Deus na hora da terminalidade do paciente, mas

definem a morte como algo fisiologico, conforme exemplifica o seguinte relato:

“Me apoio na fé em Deus e que eles [os pacientes] partindo daqui
vdo ta num lugar muito melhor (...). [Sobre a morte]: isso € t&o
complexo, porque eu iria falar em parada cardiaca, mas as vezes tem
a morte antes da parada cardiaca, que nem a morte cerebral (pausa).
Quando a crianca perde o contato com o mundo que é o caso da

morte cerebral.” (S6).
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Outro profissional médico diz:

“Pra mim é uma passagem, € uma coisa assim, um processo que a
gente tem que viver como todos 0S outros, como nascer, como
crescer como envelhecer e como morrer. (...) No caso delas [as
criancas] a morte cumpriu um outro objetivo, eu acho que tudo tem
um pra que (...) A morte da crianga mobiliza muitas coisas na familia,
na gente, faz a gente repensar (...). Eu entendo que a morte é uma
coisa natural, uma conseqiiéncia mesmo, todo mundo vai passar por
isso, é a Unica certeza que a gente tem, que um dia iremos morrer.”
(S32).

O medo da propria morte também muitas vezes tinge as respostas, porque ndo sabem o
que vem depois. Tém até respostas onde a morte se antropomorfiza, sendo um ser com feigéo.

Isso pode ser visto no relato abaixo:

“Eu acho muito triste. Eu ndo consigo aceitar a morte. Tem gente
que é muito tranqlila. Eu ndo consigo aceitar. Procuro ndo pensar
nisso. A morte é uma coisa muito engracada, quem trabalha no CTI
vé como funciona, é uma coisa incrivel. Vocé ja vé a feicdo da
morte.” (S13).

“E o fim desse plano. N&o sei se tem outro, mas desse é o fim com
certeza. Tenho muito medo da morte, ndo quero morrer, ndo. Nao
conheco o que vem depois. E o fim, a morte é o fim. Enquanto a

morte ndo chega, a gente pode estar lutando.” (S38).

O CTI est4 estigmatizado como um lugar macabro, o ultimo paradeiro, onde os pacientes
estdo destinado & morrer. Um lugar isolado, triste, estéril, sem direito a emocdes. E t&o
terrivel que a morte chega a ser um descanso para aqueles que chegaram I4. Essa realidade

aparece nos re latos:
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“Pra mim a morte de um paciente do CTI é descanso, uma pessoa

que ta sofrendo, sofrendo, é descanso.” (S9).

“A hora que o0 paciente entra aqui ja comeca esse estagio de morte,
a hora que ele entra ja € aquela coisa ja comeca em funcdo da morte.
J& comeca aquela coisa: como ele t&, vai viver, vai morrer? Daqui de
dentro a Unica palavra que sai é morte, ja entrou no CTI pra morrer,
principalmente as do CETHOI* , (...) porque quando eles chegam

aqui é pra morrer.” (S20).

Estar em constante contato com a morte parece ser desgastante para esses profissionais.
No entanto, eles conseguem, de alguma forma lidar bem com esse assunto e exercem sua

funcdo enfrentando os percalcos surgidos por causa da fungéo.

4 - Como vocé lida com a morte inevitavel do paciente?
O quadro 7 mostra como os profissionais da equipe lidam com a situag&o de ter um paciente

em estagio terminal.

Quadro 7 — Como o profissional lida com a morte iminente do paciente.
Resposta Porcentagem, % Descricao

Sabe lidar naturalmente devido ao tempo de servigo,
enfrenta a situagdo com normalidade, ameniza o

Lida bem 34,2 sofrimento do paciente, aceita a situacao, pois é inevitavel,
a religido € um grande apoio nesse momento.
Sente tristeza profunda, se abala, ndo sabe lidar bem, se

Néo lida bem 42,1 afasta sentimentalmente, faz analogia com os filhos e
netos, se coloca no lugar da familia do paciente.

Outras 23,7 % Tenta aprender a lidar, depende do envolvimento com o

paciente.

4 CETHOI - Centro de terapia hemato-oncoldgica infantil
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Observa-se nas respostas o nivel de envolvimento emocional que cada pessoa da equipe,
chegando a identificar com parentes. A representacdo mental de que estes poderiam estar no

lugar da crianga enferma, gera uma angustia profunda no profissional.

Os resultados demonstram que ndo ha um consenso sobre o assunto. Enquanto alguns
profissionais conseguem trabalhar bem com essa situagdo, outros fogem para ndo ter que
enfrentar a morte de frente, o que é uma realidade cultural brasileira, onde a morte € afastada,

nao discutida e evitada a todo custo.

Quando um idoso falece, a dor parece ser menor, pois essa pessoa teve a0 menos a
oportunidade de realizar seus desejos, de desfrutar da vida, de construir uma histéria unica e
pessoal. A crianca que falece faltou isso, 0 que gera uma dor em quem cuida dela, muitas

vezes por pavor que seus filhos ou netos também néo o consigam.

E interessante notar que uma pergunta semelhante - Vocé se sente preparado para a
morte iminente do paciente — na qual vinha logo apés essa questdo, revela discordancia nas
respostas. Vinte e trés pessoas disseram estdo preparadas para a morte da crianga. Oito

responderam que n&o estdo e sete ndo deram resposta certa.
As razdes dessa incongruéncia pode ter ocorrido:

- por causa do entendimento da questdo. Se a pessoa realmente se sentir preparada, evoca
algo subjetivo, algo armazenado, que exista previamente dentro dele. Lidar é uma situacdo da

praxe, algo vivenciado no dia a dia da vida do profissional.

- na tentativa de melhorar a imagem da prépria equipe. Como haviam admitido que ndo
conseguem lidar bem com a morte do paciente, na questdo seguinte, responderam

afirmativamente, dizendo que se sentem preparado para a morte da crianga enferma.

Eis aqui algumas respostas literais dos entrevistados.

Alguns disseram que lidam bem, apesar de que a fuga frequentemente estar envolvida.
“Na verdade ndo é que a gente tem que ser frio, mas a gente t4 aqui

pra fazer isso. Entéo se eu for ficar entristecendo com paciente que

ndo tem chance, que ndo tem progndstico, que vai morrer, que ja
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morreu, ndo da né? Eu tento ndo pensar muito nisso, apesar de que

vocé sempre t4 pensando.” (S8).

“E aquilo, a gente pode fazer até seu limite, tém horas que nio
depende mais de vocé, entdo acaba aceitando, acaba acostumando.”
(S19).

“Se ela [a morte] é inevitavel...[fazer o que?]” (S30)

“Eu aceito bem, ndo tenho nenhum problema com relagéo a isso. Eu
fico triste, mas assim, aquilo ndo me consome. Com esses anos vocé
vai construindo seu murinho, vocé ndo deixa aquilo entrar e vocé
procura entender de uma forma natural. Entdo assim, ndo estresso,
ndo fico mal. Foram pouquissimas situagdes, que vocé se apega mais
a familia e a crianca, mas eu nunca chorei pela morte de uma crianga
aqui, mas acho que isso é um afastamento, porque se eu me

desestruturar a equipe desestrutura.” (S32).

Uma parte dos respondentes descrevem essa situacdo como sendo dificil, triste, ndo
conseguindo lidar bem com ela, admitindo a possibilidade de milagre, conforme pode ser

visto no relato abaixo:

“Eu acho que da mesma forma que Deus ndo é responsavel pelas
coisas ruins, Ele é responsavel pelas coisas boas, milagre acontece. A
gente t4 cansada de ver. (...) Tenho sempre esperanga enquanto tem
vida.” (S11).
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“Pouco de tristeza, um pouco ndo, muita, porque ndo é bom. Vocé

estd aqui pra proporcionar uma estabilidade pro paciente e de repente

VOCé V& que ndo vai evoluir pra uma cura.” (S15).

“E uma situacdo muito dificil, porque vocé sempre visualiza aquela

coisa assim, [de] que vocé vai tentar dar o melhor de si, que vocé vai

fazer todos os procedimentos possiveis, tanto em procedimento como

em parte sentimental com a esperanga de que ela vai melhorar, que

ela vai sair bem. Entdo quando vocé chega pra trabalhar e sabe que

vocé s ta amenizando o sofrimento e prolongando aquele fim, é

dificil, ai vocé se pergunta o que vocé ta fazendo.” (S10).

5 - O que a crianga diz sobre seu possivel falecimento?

O quadro 8 mostra as diferentes situagdes que o profissional vivencia com a crianga internada,

em relacdo a percepcéo que esta tem sobre sua propria morte.

Quadro 8 — O que o entrevistado ouviu do paciente sobre a morte.

Resposta

Nunca passou por essa

situacdo

Né&o ha como saber/responder

A crianga n&o fala nada

N° de
pessoas
3

6

Porcentagem,%

9,6

19,4

355

Justificativa

Pelo pouco tempo de
trabalho, ou por nunca ter
vivenciado isso.

O paciente estd entubado,
e portanto, impedido
fisicamente de falar.

O paciente ndo tem nocéo
sobre a propria morte e,
portanto, ndo se expressa

sobre ela.
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O paciente diz que néo

11 35,5 quer morrer, e pede para
A crianca fala sobre seu isso ndo acontecer. Diz
falecimento também que vai para um

lugar bom, ou, tem falas
conformadas com a morte.

Ex.: “sei que vou morrer”

Retirando os profissionais que nunca passaram por essa situagdo, tem-se a seguinte
estatistica:

21,4% acreditam que as criangas ndo falam por estarem entubadas;

39,3% acreditam que as criancas ndo falam por ndo terem discernimento sobre o que est4
acontecendo;

39,3% acreditam que a crianga tem nogéo da morte.

Abaixo estdo alguns relatos ilustrando as respostas.

Alguns profissionais relataram nunca terem passado por essa experiéncia:

“Eu nunca passei por isso. Porque aqui a gente pega pacientes
muito ruim, porque sdo pacientes de CTI, quando eles chegam pra

gente provavelmente j4 estdo inconscientes.” (S 20).

“Eu nunca tive essa experiéncia com a crianga. Talvez setores que
trabalham com oncologia pediatrica, que tenham paciente grave, de
risco, as psicologas talvez trabalhem mais, porque no setor que a
gente trabalha geralmente o paciente ja entra em coma, entra grave,
entra entubado.” (S29).

De acordo, com os entrevistados, ha pacientes que ndo falam sobre a morte porque:

78



a) Esta entubado. Esse procedimento impede fisicamente que as criangas verbalizem e
estabelecam um diélogo, servindo também como um reflgio ao profissional, pois ele ndo

ouve o que é dito pela crianca, aliviando sua angustia:

“A gente ndo tem muito esse contato, porque todas as criangas que

morrem aqui estdo entubadas.” (S10).

