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advinhar: divinare.
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(Manoel de Barros)



RESUMO

Este estudo se trata de uma investigacdo sobre as representacdes sociais de morte para
profissionais de salde atuantes em ambientes de terapia intensiva, buscando compreender as
condigdes que organizam e complem as representacGes sobre morte para essas pessoas.
Depreende-se que a énfase na cura e nos procedimentos técnicos, presentes na formagéo e na
atuacdo em saude, pode dificultar a reflexdo sobre a dimenséo subjetiva da finitude humana,
permeando as praticas profissionais, no que tange as experiéncias com a morte, assim como a
experiéncia de cuidado por pessoas em terminalidade. Para elucidar sobre como os profissionais
de salde interagem com a morte e a finitude humana em seu cotidiano, nesta pesquisa foram
conduzidas uma investigacao e uma discussao sobre a forma como a morte, enquanto um objeto
de representacdo social, € apreendida por esse grupo. O estudo teve como objetivo analisar as
representacdes sociais de morte para profissionais de saude que compfem equipes
multiprofissionais de ambientes de terapia intensiva. Tratou-se de uma pesquisa qualitativa, na
qual os dados foram produzidos por meio de roteiros de entrevistas semiestruturadas e de uma
ferramenta de associacédo de palavras. Foram realizadas cinco entrevistas, com profissionais de
fisioterapia, enfermagem e psicologia que atuam em ambientes de terapia intensiva. Como
metodologia de organizacéo e anélise dos dados, foi utilizada a técnica de Andlise de Conteldo,
de modo a elucidar categorias de andlise. A analise das categorias, buscando indicativos de
representacdes sociais, foi fundamentada na Teoria das Representacfes Sociais, de Serge
Moscovici. Os resultados demonstraram, para o grupo investigado, a representacao social de
morte como uma passagem permeada por sofrimento e pela necessidade de construcdo de
modos dignos de morrer. Considera-se pertencente ao mesmo sistema de RS a representacao
social do CTI/UTI como um ambiente complexo e de sofrimento, ambas conectadas a
representacdo social da atuacdo como um arduo fazer profissional, que, diante dos intensos
desafios de tal préatica, objetiva-se numa atitude de afastamento do profissional em relacdo a
pessoa atendida, denotando a tentativa de se proteger do sofrimento. Salienta-se a notavel
interferéncia das experiéncias vivenciadas durante a pandemia de Covid-19, visto que a
pesquisa se deu durante a pandemia. Denota-se que a morte, como objeto de representacdo
social, desafia o saber cientifico, impulsionando os sujeitos a ancorarem as formas como
explicam os fendmenos e organizam suas praticas também em outros saberes, como o religioso.
Considera-se que estudos dessa natureza auxiliem na integracdo a pratica de elementos que
delineiam as representacdes sociais e, portanto, as formas como tais profissionais se posicionam
diante da terminalidade.

Palavras-Chave: morte; representacdes sociais; profissionais de saude; psicologia social;
psicologia da saude.



ABSTRACT

This study is an investigation of the social representations of death for health professionals
working in intensive care settings, seeking to understand the conditions that organize and
compose the representations of death for these people. It appears that the emphasis on healing
and technical procedures, present in health training and professional activities, can make it
difficult to reflect on the subjective dimension of human finitude, permeating professional
practices, with regard to experiences with death, as well as the experience of care for terminally
ill people. To elucidate how health professionals interact with death and human finitude in their
daily lives, this research carried out an investigation and discussion on how death, as an object
of social representation, is apprehended by this group. The study aims to analyze the social
representations of death for health professionals who make up multidisciplinary teams in
intensive care settings. This is qualitative research, in which data were produced through semi-
structured interview scripts and a word association tool. Five interviews were conducted with
physiotherapy, nursing and psychology professionals who work in intensive care settings. As a
methodology for organizing and analyzing the data, the Content Analysis technique, by
Laurence Bardin, was used to elucidate categories of analysis. The analysis of the categories,
seeking indicators of social representations, was based on Serge Moscovici’s Theory of Social
Representations. The results demonstrate, for the investigated group, the social representation
of death as a passage, permeated by suffering and the need to build dignified ways of dying.
The social representation of the CTI/ICU is considered to belong to the same SR system as a
complex and suffering environment, both connected to the social representation of the
performance as a challenging and difficult task, which, in view of the intense challenges of such
practice, is aimed at an attitude of distance from the professional in relation to the person
assisted, denoting the attempt to protect oneself from suffering. The remarkable interference of
the experiences lived during the Covid-19 pandemic is highlighted, since the research took
place during the pandemic. It is noted that death, as an object of social representation,
challenges scientific knowledge, impelling subjects to anchor the ways in which they explain
phenomena and organize their practices in other knowledge, such as religion. It is considered
that studies of this nature help in the integration into practice of elements that delineate social
representations and, therefore, the ways in which such professionals position themselves in the
face of terminal illness.