“Todas as criangas que eu acompanhei estavam entubadas, néo

tinham nenhum tipo de comunicacgéo.” (S14).

“Comigo eu nédo lembro de alguma ter falado de morte, ndo falam
nada.” (S19).

b) N&o tem discernimento sobre a morte:

“Elas ndo tocam nesse assunto, elas nem tem esse discernimento e
as criangas de zero a 12 anos néo introjetam o conceito de morte.”
(S29).

“Eles ndo tem essa consciéncia sobre a morte, nds é que temos.”
(S11).

Porém h& pacientes que falam, sabem exatamente o que est4 acontecendo com eles, de

acordo com os seguintes relatos abaixo:

“Ele falava assim: ‘vocé fica tranquila, ta tudo bem, eu sei que vou

morrer, mas ta tranqiilo’. A gente tudo desesperada fazendo
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medicacgdo para ele melhorar e ele falava: “fica tranquila, eu sei que
vou morrer.” (...) Isso era da cabega dele, porque até a mée dele ficava

assustada quando ele falava que queria morrer.” (S27).

“Elas falavam que iriam para o paraiso, pra um lugar onde tudo é
bonito, que fariam somente o que quisessem, um lugar tudo de bom,

porque ensinavam elas assim, e a gente ndo negava.” (S26).

“S&o poucos os que falam algo. Tem muitos que n&o sabem que vao
morrer. Teve s6 uma crianga que ficou aqui com céncer e que a
familia decidiu que iria morrer, morreu ele na caminha com o avé e
avo, ele sabia que iria morrer, foi decidido entre ele e os parentes.”
(S18).

Nas respostas a essa pergunta observa-se que sdo poucos os profissionais que ouvem
aquilo que a crianca fala sobre a morte. Ouvir alguém que est4 gravemente enfermo falar
acerca do proprio falecimento é angustiante. Isso € um sinal de que o tratamento est4 sendo

em vao e o profissional se sente atingido por esse fracasso.

Percebe-se que os profissionais ndo conseguem ouvir de seus pacientes 0s comentarios
sobre a morte. Isso ocorre, provavelmente, porque na fantasia inconsciente do sujeito, ndo

conversar sobre a morte é uma possibilidade de afasta-la.

Contudo, as criangas conseguem se expressar, mesmo que ndo seja verbalmente. Isso pode

ser visto na questdo abaixo:
6 - Por causa da doenga, os pacientes mostram:

No quadro 9 estéo contidas as reagdes que pacientes demonstram por causa da internagéo, na

visdo do profissional.
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Quadro 9 — Reacdes do paciente em virtude da propria doenca e morte

Reacéo N° de pessoas Porcentagem %
Negacédo 13 32

Raiva 17 45
Barganha 27 72
Depresséo 36 95 %
Aceitacéo 10 27 %

Nessa pergunta o entrevistado deveria apontar qual (is) a (S) reacéo(des) ele percebia no
seu paciente, isto é, poderia indicar mais de uma opcéo.

Percebe-se que a maioria dos pacientes, na visdo de quem cuida, ndo nega a doenga,
entendendo o que esta se passando e lutando contra a enfermidade.

Quase a metade desses pacientes, sentem raiva por estarem internados ou doentes.

Em relacdo & barganha, a grande maioria dos pacientes pedem algo para consentir no
tratamento. Essa barganha, no entanto, é com a equipe e ndo com o divino, como postula
Kliber-Ross (2000)

Os profissionais da equipe disseram que 95% dos pacientes se deprimem. A depressao,
nesse caso, é vista como uma tristeza profunda, uma apatia.

Observa-se que apenas 27% dos entrevistados disseram que 0S pacientes ndo aceitam, a
doenca. Essa afirmagdo corrobora a primeira, pois apenas 32% dos pacientes negam a doenga.
Isso demonstra o entendimento da equipe sobre aceitagéo e negagao.

Vé-se nessa questdo que o profissional esta atento as reacbes do paciente, sabendo
interpreta-las. Isso demonstra que o paciente ndo se comunica apenas pela fala, mas também
por outras formas. Inferi-se entdo que o fato de o paciente estar entubado ndo o impede de se
comunicar com quem cuida dele. A isso se da o nome de comunicagdo nao verbal, onde ha
uma troca de informagdes entre 0s sujeitos, mesmo que ndo seja pela fala.

O bom relacionamento com o paciente é fundamental para o tratamento, pois esse confiard
mais em quem cuida dele, se sujeitando aos procedimentos necessarios. A equipe consegue
estabelecer uma relacdo em um nivel bom, percebendo ndo somente as necessidades inerentes

ao tratamento do paciente, mas também as psicoldgicas.
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A pergunta seguinte tem um carater verificatorio:
7 - Se a crianga inicia uma conversa sobre a propria morte, o que é respondido?
O quadro 10 contém as respostas do profissional frente ao questionamento da crianca sobre a
morte.
Quadro 10 - Atitude do profissional & pergunta da crianca sobre a morte
Resposta N° de pessoas Atitudes e justificativas do profissional
Fala de Deus, ameniza a situagdo, explica
que é um processo natural e que todos
Respondem diretamente 16 passardo, tenta fazer a crianga enxergar
mais a vida e ndo a morte.
Muda de assunto, desvia 0 assunto, tenta
Né&o respondem ou desviam 08 desconversar, ndo fala diretamente sobre a
morte.
As criangas estdo entubadas e ndo
N&o passou por isso 12 conseguem se expressar ou ndo tém
consciéncia da morte.

Outras 02 Né&o soube responder

Entre os entrevistados ha aqueles que dao:

a) Respostas positivas, ou seja:

- conversam diretamente sobre a morte com a crianga;
- ddo um conforto religioso ao paciente.

Eis um relato que ilustra a situagdo exposta acima:

“Eu tento assim deixar mais bonito, desencorajando dizendo que
vocé ndo vai morrer. Mas se um dia isso vier acontecer, vVocé vai para
um lugar bonito (...). Vai acontecer com todos. Vocé ndo pode
menosprezar porque se a crianga fala sobre a morte é porque ela esta
sentindo isso.” (S38).

b) Respostas negativas, ou seja, que ndo conversam com a criangas sobre a morte;

Esse relato ilustra bem o exposto acima:
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“Eu ndo tenho muita experiéncia nesse sentido, mas eu falo sempre
que tentarei salvar o paciente. N&o falo sobre a morte néo, ndo gosto

desse assunto.” (S 34).

Vé-se nas respostas dessas questdes que conversar sobre a morte com a crianca é uma
situacdo dificil. S8o poucos aqueles que encaram os questionamentos do paciente e 0s
responde. O fato de o paciente estar entubado aparece nas respostas justificando a auséncia da
fala da crianca.

Contudo pode-se verificar que a crianga ndo se expressa apenas pela fala. Ela emite sinais
de sua situacdo e isso é captado pelo profissional que cuida do paciente.

Isso demonstra que o que é dificil é ouvir a crianca falar sobre a propria morte.

Os resultados dessa pergunta vdo ao encontro da pergunta semelhante a ela, “O que a
crianca diz sobre seu possivel falecimento?”, onde pode se perceber que a equipe ndo
consegue ouvir aquilo que o paciente diz sobre a propria morte. No entanto, como
mencionado na questdo anterior, notou-se que os profissionais estdo atentos as reacdes

psicoldgicas do enfermo frente ao préprio falecimento.

8 - Como reage a familia ao saber a noticia que a crianca ndao tem mais cura?

O quadro 11 mostra as rea¢des da familia, frente a noticia de que a crianca ndo tem mais cura,
segundo a percepcdo do entrevistado.

Quadro 11 - Reagdes da familia do paciente diante da noticia que ele ndo tem mais cura
Tipo de reagéo N° de pessoas  Observacao
Negacdo veemente, até a morte da
crianga; muitas vezes transferindo-a
Negacéo firme 16 para outro setor e culpando a equipe
pela morte;
A negacdo vem em primeiro lugar, mas
depois a familia passa por outros
Negagdo ndo firme — com 9 estagios, chegando por fim a aceitagéo;
posterior aceitacdo
A dor e o0 sofrimento estdo presentes em
todo o tratamento, mas, sobretudo no

Dor e sofrimento 2 momento da fatidica noticia.

83



A reacdo €é de acordo com a convivéncia
com a crianga, a idade desta, patologia e
Variada 3 importancia que o paciente tem na

familia.

Dessa forma observa-se que, entre os entrevistados:

58% disseram que as familias sempre negam a veracidade da noticia.

26% acreditam que a familia acabe aceitando a situagéo de ter um filho que vai falecer.
29% ndo tem opinido formada porque ndo presenciam o momento que a familia é

informada desse tragico acontecimento.

Levando em consideracdo apenas os profissionais que observam as reacbes da familia
frente & noticia, tem-se os seguintes resultados:
81% negam, mesmo que depois aceitem;

37% acabam aceitando, embora antes tenha negado.

A informacédo de que a crianca esté fora de probabilidade terapéutica é dada sempre pelo
medico responsdvel. Os outros profissionais ficam a parte desse momento, mas como a
noticia é dada no proprio setor, alguns membros da equipe presenciam como a familia reage.
Ha também aqueles que ndo véem esse momento, seja pelo seu turno de trabalho, seja por ndo
quererem se envolver.

As seguintes citacBes mostram que a negacgdo é a maior reacéo da familia diante da noticia
de que a crianca inevitavelmente morrera, mesmo diante de vérias explicagdes. As vezes

chega simplesmente parecer ndo ouvir o que o medico diz:

“N&o reage bem, porque ndo tem como vocé falar... mae é mée, pai
é pai, esperanca € a Ultima que morre, ndo tem como. A reacdo ndo é
boa. Acho que é uma sensacdo de peso, de vazio, ndo quer ouvir
aquilo e se ouvem ndo captam e pra eles [a crianga] continua normal.
Eles negam. Para eles tudo vai ter um jeito, vai melhorar, esmo que ta
visivel que tudo t4 piorando. Eles tém [uma] esperanca enorme.”
(S18).
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“Eu sempre procurei agir com delicadeza, mas colocar [a familia]
na realidade do paciente. As vezes é negado, as vezes ¢

compreendido, depende da familia, mas geralmente negam.” (S16).

“S8o raras as familias que entendem. Normalmente a gente j& vai
preparando, preparando. Normalmente a gente procura nédo falar para
a familia que o paciente est4 bem, que o paciente melhorou. Mas tem
familiar que néo aceita e sé entende quando morre. VVocé pode morrer
de falar pra ela, mas ela vira pra vocé e pergunta: mas quando meu

filho vai melhorar?” (S30).

“Na verdade a maioria é negacéo. Eles no comego ndo aceitam, eles
acham que sempre vai ter um jeito, que vai ter um como reverter o
quadro. Muitas vezes joga a culpa em cima da equipe. Nos ja tivemos
casos que levaram para S&o Paulo e a crianga morreu 14 em S&o
Paulo. Muitas vezes a familia ndo aceita, a primeira reacdo é de

negacdo mesmo.” (S28).

“Ela [a familia] nunca, na verdade, acredita. Ela sempre busca mais

alternativas, acha que vai acontecer um milagre.” (S19).

As reagBes podem ser de tipo mais variado, dependendo as vezes da duracdo da doenca.

“Depende, se é uma doenca progressiva, parece que aceita melhor.
Se é uma doenca que acometeu a crianca abruptamente é mais dificil.
Mas j& vi reacbes de tudo quanto é jeito. Ja vi negagdo, ja vi

indiferenca, ja vi uma mulher desmaiar nos meus pés.” (S32).

Percebe-se que a equipe estd atenta ao sofrimento da familia, muitas vezes se
identificando com ela, pois a morte da crianca remete o profissional a sua vida pessoal, aos
seus temores, as suas angustias. A maioria dos membros tem filhos e alguns, netos. Isso faz

com que a identificacdo se torne maior, temendo mais que esses entes queridos possam vir

85



estar no lugar dos pacientes. Estes temores na maioria dos casos se manifestam na forma de
pensamentos incontrolaveis. Outras vezes essa identificacdo ocorre no inconsciente do sujeito.
E importante salientar que a condicio para a negagio é o envolvimento emocional. No caso
dos profissionais de saude isto se manifesta em forma de dlvidas sobre o diagnéstico do
paciente, quando tem algum tipo de ligagdo emotiva com o profissional. Essa situagéo faz
com que muitas vezes o paciente passe por varios exames até ser confirmada a doenca.

O momento de notificar & familia que a crianca ndo tem mais cura € a pior situagéo, pois
todas as esperancas serdo retiradas tanto da familia quanto dos profissionais que cuidam desse
paciente. E de se entender que como ha um compadecimento do profissional com a familia, a
esperanca dele também acabard. E 0 momento que ndo ha mais nada a se fazer, quando a
sensagdo de fracasso e vazio tomam conta.

E importante ressaltar que, como verificado em outra parte, 0 assunto da morte nio é
discutido na sociedade brasileira, nem mesmo nos cursos de graduagdo, voltados para a salde.
Assim, tanto as reacfes da familia, quanto dos profissionais frente a noticia de que a crianga
inevitavelmente falecera é esperada, assim como as reacdes da equipe que atende o paciente.
O Unico caminho para que haja menos sofrimento nesse momento, € a racionalizacdo da

morte, através de preparacéo para isso.

9 - O que vocé acha que pode ser melhorado no servigo?
No quadro 12 estdo as sugestbes que o entrevistado deu para que o servigo prestado ao
paciente possa melhorar.
Quadro 12 — Sugestdes para haver melhoria no servico
Tipo de problema Sugestéo
Ter aparelhagem mais nova e em maior ndmero, mais
privacidade para o0s pacientes, oferecer assisténcia aos
funcionarios, assim como aumento de salarios, suprir a falta de
Administrativo profissionais e capacitar os que ja trabalham no hospital, permitir
a presenca constando do acompanhante e oferecer assisténcia
psicossocial & familia.
Fazer funcionar a equipe interdisciplinar, haver consenso entre 0s
membros da equipe, ter reunibes para discussdo dos casos

Organizacdo da equipe clinicos, discutir mais sobre a morte.

86



Dar maior conforto ao paciente, melhorar o relacionamento entre
0s membros da equipe, cessar as fofocas, fomentar o processo de
Humano humanizacdo no CTI, aprimorar o profissionalismo e evitar

conversas desnecessarias na frente dos pacientes.

Percebe-se que houve uma separacdo de problemas a serem melhorados:

- Problemas administrativos: falta de material e de pessoal, problemas estruturais, preparacéo
técnica para o trabalho;

- Problemas de organizacdo da equipe: falta de reunides e de consenso, falta de
interdisciplinariedade;

- Problemas humanos: falta de humanizacdo, falta de profissionalismo, relacionamento
precario, auséncia de discussdo sobre a morte;

E interessante notar que os entrevistados deram um leque muito vasto de respostas a essa
pergunta. 1sso demonstra que o setor, na visdo deles, realmente tem varios tipos de problemas.
Houve também aqueles que ndo souberam ou ndo apontaram nada a ser melhorado. Estes sdo
em um ndmero bem reduzido, e geralmente a causa de ndo responder reside no pouco tempo
de servico. Essa pergunta € direta, onde as respostas geralmente sdo mais precisas,
determinando o que falta no servigo para que esse seja melhorado.

Foi abordado um problema bastante delicado, que é a falta de humanizagéo no setor, como
por exemplo, o envolvimento precério de alguns membros da equipe e o contato limitado dos

pais com o0 paciente.

Alguns relatos demonstram essas situagoes:

“Tém tantas coisas que poderiam melhorar. Umas das coisas que
ndo tem aqui € a companhia materna e o preparo da equipe pra
receber essa mée. Porque tem muita gente que acha que a mée no CTI

atrapalha.” (S30).

“Apesar de muitas pessoas se envolverem com o paciente, muitas
ainda ndo se envolvem. A gente tem que se envolver mais com o
paciente, pra poder falar que vocé precisa de um tratamento e o
paciente aceitar. Falta uma relagdo maior entre pessoa-pessoa e
pessoa-paciente. A gente esquece do eu, vocé vé corpo doente, pé
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doente, sinais vitais, vocé ndo vé ele como pessoa. A gente esquece

isso aqui no CTI, porque € essa correria, esse estresse.” (S26).

“Eu acho que tem que melhorar essa parte de relacionamento, como

as pessoas encaram o cuidar do paciente.” (S38).

Conversas desnecessérias também sdo mencionadas como empecilhos nos cuidados com o

paciente. Eis um exemplo:

“(...) Sem contar que se fala muito no CTI e as vezes se fala o que
ndo deve.” (S30).

A aparelhagem deficitaria, também surge como uma das dificuldades:

“Eu acho que ai vocé tem trés vias de conversa (...) este e todos 0s
outros hospitais precisam de investimento de ponta. Tem um monte
de coisas ai, imagens, laboratdrio que precisam ser melhoradas.”
(S22).

Uma outra situacéo apontada foi a necessidade de se preparar a familia para a ma noticia:

“Aspectos espirituais, ja que estamos falando de morte, 0s aspectos
espirituais do relacionamento, do convivio, que estamos num
ambiente hostil, de emergéncia, entdo essa questdo de tratamento
hospitalar passa muito pela questdo humana, pela questdo do

relacionamento. Se vocé explica, se vocé prepara uma familia de que
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aquela crianga vai morrer, ela aceita aquilo com mais naturalidade.”
(S22).

Nas respostas sobre essa pergunta nota-se a atengdo aos problemas existentes no trabalho,
sejam eles de carater administrativo ou humano. Era uma pergunta abrangente, onde o que
deveria ser melhorado era apontado de acordo com a opinido do entrevistado ou fazendo com
que houvesse mais de um Unico apontamento. As pessoas indicaram varios problemas a serem
solucionados, independente do fato, se a responsabilidade da solugdo fosse da prdpria equipe

ou da instituicdo.

A falta de recursos materiais e pessoais foi amplamente comentada pelos entrevistados.
Naturalmente, ndo é possivel que o proprio individuo resolva essa questdo, pois depende da
instituicdo. Talvez até por isso houve tantas reclamacdes, pois é mais facil citar problemas

que o outro tem que resolver, e ndo que aqueles que exijam o esfor¢o pessoal.

7

Por outro lado, é a partir da propria atitude que pode ser amenizada a falta de
humanizacéo, e o envolvimento precario com o paciente. No entanto a resposta a pergunta é
dada conforme o ponto de vista do sujeito, isto é, o que ele vé de errado no outro e ndo nele
proprio. E necessério, entdo, apontar isso ao individuo, para que possa ver o que poderia

melhorar em si.

Em alguns relatos surgem falas fazendo notar as situagfes que atrapalham o bom
desempenho do trabalho, como fofocas e falta de preparacdo — técnica e psicoldgica — dos
membros da equipe. Essas atitudes sdo classificadas, pelo entrevistado, como falta de ética.
Por essa razdo, hd uma necessidade de se ter um profissional para trabalhar, com o pessoal
sobre os problemas surgidos em decorréncia do trabalho, ou pela falta de preparagéo do

individuo fazendo parte da equipe.

Hé ainda a falta de consenso entre os membros da equipe, devido a auséncia de reunides
para discutir os casos clinicos. De acordo com os relatos, ficou evidente que, cada profissional
contribui na sua parte, mas ndo h4& momentos para as discussdes. Com isso, ndo existe um
conjunto de conhecimentos advindos de varias especialidades que norteiem o profissional
sobre o paciente. Uma equipe interdisciplinar demanda tempo e energia, mas o resultado do
trabalho se torna vantajoso para o paciente, que é o foco do tratamento, e para 0 ambiente

laboral.
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10 - Vocé ja enfrentou/percebeu algum problema ético dentro da equipe com a qual vocé
trabalha?

O quadro 13 demonstra se 0 entrevistado presenciou ou até mesmo vivenciou algum problema
ético, e se sim, qual foi esse problema.

Quadro 13 - Problema ético presenciado pelo entrevistado

Resposta N° de pessoas  Porcentagem Tipo de problema ético
%
Sim 9 23,7 Erros médicos
Sim 12 31,6 Problemas de relacionamento, como fofocas
e intrigas
Sim 5 13,1 Falta de profissionalismo
Total de Sim 26 68,4
Néo 12 31,6

Essa pergunta era direta, e com isso se esperava que as respostas fossem mais exaltadas. O
entrevistado poderia mencionar tudo o que lhe parecesse anti-ético. Com isso, alguns
profissionais apontaram mais do que uma Unica situacdo desagradavel vivenciada.

Nota-se que a grande maioria dos entrevistados confirma que ja viu ou vivenciou um
problema ético dentro do trabalho. No entanto, é importante perceber que ética tem uma
definicéo individual.

A ética esta no campo do juizo moral, do juizo de valores. Falar da auséncia dela, ou
comportamento antiético, significa que o sujeito observou no seu companheiro de trabalho
uma acdo que julga ndo ser a correta, ou seja, um problema ético é notado através daquilo que
a pessoa acredita existir em si mesma e ndo haver no seu colega de trabalho.

Analisando os dados, percebe-se que houve acontecimentos graves apontados pelos
entrevistados como antiéticos. Para que se chegasse a essas respostas, a confianga no
pesquisador foi de fundamental importancia, pois revelava o que hé de errado no ambiente de
trabalho, pode ser comprometedor. Vé-se, portanto, que houve uma boa transferéncia entre 0s
profissionais e o entrevistador.

Um outro fato que chama a atencdo é quando se trata de problemas éticos, o0s
entrevistados ndo poupam nem mesmo seus colegas de profissdo. Ou seja, médicos apontaram
os erros de outros médicos e equipe de enfermagem também apontou falta de ética nela
propria.
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E um ponto interessante, pois a ética no trabalho é de fundamental importancia, uma vez
que sem ela o tratamento do paciente serd prejudicado, e 0 mais afetado nessa situagdo seria,
evidentemente, o paciente. E importante ver que a equipe fica preocupada com essa situacio e
est4 atenta aos problemas éticos surgidos em decorréncia do servi¢o. Porém isso por si s6 ndo
é suficiente para sanar as questBes levantadas. O que se precisa fazer é um trabalho que
poderia contribuir para a resolucdo dessa situagao.

Os erros medicos foram amplamente citados, como por exemplo: maus tratos a pacientes e
familiares, comentarios sobre procedimentos internos, falta de assisténcia ao paciente e erros
encobertos — o0 que, no final das contas, leva a adulteragdo de documentos. Infelizmente, o

medo de serem prejudicadas impede as pessoas da equipe denunciem esses fatos:

“O que acontece num setor fechado fica aqui. N&o sai. Ja vi algo
acontecer (...) de um médico, ele entrou e ai falei pra ele: ‘O senhor
ndo vai colocar oxigénio?” Ai ele perguntou: ‘Quem é o médico aqui,
eu ou vocé? Entdo ele pediu um material para fazer um
procedimento e a crianca foi a 6bito por negligéncia dele. Todo
mundo se recusou a denunciar, e eu também. (...) Tém os problemas
cotidianos que ndo sdo tdo graves, como quando ele prescreve uma
medicacgdo e vocé nédo faz, ele discute com vocé ou quando ele néo
prescreve e vocé vai cobrar ele, ai ele diz que vocé deveria ter me

cobrado antes.” (S 9).

“Um meédico que ndo gostava de visitas a noite, ele nunca gostou de
visitas. Era meia hora de visita a noite, quando as visitas chegavam,
ele entrava pro quarto. Chegou uma mée, que estava estimulando
amamentagdo, e 0 pai a trouxe & noite para crianga tentar mamar. SO
que durante aquela meia hora a crianga ndo pegou, entdo quando a
crianga comegou a sugar acabou o horéario de visita. O médico
chegou na porta, olhou pra mim e mostrou o relégio e me mandou
mandar ir embora. Eu falei: “Doutor a crianga comegou a sugar
agora, sera que ndo tem como ficar mais tempo?” “N&o”. O pai ouviu
isso e ficou a maior discussdo. Levamos o pai pra fora e a mée
terminou de dar mamar. Quando ela estava saindo o médico disse:

“Vocés vao me denunciar, podem ir, mas ndo se esquecam que seu
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filho vai ficar aqui a noite inteira comigo”. A mée relatou tudo isso
pra administragdo, mas muitos ndo tiveram coragem de confirmar a

histdria, o que acabou ndo dando em nada.” (S13).

“J& enfrentei problemas com médicos porque sei que a conduta ndo
esta correta (...). Muitas vezes a minha persisténcia é que salvou a
crianca. Entdo vi nesse sentido de condutas ndo adequadas, no

sentido de erros no tratamento por parte do médico.” (S28).

“A gente sempre vai se deparar com aquela situagdo que a gente
nao pode determinar quando o paciente pode parar ou ndo, esse poder
estd nas maos do meédico. Com o tempo vocé vai aprendendo e sabe
quando o médico esta fazendo errado ou ndo. (...) Ai vocé se depara
com a situagdo de que sabe o que é certo, mas ele esta indo pro lado
errado, porque ndo quer mais investir, ou pior de tudo, quando ele
ndo leva a sério o tratamento (...). Eu lembro de uma situag&o, que eu
sabia que o médico tinha que ter feito isso, isso e isso e ndo fez.”
(S7).

Mesmo havendo um erro, ha diferenciacdo sobre como se comete esse erro, se foi

proposital ou ndo:

“Pessoas que falam que fez uma coisa e ndo fez, deixou de fazer.
Coisas com o préprio tratamento do paciente, tem gente que faz
errado e ndo arreda, ndo volta atrés. A falta de ética é vocé
sacanear, vocé saber que esta fazendo errado, porque se vocé erra
ndo sabendo é diferente. Eu ir Ia me esforgar e ndo consegui é outra
coisa.” (S38).
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Ha aqueles que classificam como falta de ética o relacionamento interpessoal ndo

adequado, como fofocas, condutas inadequadas, etc:

“Vocé ja ouviu falar em dedo duro? E falta de ética dedar o outro.
Se vocé esqueceu alguma coisa, a pessoa ndo sabe te procurar e ver
0 que aconteceu, sai falando pra todo mundo e as vezes nem foi
voceé. Esses dias aconteceu isso comigo. Todo mundo me parou pra
ver 0 que aconteceu, e eu nem sabia do que estavam falando, pois
ndo tinha sido eu que tinha feito. E complicado, tem gente que para

ndo se prejudicar coloca o outro na reta.” (S18).

“Isso é muito comum, comentarios desnecessarios, certas
brincadeiras, muitas delas fogem a liturgia do lugar. Ninguém devia
num lugar como uma UT] falar alto, falar indevidamente de colegas

ou de procedimentos dos outros.” (S29).

“A gente lida com pessoas de tudo quanto é jeito. Acontece muitas
vezes de as pessoas falarem mal umas das outras, fofocas no
ambiente de trabalho, falar mal de colega, sacanear colegas, isso rola.
Entre elas eu vivo escutando que fulana fez isso, fulana fez aquilo. E
aquilo, estdo falando da fulana, ai a fulana entra e todos falam um oi

entusiasmado.” (S32).

Ha também grupo de respostas que apontam para a falta de profissionalismo, como sendo

algo antiético:

“(...) A falta de humanizagdo com a familia e com o paciente.
Tém pessoas que se envolvem, e tém pessoas que ndo se
envolvem, dizem que é paciente terminal mesmo, ndo ha o que
fazer.” (S25).
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“Enfermeiras tomando atitudes que ndo sdo delas.
Posicionamento pessoal de alguns colegas em relacdo ao
tratamento.” (S24).

11 - Como ¢é o relacionamento no trabalho?

No quadro 14 est4 a classificacdo do relacionamento e o porqué da resposta.

Quadro 14 - Classificagdo do relacionamento na equipe

Resposta N° de pessoas  Porcentagem % Comentério

Excelente/Muito Bom 5 131 Ha& cooperacdo e um bom
relacionamento  entre  0s
componentes da equipe.
Ha cooperacdo, ajuda, troca

Bom/Tranq(ilo 26 68,5 de informacoes, bom
relacionamento — apesar de
brigas e fofocas.

Meédio 5 131 Variagdes de humor, tem
fofocas e conflitos.

Ruim 2 5,3 Ha atritos entre os membros.

A grande maioria dos entrevistados — 81,6% - apontou que o relacionamento entre as
pessoas da equipe € positivo, ou seja, o classificaram como: bom, tranquilo, ou ainda com
superlativos — 6timo, excelente. Comparando as respostas desta pergunta com as respostas da
pergunta sobre problemas éticos vivenciados no trabalho, observa-se que a avaliagdo torna-se
positiva a uma pergunta praticamente idéntica. 1sso pode ser devido a:

1 — acreditarem que falaram negativamente e decidiram melhorar a imagem da equipe.
Isso pode ser visto nas respostas que classificam o relacionamento de uma forma boa, pois em
algumas delas ha ressalvas, falando de atritos, fofocas, alguns membros que ndo colaboram,
etc. Isso acontece porque o entrevistado deixa escapar algo, sinalizando que a relagéo entre os
membros da equipe ndo € tdo boa assim.

2 — existéncia de uma diferenciagdo em respeito ao que € ético e o que é relacionamento,
como se um ndo afetasse o outro. Etica nesse caso fica ligada as atitudes erradas em relagio

ao paciente. Porém na pergunta anterior surgiram respostas classificando fofocas como
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situacOes antiéticas e essas aparecem novamente nesta pergunta, demonstrando assim, que
ética e relacionamento estdo interligados ou confundi-los, indo entdo de encontro a imagem
que 0s membros da equipe gostariam de passar.

3 — que na pergunta sobre problemas éticos, as respostas deveriam ser sim ou ndo. Na
questéo sobre o relacionamento, a classificagéo era livre, o que evoca maior responsabilidade
do sujeito.

4 — que a ética, como j& mencionado, € determinada pelo ponto de vista do sujeito que
julga. Assim o certo e o errado é uma auto-opinido e o comportamento antiético é referido,
necessariamente em respeito a outra pessoa. Na avaliagdo da inter-relagdo, o que se leva em
consideracdo é o grupo como um todo, que 0 sujeito estd inserido. Se a pessoa negativar a
relacdo, estard automaticamente se negativando, pois a responsabilidade de haver uma boa
relacdo grupal depende também do préprio sujeito, uma vez que relacionamento consiste
numa troca, uma indisting&o, entre o0 eu e 0 outro.

Isso tudo é corroborado pelo fato de haver apenas uma resposta apontando o
relacionamento dentre da equipe, como sendo ruim. E interessante notar também que mesmo
aqueles que responderam com adjetivos positivos, faziam alguma ressalva, deixando claro que
o relacionamento ndo é tdo bom assim, como se desejava e que sempre existe uma margem de

nao serenidade.

12 - Qual é o seu servico?

O quadro 15 mostra qual é o servico de cada categoria de profissionais que compdem a

equipe.

Quadro 15 - Descricdes de servigos prestados, de acordo com cada profisséo.

Profissional N° de pessoas Respostas
Cuidados intensivos e coordenagédo do setor,

também decisdes inerentes a terapéutica,
responsabilidade pelo tratamento e pedir

Médico 10 exames. Informa & familia sobre o estado do
paciente, prescricdo da medicagdo, avaliacéo
da evolugdo da doenca, atengdo aos pacientes,
ou seja, a totalidade dos servigos incumbentes

ao médico responsavel.
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Enfermeira 5
Técnico de Enfermagem 13
Auxiliar de Enfermagem 5

Cuidados de alta complexidade, coordenagdo
das atividades dos técnicos e auxiliares de
enfermagem, controle do tratamento prescrito,
atendimento ao paciente; apoio a equipe e ao
médico, trabalhos administrativos, ou seja,
atendimento especifico da enfermeira.
Cuidados diretos com o paciente, como
oferecer higiene (banho, troca de roupa),
cumprir o prescrito e auxiliar  nos
procedimentos. Realizar procedimentos
inerentes a categoria, cuidar do conforto e
medicagbes do paciente, aplicar curativos,
colher exames.

Cuidados ao paciente, ficar diretamente com
ele dando assisténcia, realizar as manipula¢oes

prescritas.

Na tabela XIV estdo apresentadas as respostas agrupadas conforme a fonte. Nela néo

constam as respostas da psicologa, fisioterapeutas, fonoaudidloga e nutricionista, ja que as

definicdes séo evidentes.

Eis aqui as respostas representativas:

Respostas dos médicos:

“E cuidar de criangas que precisam de cuidados intensivos. Suporte

de ventilagdo mecanica, uso de medicacdo continua”. (S6).

“A gente encaminha os pacientes, faz a prescricdo, atende

intercorréncias, passa informagdo para a familia, coordena a equipe

de enfermagem.” (S32).
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Respostas das enfermeiras:
“A gente atende aos pacientes. Tém alguns servigos especificos do
enfermeiro: coleta de gasometria, passagem de sonda, sonda enteral e
vesical, auxiliar na hora da parada e na entubacdo e tem aqueles
trabalhos burocraticos, que é a parte de escala de funcionario,
procurar funcionério, fazer planilhas, mas que é servico do

enfermeiro também.” (S 28).

“Tem que ver os primeiros sinais, procedimentos, aspiragdes. Se
tiver alguma intercorréncia, atende. Se tiver alguma admisséo,
atende. Ajudo e organizo o setor, vejo o que o médico estd

precisando.” (S10).

Respostas dos técnicos de enfermagem:

“Na verdade é fazer o que t& na prescri¢do, os cuidados com o
paciente, e auxiliar nos procedimentos. Os cuidados no caso: higiene,
medicacdo, curativo, inalacdo, dieta (... E uma funcio

sobrecarregada.” (S 8).

“Visa o conforto da crianga, o cuidado, fazer todas as medicagdes,
0 controle do paciente, conforme a prescricdo, medir oS sinais

também conforme a prescrigdo, estar atento a algum alarme.” (S 15).

“Eu colho exame, olho o paciente, dou a dieta, punciono a veia, tem
que conversar com 0 paciente, fazer as medicacOes dele, fazer
inalagBes do paciente (...). O servigo aqui é fazer tudo o que citei,
fazer com que o paciente restabeleca a saude e retorne para seu lugar
de origem.” (S 31).
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Respostas dos auxiliares de enfermagem:

“Providenciar material, medicamentos, d& banho, todo o conforto
do paciente. E a rotina, de hora em hora verificar sinais, na verdade é
uma rotina. O trabalho é feito sobre pressdo, pois a qualquer

momento pode acontecer algo com os pacientes.” (S 14).

Dessas respostas nota-se que o lugar préprio do médico e da enfermeira é explicitamente
definido.

O médico tem a fungo de ser o responséavel pelo tratamento como um todo do paciente. E
ele quem diagnostica, prescreve e acompanha a evolucdo da doenca e informa a familia sobre
0 estado da crianca em tratamento. E o médico também que avalia se o paciente encontra-se
em estgio terminal ou ndo. Essa funcdo é a mais desgastante de todas, pois € 0 momento em
que as esperangas de cura acabam e a morte vird com toda certeza. Ha ainda a funcdo de
coordenar todo o pessoal do setor, tendo como cargo a chefia do CTI peditrico, tomando as
medidas necessarias para 0 bom andamento do trabalho.

No caso dos médicos entrevistados, pode-se perceber que seus entendimentos s&o
consistentes com a designagéo da profissdo. Eles tém uma carga maior sobre si, pois tém que
se responsabilizar pelo bom andamento do trabalho no setor, tomar todas as decisGes sobre o
tratamento do paciente e informar a familia deste sobre seu estado, inclusive o @bito. De
acordo com os respondentes, essa € a pior atribuicio, pois todas as esperancas so tiradas. E
importante ressaltar que o médico esta em contato com todos 0s pacientes e tem que ser o
apoio a equipe quando o paciente entra no estagio terminal, ou falece. Assim, todos esses
fatores fazem com que o profissional se sobrecarregue emocionalmente.

A enfermeira tem a fungdo de ser coordenadora da equipe de enfermagem (técnicos e
auxiliares), além do servico administrativo que compete a ela realizar. Em relagdo ao paciente
é dela o trabalho de prestar servigos de alta complexidade, especificos da categoria. E ela
ainda que faz a ligacdo entre o médico e os demais da equipe, quem supervisiona oS
procedimentos realizados e analisa a situacdo do paciente, dentro do seu campo de atuagéo.

E importante salientar que ha um médico e uma enfermeira por turno de trabalho.

Portanto, eles tém contato com todos os pacientes do CTI pediatrico.
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Em relacdo aos técnicos e auxiliares de enfermagem parece haver uma confusdo em

relacdo aos seus papéis. Todos parecem fazer os mesmos servigos. S&o eles que oferecem os

cuidados de higiene, de conforto, de medicacdo, inalagéo, etc. Olhando a legislacdo destes

profissionais, essa indecisdo de atribuicdes também estd presente. Os artigos 10 e 11 do

Cadigo de ética da uma base sobre a atuacdo, mas ndo define claramente o que é fungdo de

um e de outro. Mas essa situagdo ndo parece atrapalhar o trabalho no setor.

Esses profissionais s&o 0s que mais estdo em contato com o paciente. Com isso eles séo os

que tocam o paciente de forma mais carinhosa, estando em constante contato. Ha também o

fator de que cada um cuida de dois pacientes por vez, possibilitando uma interagdo maior com

estes. Assim, o técnico e o auxiliar de enfermagem tem mais intimidade com o paciente e

sofrem mais com a morte iminente dele.

13 - Quem s&o seus colegas de trabalho?

O quadro 16 mostra a interacdo interprofissional de acordo com o turno de trabalho.

Quadro 16 — Interag&o entre os profissionais, conforme o turno de trabalho

Turno

Matutino

Vespertino

Noturno

Profissionais envolvidos
Meédico

Enfermeira
Fisioterapeuta

Técnico de enfermagem
Auxiliar de enfermagem
Meédico

Enfermeira
Fisioterapeuta
Psicdloga

Nutricionista
Fonoaudi6loga

Técnico de enfermagem
Auxiliar de enfermagem
Meédico

Enfermeira

Técnico de enfermagem

Auxiliar de enfermagem
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O setor CTI Pediétrico esté dividido em quatro equipes: uma do turno da manha, outra do
turno da tarde e mais duas noturnas, trabalhando em noites alternadas. Os turnos da noite néo
tem contato com psicdloga, fisioterapeutas, fonoaudi6loga e nutricionista. H4 ainda o fator de
que a psicéloga, nutricionista e fonoaudidloga ndo sdo exclusivas do CTI, indo apenas
algumas vezes por semana a esse setor.

O médico e a equipe de enfermagem (enfermeira, técnicos e auxiliares), aparecem em
todos os relatos. Isso demonstra que os médicos ndo excluem os outros profissionais da
equipe e nem se colocam acima deles. Pode-se dizer que h4 uma interacdo entre médicos e a
equipe de enfermagem.

Por outra parte, apesar das diferengas hierarquicas e niveis de escolaridade, ndo héa
exclusdes dos médicos.

A psicologa foi citada doze vezes, a fonoaudidloga onze, os fisioterapeutas vinte e duas e
a nutricionista sete. Esse resultado condiz com o contato que esses profissionais tém com o
restante da equipe. Nota-se que os fisioterapeutas foram citados mais vezes que os demais
profissionais. Isso se deve porque ha dois fisioterapeutas permanentes na equipe.

E importante salientar que essa ndo é uma equipe interdisciplinar, mas sim
multidisciplinar, onde todos fazem seu papel, sem uma interagcdo. Pode haver uma ajuda
matua, conforme descrito na questdo sobre o trabalho, mas ndo ha troca de informacoes,
discusséo sobre cada caso. Isso leva o profissional a ndo incluir como seu companheiro de

trabalho aquele que ndo estéa ao seu lado cotidianamente, pois ele ndo é reconhecido como tal.

14 - O tempo de servigo influiu no atendimento que vocé presta?

O quadro 17 demonstra como o tempo de trabalho repercute no servigo prestado, e caso a

resposta seja sim, em que.

Quadro 17 — Influéncia do tempo de trabalho no servigo prestado
Resposta N°de pessoas Porcentagem % Tipo de influéncia
O tempo de servigo serviu para dar mais
experiéncia no trabalho e assim, prestar um
Sim 37 97,4 melhor servigo aos pacientes.
Néo 1 2,6
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Houve apenas uma resposta negativa. Esses dados indicam que:
- ndo ha pessoas indiferentes ao processo de cuidar da crianca gravemente enferma;
- todos apreciam o conhecimento, tendo ansia por ele e

- todos estéo prontos para o aperfeicoamento.

Percebe-se que os profissionais introjetam as experiéncias adquiridas ao longo do tempo
de servigo e essa se transforma em melhores acbes no tratamento do paciente, trazendo
maturidade para resolver situaces que antes pareciam insollveis. Esse é um fato importante,
pois 0 sujeito deve estar atento ao que se passa ao seu redor e adquirir mais experiéncia nas
situacOes vivenciadas.

Todos os relatos foram enfaticos ao dizer que o tempo de servico influi no servico
prestado hoje. Os profissionais sempre diziam que com a experiéncia adquirida conseguiam
ter mais seguranga, serenidade, paciéncia e estrutura psicoldgica para enfrentar o trabalho.

Lidar cotidianamente com a morte da crianga, como ja mencionado, ndo é uma tarefa facil
para os profissionais, no entanto o tempo de trabalho ajudou-os a amadurecerem e tomarem
atitudes que antes ndo conseguiam, diminuindo a ansiedade que a morte iminente do paciente
causa. Ver um paciente morrer tornou-se entdo menos traumatico.

Relacionando essa questdo com as questdes que tem a ver com a preparagéo para a morte
do paciente pediatrico, percebe-se que todos os membros da equipe do CTI pediétrico
melhoraram o servigo devido ao tempo de servico, mas ainda ha o que melhorar, ha o que
fazer para que a morte se torne um assunto menos desgastante. O caminho para que isso
aconteca foi apontado pelos préprios profissionais: uma maior discussdo sobre a morte e o

morrer.

“Ah sim! Claro! Trouxe mais maturidade, mais serenidade! Hoje
consigo antever situagOes, resolver problemas que antes ndo

conseguia.” (S 25).

“Sim, com certeza! Antes eu procurava o problema, agora deixo ele

surgir para que eu resolva. Isso é maturidade profissional.” (S 14).
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6. DISCUSSAO

Conforme a literatura, a morte traz consigo tabus e medos, tornando-se um assunto
profano, que ndo se pode discutir. Com 0 avango da tecnologia, as pessoas passaram a morrer
nos hospitais, distanciando entéo esse evento dos familiares, principalmente das criancas, o
que segundo Kubler-Ross (2000) é ruim, pois se perde uma oportunidade de inserir a crianca
no mundo das perdas, afinal, a morte é inevitavel e aqueles que ficam devem elaborar seu luto
para poder seguir adianta suas vidas, conforme postulam Foster et alli (1981), no entanto pode
se tornar menos cruel, menos dolorida e melhor aceita.

Para que isso acontega, o morrer deve ser precedido de cuidados que possam levar o
doente a ter uma boa morte e sua familia conseguir aceitar melhor. Os pacientes da equipe
entrevistada morrem sempre no CTI, ou seja, longe da familia e do seu cotidiano e perto de
pessoas estranhas, isto €, dos profissionais que trabalham nesse setor que acabam pegando
para si as dores dessa perda. Se os enfermos pudessem ter a escolha de morrer em casa, esse
sofrimento poderia ser amenizado para todos, conforme apontam Burge et alli (2003) e
Nelson et alli (2006). Contudo, é sabido que h&d uma mudanca de pensamento sobre isso, 0
que é positivo, mas ainda ha muito que fazer, através de pesquisas e discussdes, assim como
aperfeicoamento dos profissionais que trabalham no CTI, de acordo com Ahlner-EImqvist et
alli (2004).

Porém mesmo sendo de dificil aceitacdo, a morte é um fato concreto no cotidiano da
equipe do CTI pediatrico. N&do h4d como mandé-la sair pela porta dos fundos, pois ela ndo vai
embora, ao contrario, ela sempre vem. E preciso entdo se adaptar a esse fato, dando ao
paciente um conforto em seus Ultimos momentos de vida, 0 que acontece, na equipe
entrevistada, pois ela busca oferecer uma qualidade ao que resta da vida da crianca enferma, o
que acaba sendo o mais importante, de acordo com Currow et alli (2008).

Muitos profissionais de satde tém dificuldades em lidar com a morte e 0 morrer, como
apontam Santos e Massarolo (2004) observamos essa situacdo na equipe estudada. Porém é
preciso levar em consideracdo que estamos falando de pacientes terminais pediatricos, o que
torna a questdo muito mais complicada, por diversos fatores. Um desses fatores é que a
crianga é imbuida de vida, e quando essa crianga morre, vai com ela toda uma esperanca de
futuro, como se o adulto ndo conseguisse mais enxergar vida adiante. Outro fator
extremamente importante é a autonomia da crianca, diante da sua hospitalizacdo, que fica
ainda mais reduzida, conforme pontua Torredo (2004). O paciente infantil geralmente ndo

opina sobre aquilo que é melhor para ele préprio, muitas vezes por ndo entender o que esté se
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passando, e quando ele consegue expressar algo, ou tem uma divida sobre a sua morte ou o
profissional geralmente desvia do assunto, ndo falando abertamente sobre seu possivel
falecimento. Precisa-se, contudo, lembrar que a crianga é, conforme Souza (2004),
dependente daqueles que a cuida, e por isso é importante que o profissional possa ouvi-la e
atende-la. Porém quando o adulto ndo consegue lidar bem com a morte, ele consequentemente
ndo conseguira transmite isso aos seus pacientes.

Constamos que a crianga nunca participa das decisdes sobre seu tratamento, e isso
segundo Maeda et alli (2006) se deve ao fato de que essa discussdo com 0 paciente causa
muita ansiedade tanto nos pacientes como no proprio médico. Os dados demonstraram
também que o enfermo ndo € informado sobre seu verdadeiro estado de saide. Lembramos
que o infante tem demandas proprias sobre a morte e sabe que ela vird, conforme afirmam
Black (1998) e Auvrignon et alli (2006). Lansdow (1998) ressalta a importancia de a crianga
ser informada sobre a evolugéo do seu tratamento, o que geralmente ndo acontece, pois ela é
deixado de lado, como se ndo tivesse vontade propria. Voltamos a enfatizar que a equipe faz o
que pode ser feito, dentro das suas limitages. Os autores acima citados, sdo da opinido que
houvesse literatura infantil voltada para a morte, seria mais facil conversar com os pequenos
sobre esse assunto, o que concordamos plenamente. E importante para a crianga saber o que
realmente esta acontecendo com ela, como estd sendo conduzido seu tratamento e até mesmo

ser informada sobre seu possivel falecimento, como opina Whittam (1993).

E certo que para os infantes é mais complicado expressar o desejo de vida ou de morte,
conforme aponta Kovacs (2003), e se elas ndo puderem quem fard isso? Mas a grande questéo
desse ponto é: a equipe esta preparada para trabalhar isso com os pacientes? De acordo com
nossos dados, a resposta para essa pergunta é ndo. Podemos observar que a equipe se esquiva
de conversar com a crianga sobre a morte desta, porém Whittam (1993) aponta para o fato que
0s pais e os profissionais que cuidam de pacientes gravemente enfermos se esquivam ou até
mesmo, mentem pensando que ird protegé-los, o que acaba ndo acontecendo, pois ao contrario

do esperado, eles ficam ainda mais ansiosos pelas dividas ndo respondidas.

A crianca internada sofre de varias maneiras, pois além da sua doenca e seu tratamento, ela
é afastada da sua familia e do seu cotidiano. Adiciona-se a isso, os conflitos proprios da
infancia, conforme pontua Chiattone (2004). Néo é de se estranhar, portanto, que, de acordo
com nossos dados, 95% dos pacientes se deprimam e 45% sentem raiva por estarem
internadas. E fato todas essas reacdes estdo ligadas & internagdo do paciente infantil, o que

segundo Almeida (2005) toma significado proprio, como: 1 — as perdas devido &
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hospitalizacéo; 2- a hospitalizagdo como uma situagdo nova em suas vidas; 3 — a necessidade
de controlar a situacdo; e 4 — a presenca da morte. Assim, o conceito de morte na crianga pode
tanto ser adiantado como atrasado, o que nio foi possivel verificar no nosso estudo. E
interessante notar que para conseguir trabalhar os sintomas psicoldgicos da crianca enferma, é
necessario ouvi-la e entende-la, o que, no entanto ndo acontece no CTI, pois o que acontece
de fato, é que ndo h4 uma preparagdo profissional para que isso ocorra.

A morte de uma crianga é sempre algo prematuro, contrariando o potencial de vida que ela
tem, e esse acontecimento acaba atingindo a familia e a equipe, segundo Torredo (2004). Com
a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil, é estranho hoje, ver uma criangca morrer, mas
elas morrem, e quando isso acontece causa muita dor em todos ao seu redor, 0 que foi
possivel constatar nos dados obtidos em nossa pesquisa.

Ter algo que possa apoiar nesse momento dificil € importante, como pontuam Halley et
alli (2003). Notamos que a maioria das pessoas da equipe recorre ao divino na hora do
falecimento do paciente, pois esse divino traz consigo a forga suprema, o conforto, a
esperanca de outra vida. E interessante notar que os mais velhos sio os que mais buscam, ou
seja, 0 tempo de servigo, nesse ponto ndo os ajudou a enfrentar a morte.

Cuidar do paciente terminal pediatrico ndo é tarefa fcil e isso foi demonstrado nos
resultados da pesquisa, 0 que vem ao encontro com Moritz (2004), pois envolve questdes
como manter o esquema atualizando o tratamento, mante-lo sem acrescentar uma nova terapia
ou suspende-lo por completo. A bioética € um grande norte nesse momento, pois ela trata
exatamente das questdes que envolvem os temas delicados sobre a vida, conforme pontuam
Sass (1990), Pessini & Batchifontaine (1997) e Diniz (2002).

A equipe faz o que é possivel, de acordo com o que aprendeu em sua formagdo bésica.
Aqui temos dois problemas: o primeiro que conforme apontam Kovacs (1992) e Boemer
(2007), a formacéo dos profissionais de salde é precéria no que tange & morte, em especial a
da crianca. O segundo é a falta de treinamento e capacitacdo para essa equipe, que é
fundamental para haver um bom tratamento, de acordo com Brueta et alli (1999). Contudo,
podemos observar que os profissionais buscam novos conhecimentos, pois a maioria tem
cursos posteriores, demonstrando assim uma ansia em aprender mais e oferecer um servico de
melhor qualidade. Porém parece que esses cursos ndo tém surtido grande efeito, pois foi
apontado como um dos problemas a serem vencidos, a falta de profissionalismo.

A familia, de acordo com os dados, sofre muito pela perda do seu filho querido, e falar
disso com ele, é extremamente dolorido, o que confirma Kreicbergs et alli (2004) e Meyer et

alli (2006). A primeira reacdo que surge nos pais, é a negagdo, tentando assim afastar a morte.
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Como pontuam Ferri et alli (2003), se a familia for bem preparada para 0 momento da fatidica
noticia, ela podera reagir melhor a esse fatidico acontecimento. O que percebemos na equipe
entrevistada, foi exatamente o contrario, pois ndo ha nenhum trabalho que envolva os pais do
paciente enfermo. N&o ha sequer um treinamento para a propria equipe enfrentar a situagao de
perda e tudo que a envolve, o que é de extrema importancia, pois segundo Finlay & Dallimore
(1991) e Steinhauser et alli (2001), quando os profissionais estdo preparados para 0
falecimento do doente, eles conseguem de alguma forma preparar a familia também. Como
ndo ha isso, o que pode-se perceber € que a equipe acaba se solidarizando com a dor da
familia, e muitas vezes se identificando com esta.

O luto é necessério para que aqueles que cuidam da crianga gravemente enferma, ou seja,
a equipe e a familia, possam voltar a ter suas vidas novamente. Freud (1917) postula que o
luto é uma reacdo adequada e necesséria para o restabelecimento do funcionamento normal,
isto é, as perdas, quando inevitaveis, passam pelo processo de elaboracdo do luto para que a
vida possa retornar ao que era antes. Porém quando surgem problemas nesse processo, a
pessoa pode desencadear sérios problemas de adaptacdo e continuar em seu sofrimento devido
aos ganhos nele gerados. Aberastury (1984) opina que o fracasso no trabalho de luto origina-
se da intensidade das pulsbes agressivas, que incrementam as defesas contra as angustias
parandides. Notamos que mesmo com todo o sofrimento que a morte de uma crianga causa, a
equipe estudada consegue seguir adiante no seu trabalho, ou seja, consegue se haver com a

perda e dores.

Quando questionados sobre estarem preparados para a morte do paciente, 60% dos
entrevistados disseram que sim. No entanto na pergunta verificatoria, “como vocé lida a morte
inevitavel do paciente?” percebeu-se que houve uma incongruéncia, pois 42% disseram que
ndo e 23% que depende do caso, ou seja, apenas 34% responderam categoricamente sim. O
que pudemos inferir € que no entendimento do entrevistado, estar preparado se refere a algo
subjetivo e lidar € concreto, é da praxe, o que € mais dificil. Relacionando esses dados com o
conceito que o profissional tem sobre a morte, percebemos que esse assunto é temido, sendo
classificado com um evento ruim. Mesmo aqueles que falam que morrer faz parte do processo

vital, recorrem a um apoio, geralmente divino, na hora da morte do paciente.

Em relacdo a equipe, os dados demonstraram que h& muitos problemas a serem
solucionados, os quais classificamos em trés categorias: 1) administrativo, 2) organizagéo da
equipe e 3) humano. Os da primeira categoria cabem ao hospital resolver; os da segunda é de

responsabilidade tanto da instituicdo como da prépria equipe. A implantacdo da equipe
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interdisciplinar € uma das maiores demandas, vindo ao encontro do que a literatura acredita
ser a melhor opgéo para um bom trabalho, pois nesse tipo de equipe ha o compartilhamento de
diversos saberes (Chiattone, 2000; Peduzzi, 2001; Lemmieux-Charles & Mcguire, 2006;
Grumbach & Bodenheimer, 2004; Boemer, 2007). Uma equipe de salde ndo pode ser
simplesmente um agrupamento de pessoas, deve antes de tudo, servir como apoio para que na
intersecgdo das ciéncias, surjam novas formas de trabalho. E importante ressaltar a
necessidade de todos os profissionais que cuidam da crianca, pois é impossivel que um Unico
sujeito dé conta da complexidade do paciente. Mas o papel de cada um deve ser bem definido,
sem que um interfira no trabalho do outro, pois a confuséo que gerada dessa situagéo pode ser

maléfica ao tratamento do paciente. (Brow et alli, 2000; Cant6 et alli, 2000; Chiattone, 2000).

De acordo com os dados, percebemos que o trabalho de cada um é definido de acordo
com cada profissdo, e isso é bem estabelecido no caso dos médicos e enfermeiras, além é
claro dos outros profissionais de nivel superior: psicologa, fisioterapeutas, nutricionista e
fonoaudidloga. Porém quando se trata dos técnicos e auxiliares em enfermagem, parece haver
uma confusdo nas fungbes de cada categoria, mas que ndo afeta a qualidade do servigo
prestado. Assim, podemos dizer que se trata de uma equipe multidisciplinar e néo

interdisciplinar.

Numa equipe interdisciplinar, ao contrario do que parece, ndo ha conflito entre seus
integrantes no que tange a suas atuacdes, pois os papéis sdo bem definidos por todos os
componentes. O que ha de fato é uma juncdo de conhecimentos que norteiam o rumo do
tratamento da crianga enferma (Chiattone, 2000; Fernandes et alli 2006). Infelizmente,
embora sejam necessarias, equipes interdisciplinares sdo escassas, como apontam Fleissing et
alli (2006). S&o varios os obsticulos para se formar esse tipo de equipe: o tempo, a
disponibilidade dos profissionais, a resisténcia institucional, o medo de mudancas, a
necessidade de poder, etc. No entanto esse € um trabalho necessério para o bem da crianga, da

familia e da prépria equipe.

Na equipe estudada, o que acontece € 0 seguimento das regras implicitas colocadas pelo
medico, ou seja, é sempre 0 médico o chefe da equipe, o que, conforme Fossi e & Guareschi
(2004) é o que geralmente ocorre. E claro, que toda equipe deve ter um coordenador, pois esse
tem a funcdo de conduzir o pessoal ao objetivo almejado, e essa fungédo deve ser
desempenhada por um especialista, alguém que conheca profundamente sobre a equipe em
questdo, conforme pontuam Cant6 et alli (2000). Santos e Sebastiani (1996) lembram que a

discussdo sobre equipes esta longe de ser finalizada, pois ainda h& brigas, tanto latentes como
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manifestas sobre o adequado tratamento ao paciente, além da falta de compreensdo sobre a
necessidade de uma equipe interdisciplinar e ndo multidisciplinar. Mas € preciso discutir, pois

0 que estd em questdo é a vida de criangas.

Percebemos que a equipe entrevistada ndo é coesa, pois cada um faz sua func¢éo, sem
discutir os objetivos finais do tratamento do paciente pediatrico. Grumbach & Bodenheimer
(2004) pontuam que a tarefa de formar uma equipe coesa ndo é facil, mas importante, e
Fernandes et alli (2006) e Lemmieux-Charles & Mcguire (2006) ressaltam ainda que 0s
objetivos em comum devem ser claros e bem definidos para seus componentes, sendo

oferecidos meios para que isso aconteca.

Sobre a terceira categoria de problemas levantada pelos entrevistados, podemos
observar que estes se referem ao lado humano do atendimento, como o relacionamento
precario entre 0s membros da equipe e a humanizagdo, tdo discutida nos dias atuais. O
relacionamento é um ponto fundamental no tratamento do paciente, pois se 0s membros da
equipe, que ndo ¢é interdisciplinar, ndo conseguem manter uma boa comunicacdo, é provavel
que o tratamento terd prejuizos. Em relacdo a isso, os respondentes deram como exemplo,
colegas que fazem fofocas a respeito de seus companheiros de servigo. Uma equipe deve ser

harménica, o que segundo Fernandes et alli (2006) é uma relacéo positiva.

Ainda sobre essa categoria de problemas, surgiu também nos relatos a atencdo ao
paciente, pois esta se encontra precéria segundo os respondentes. Essa situagdo se manifesta
concretamente em conversas desnecessarias na frente do paciente, a falta de profissionalismo
de alguns membros e o ndo oferecimento de conforto a crianca. H&4 também a falta de
humanizacdo no setor, exemplificada por maus tratos aos pais e pacientes. No entanto é
importante esclarecer que muitas vezes o que é classificado como maus tratos se traduzem
num despreparo por parte do profissional em lidar com pacientes terminais pediatricos. De
acordo com Boemer (2007) o doente espera do profissional que dele cuida, atitudes humanas,
0 estabelecimento de um bom vinculo. No entanto, Fernandes et alli (2006) lembram que para
haver um verdadeiro processo de humanizagdo é preciso cuidar de quem cuida, ou seja, dar
um suporte a equipe, pois ndo hd humanizacdo sem um projeto coletivo em que toda a
instituicdo reconhega a necessidade de novos parametros de atendimento. Knobel et alli
(1998) apontam que ha vérios obsticulos interferindo na comunicagdo entre pacientes,
familiares e equipe no caminho da humanizagdo da UTI, como por exemplo, o ritmo
acelerado das tarefas, a impaciéncia, a preocupagdo com o quadro clinico do paciente e a falta

de um lugar apropriado para conversar. Ele ressalta ainda que os profissionais da equipe
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geralmente evitam o contato, em decorréncia da dificuldade de se confrontar com as
incertezas presentes no tratamento. Todos esses fatores apontados pelo autor, foram notados
no nosso trabalho.

E importante lembrarmos que a t4o desejada humanizagio passa pela ética. Em relacio a
isso, a maioria dos entrevistados ja presenciou ou até mesmo vivenciou uma situacdo
antiética. Apareceram faltas graves como erros médicos e adulteracdo de documentos em
decorréncia disso, mas é interessante notar que entre 0s comportamentos antiéticos apontados,
ressurgiram os problemas de relacionamento, como a fofoca feita por alguns membros da
equipe, e a falta de profissionalismo. Percebemos que alguns problemas vieram & tona
novamente, confirmando os dados da pergunta sobre o que precisava ser melhorado no
servico. Notamos, entdo que os profissionais estdo atentos aos acontecimentos errados
ocorridos no ambiente de CTI pediétrico. Para Fernandes et alli (2006) para que o profissional
seja ético em seu trabalho ndo basta apenas a competéncia técnica, sendo imprescindivel que
sejam estabelecidas relagdes de confiabilidade entre o membro da equipe e a direcdo da
instituicdo, assim como entre o sujeito e seus companheiros de trabalho.

Interessante notarmos que falhas no relacionamento sdo apontadas como situagdes
antiéticas, pois na pergunta que questionava a qualidade do relacionamento entre a equipe, a
maioria o classificou como sendo bom, o que nos faz pensar que: 1) ética estad no campo do
saber prético, naquilo que é contingente ao cotidiano, mas de acordo com a opinido de quem
avalia a situacdo, segundo Barata (2005). 2) relagdo pressupde que o “eu” do individuo esta
inserido nela, e que portanto, negativa-la significa se auto-negativar. Assim, podemos inferir
que o relacionamento entre os membros das equipes ndo é téo positivo como eles gostariam
de transparecer. E como se a ética ndo influenciasse na qualidade da relagdo estabelecida, o
que de acordo com os dados, ndo € verdade.

Ainda sobre o relacionamento, notamos que os profissionais que estdo em maior contato
uns com o0s outros sdo mais lembrados, ou seja, o médico, a enfermeira, os técnicos e
auxiliares em enfermagem, enquanto os demais foram mencionados apenas por aqueles que
trabalhavam com eles.

Contudo é interessante vermos que os profissionais ndo passam incolumes pelo servico,
ao contrario, pois quase todos, exceto um, disseram que o tempo de servico os ajudou a
enfrentar mais calmamente as adversidades surgidas em decorréncia do trabalho no CTI
pediatrico. Esse é um fato importante, uma vez que eles conseguem adquirir experiéncia para

lidar com o doloroso cotidiano, ja que ndo h4 um treinamento especifico para essas pessoas.
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Sabemos que trabalhar num lugar onde a morte acontece todos os dias néo é algo fécil,
ainda mais quando quem morre é uma crianca, e essa é a grande diferenca entre os
profissionais de saude e os demais trabalhadores, conforme aponta Kovacs (1992). Quando o
paciente morre, o narcisismo da equipe fica ferido, € como se houvesse um fracasso no
tratamento, e consequentemente no profissionalismo do sujeito, porém Boemer (2007) opina
que é preciso enfrentar a angUstia inerente ao processo de morte e morrer, mesmo sendo o de
uma crianga. De acordo com Novaes et alli (1998) apontam para o fato de que a equipe usa de
mecanismos de defesa para enfrentar essa situacdo, pois o proprio ambiente da UTI €
estressor, por ser o lugar da morte no hospital, conforme Souza (2004).

Knobel (1998) lembra que ha outros fatores estressantes para os profissionais da UTI,
como a dificuldade de aceitacdo da morte, a escassez de recursos materiais (equipamentos) e
até de recursos humanos, além das decisbes conflitantes relacionadas com a selecdo dos
pacientes que serdo atendidos. E importante ver que os trabalhadores da UTI séo valorizados
no campo do saber técnico, mas suas necessidades psicoldgicas muitas vezes sdo deixadas de
lado, além do fato de haver profissionais mau preparados.

Salientamos que a equipe sofre pela sua mé formagdo, pois geralmente eles ndo séo
preparados para a perda do paciente, sendo a morte isolada e ndo discutida, mandada embora,
0 que confirma Kovacs (1992) e Boemer (2007). Quando a morte chega o profissional que
mede sua qualidade de servigo pelo sucesso no tratamento, se sente fracassado, como
pontuam Fossi e & Guareschi (2004), pois ver o paciente morrer, remete a propria morte,
segundo Boemer (2007).

Manuel et alli (1999) pontuam que é importante que o paciente em fase terminal receba
todos os tipos de cuidados necessarios para que tenha uma boa morte, onde os cuidados
paliativos ddo uma dignidade ao que resta da vida do paciente, de acordo com Figueiredo &
Figueiredo (2007). Vimos que a equipe consegue dar um bom tratamento ao paciente, mas
ainda h4 muito o que se fazer, pois as criancas que morrem no CTI pediatrico, falecem
sozinhas, longe daqueles que elas amam, daqueles que fizeram parte da sua curta vida, ou
seja, morrem desamparadas amorosamente. A equipe por outro lado acaba sofrendo com toda
essa situacdo, tentando suprir a necessidade de afeto que o paciente tem.

Vimos que a equipe da o melhor de si, tentando oferecer um servico de qualidade as
criangas gravemente enfermas, porém hd muito o que fazer, o que vem ao encontro da
literatura. Um dos caminhos a seguir é implantar uma equipe interdisciplinar, que sera um
grande passo para a tdo desejada humanizagdo no setor, e para isso € preciso ampliar o espaco

que a psicologia ocupa na equipe entrevistada. Halley et alli (2003) lembram que a psicologia
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tem feito importantes contribuicdes no estudo da morte e morrer, processo de luto, assim
como a relagdo entre o paciente gravemente enfermo e sua familia. Destacam ainda que a
psicologia pode contribuir em quatro momentos no processo de morrer: a) antes do
diagndstico; b) depois do diagndstico e durante o tratamento; ¢) no avanco da doenca e na
preparacdo para a morte e d) depois da morte, no que se refere ao luto da familia.

Porém notamos que a psicologia, como aponta Chiattone (2000), que a psicologia ainda
ocupa um lugar muito pequeno na equipe estudada. E preciso ampliar esse espaco, para que
essa ciéncia possa contribuir ainda mais para um bom tratamento, atendendo ao paciente, sua

familia e também os profissionais que trabalham no hospital e que necessitam ser amparados.
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7. CONCLUSOES

a)

b)

c)

d)

9)

h)

O tipo de equipe € o multidisciplinar

O modelo de equipe preferencial seria a interdisciplinar.

Os profissionais que trabalham com os pacientes pediatricos em estagio terminal

encontram-se num setting gstressante.

O apoio moral para enfrentar a morte do paciente, que embora natural seja ruim, é

imprescindivel. O carater desse auxilio é geralmente definido como sendo o divino.

Os profissionais oferecem ao paciente o melhor atendimento possivel, mas ainda ha o

que melhorar.

Devem ser introduzidas melhorias administrativas, organizacionais com enfoque na

humanizagéo.

O relacionamento interno ndo é o ideal.

As criangas mesmo sem participar das discussdes sobre sua situagdo, expressam o

conhecimento do seu estado verdadeiro.
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10. APENDICES
APENDICE A — Questionario semi-estruturado usado nas entrevistas
Idade: Sexo:

Estado Civil: Filhos:

Formagé&o profissional:

Cursos posteriores

Caso o0 seu paciente enfrente a morte, vocé precisaria de apoio moral?
Se a crianca inicia uma conversa sobre a propria morte, o que é respondido?

O que voceé acha que pode ser melhorado no servigo?

P W Dh e

Vocé j& enfrentou/percebeu algum problema ético dentro da equipe com a qual vocé
trabalha?

Héa quanto tempo trabalha nesse setor?

O que é a morte no seu entendimento?

Como é o relacionamento no trabalho?

Como reage a familia ao saber a noticia que a crianga ndo tem mais cura?

© © N o O

Por causa da doenga, os pacientes mostram:

a) Negacéo( )

b) Raiva ()

c) Barganha ( )

d) Depressao ( )

e) Aceitagdo ()

10. O que a crianga diz sobre seu possivel falecimento?

11. Como vocé lida com a morte inevitavel do paciente?

12. Voce se sente preparado(a) para a morte iminente de uma crianga? Sim ou ndo?
13. Qual é o seu servico?

14. O tempo de servigo influiu no atendimento que vocé presta?

15. Quem s&o seus colegas de trabalho?
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APENDICE B - Pedido de autorizacgio para realizagio das entrevistas, ao Chefe do Centro
de Estudos do Hospital Regional.

Virgilio Gongalves de Souza Junior, portador do RG

n.c , chefe do centro de estudos do Hospital Regional Rosa

Pedrossian afirma que foi informado da pesquisa: A atitude da equipe multidisciplinar diante
da expectativa da morte do paciente terminal infantil e autoriza a realizagdo da mesma
através das entrevistas com os membros da equipe que atende o paciente terminal infantil, ndo
cabendo nenhum pagamento, mesmo que a posteriori pela pesquisa. A pesquisa sera realizada

através de entrevista com um formulario nao estruturado, sendo gravadas.

Afirma saber que a pesquisa tem como objetivo: Conhecer o comportamento profissional
em resposta emocional ao fato da morte iminente do paciente pediatrico e justifica-se por ndo
ter nenhuma pesquisa desse tipo na area, dando assim subsidios para futuros questionamentos
e estudos em relagdo ao assunto.

A pesquisa em questdo ndo traz nenhum risco para a pessoa em nenhum aspecto e 0s
participantes serdo informados(as) dos resultados obtidos logo apos a finalizacdo da mesma.

Essa pesquisa é de carater estritamente sigiloso e em nenhuma ocasido a identidade do
participante seréa revelada, sendo que este respondera em carater confidencial e privado, ndo
havendo, portanto, possibilidade alguma retaliagéo por causa das respostas.

O participante pode sair da referida pesquisa quando quiser sem prejuizo de nenhuma
especie, pois ele participou dela por livre e esponténea vontade sem coer¢do alguma.

O telefone do pesquisador Roberson Geovani Casarin para contato é (67) 9201 9791.

Por ser verdade, firma-se o presente em duas vias, sendo que uma fica com o diretor e a

outra com o pesquisador.

Campo Grande — MS, / /

Assinatura.
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APENDICE C - Consentimento Livre e Esclarecido

, portador do RG

n.c , afirma que foi informado (a) da pesquisa, A atitude da

equipe multidisciplinar diante da expectativa da morte do paciente terminal infantil e
concorda em participar dela em cardter voluntdrio e gratuito, ndo cabendo nenhum

pagamento, mesmo que a posteriori pela sua participagao.

Sabe que a pesquisa tem como objetivo: Conhecer o comportamento profissional em
resposta emocional ao fato da morte iminente do paciente pediatrico e justifica-se por ndo ter
nenhuma pesquisa desse tipo na area, dando assim subsidios para futuros questionamentos e
estudos em relacéo ao assunto. A referida pesquisa serd uma entrevista com toda a equipe que
atende o paciente terminal infantil. Essa entrevista sera realizada com um formulario com
questdes abertas, sendo gravadas.

A pesquisa em questdo ndo traz nenhum risco e desconforto para a pessoa em nenhum
aspecto e os participantes serdo informados(as) dos resultados obtidos logo apds a finalizacdo
da mesma.

Os beneficios da pesquisa para a equipe € a importancia de falar de si e de sua opinido no
que compete ao tratamento do paciente terminal infantil. Para a sociedade é importante saber
quem sdo e como agem os profissionais que trabalham com o paciente infantil e em especial
com o paciente terminal infantil

Essa pesquisa é de carater estritamente sigiloso e em nenhuma ocasido a identidade do
participante serd revelada, sendo que este responderd em carater confidencial e privado as
questdes ndo havendo entdo possibilidade retaliagdo por causa das respostas.

O participante pode sair da referida pesquisa quando quiser sem prejuizo de nenhuma
especie, pois ele participou dela por livre e espontanea vontade sem coer¢édo alguma.

O telefone do pesquisador Roberson Geovani Casarin para contato é (67) 9201 9791.

Por ser verdade, firma-se o presente em duas vias, sendo que uma fica com o (a)
entrevistado (a) e a outra com o pesquisador.

Campo Grande — MS, / /

Assinatura.
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ANEXOS
ANEXO A - Aprovagéo do Hospital Regional Rosa Pedrossian

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL
FUNDAGCAO SERVIGOS DE SAUDE MATO GROSSO DO SUL
&

OF /Centro de Estudos/HRMS/ n°. 007/2007

Campo Grande, 13 de Abril de 2007

Senhor,

O Centro de Estudos aprova e autoriza o Projeto de Pesquisa intitulado “A
Atitude da Equipe Multidisciplinar diante da expectativa da morte do paciente
terminal pediatrico” do Psicélogo Roberson Geovani Casrin, que cumpriu as exigéncias
técnicas necessarias para ser realizado nas dependéncias deste nosocémio.

Colocamo-nos a disposigdo de Vossa Senhoria para maiores esclarecimentos,
que julgar necessario.

- L
\ '

7, - \ <
"q\x\xj// s 3 /9_\—4\:’\_,_%_‘?
h.
A ‘\ U 1

Dr. Virgilio Gongalves de Souza %WSﬂva“dg“s:?antos
Chefe Supervisor do Centro de Estudos prétor Geral

s
Ao Sr.

Roberson Geovani Casrin

Hospital Regional de Mato Grosse do Sul
Av. Eng. Luthero Lopes, 36 — Bairro Aero Rancho V — 79084-180 — Campo Grande/MS
PABX (0xx67) 378.2500 — FAX (0xx67) 386.1414
WWW.MS.20V, br
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ANEXO B — Aprovagio do Comité de Etica

Universidac’le Federal de Mato Grosso do Sul
Comité de Etica em Pesquisa /JCEP/UFMS

Carta de Aprovacdo

A minka assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 936 Pesquisador
Roberson Giovani Carsin intitulado A atitude da equipe multidisciplinar diante da
expectativa de morte do paciente pedidtrico”, e o seu Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, foram revisados por este comité e aprovados em reunido Extraordindria no

dia 3 de maio de 2007, encontrando-se de acordo com as resolugbes normativas do

Ministério da Saiide.

Coordenador do Comité de Ttica em Pesquisa da VFMS

Campo Grande, 10 de maio de 2007.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
hitp://www.propp.ufms.br/bicetica/cep/

bioetica@propp.ufms.br
fone OXX67 345-7187
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