Keywords: death; social representations; health professionals; social psychology; health
psychology.
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1 INTRODUCAO

Este estudo foi construido a partir de questionamentos sobre as maneiras pelas quais 0s
profissionais de saude representam a morte e como essas representacdes se apresentam e
orientam modos de ser, agir e pensar em suas préaticas de trabalho. Foram elencadas discussdes
sobre os aspectos envolvidos nas concepcbes de morte entre os profissionais de salde e
assumida a Teoria das Representacdes Sociais (TRS), enquanto sustentacéo tedrica que permeia
diversos estudos dessa tematica.

O interesse por este estudo tem como referéncia o periodo de atuacdo profissional da
pesquisadora como psicéloga, inserida em uma equipe de Cuidados Paliativos no Hospital da
Unimed, na cidade de Campo Grande — MS. Destacam-se algumas observacdes resultantes
dessa pratica: a dificuldade da maioria dos profissionais em articular em sua pratica, aliadas a
técnica, as questdes subjetivas do paciente; a dificuldade de considerar os aspectos de ordem
subjetiva que pressupdem a morte e a finitude; a dificuldade em observar e reconhecer seus
aspectos pessoais que interferem no cuidar, no planejar e no convivio com a equipe; 0 embaraco
em reconhecer um processo de morte bem assistido e amparado pela equipe, como um “caso de
sucesso”; e a auséncia de discussdes acerca da morte e da finitude em seus percursos
académicos, que privilegiou a énfase curativa.

Tal vivéncia suscitou curiosidade sobre as formas pelas quais os profissionais de saude
interagem com a morte e a finitude humana em seu cotidiano de trabalho. Despertaram
guestionamentos como: quais significados acerca da morte apresentam o0s profissionais de
satde? O que esta implicito na forma como representam a morte e quais as interferéncias dessas
representacdes nas praticas profissionais? Em que medida discussdes e abordagens sobre morte
se fizeram presentes nas trajetorias académicas e profissionais dessas pessoas?

A discussdo que segue se fundamenta em estudos que apontam 0s contextos que
constituem os sentidos da morte para os sujeitos. As condi¢des que organizam e compdem as
compreensdes dos profissionais de salde acerca da morte denotam assumir relagdo com a
maneira pela qual essas experiéncias sao por eles vivenciadas. Também se expressa a conexao
entre esses elementos e a forma como o cuidar é realizado, diante da possibilidade ou
acontecimento da morte de um paciente.

Depreende-se que a &nfase na cura e nos procedimentos técnicos, presentes na formacao
e atuacdo em saude, dificulta a reflexdo sobre a dimensé&o subjetiva da morte, delineando as

préticas profissionais, no que tange as experiéncias com a morte. E possivel ponderar sobre as
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formas pelas quais esses profissionais lidam com este fendmeno, inerente a vida e t&o presente
em seu dia a dia, sustentando a necessidade de ampliacéo de estudos que envolvam tal quest&o.

A énfase na técnica pode ter como consequéncia, muitas vezes, a instalacdo da
obstinacéo terapéutica (prolongamento da vida de uma pessoa que néo sera salva, com medidas
excessivas) — sobretudo no que tange os Centros de Terapia Intensiva (CTIs) e as Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs), por tratar-se de um setor hospitalar com grande foco na técnica e nos
recursos tecnologicos disponiveis. Tal pratica inviabiliza processos de morte com dignidade,
favorecendo o sofrimento humano em final de vida.

Em se tratando dos ambientes de terapia intensiva, setor hospitalar onde a tecnologia, a
énfase na técnica dos procedimentos e protocolos e o controle de parametros fisiol6gicos
constituem a matriz reguladora dos processos de viver e morrer, € de grande importancia a
delicada relacdo entre os profissionais que ali trabalham e os processos de vida e morte que eles
conduzem.

As compreens@es sobre morte ndo constituem um objeto j& posto, mas sdo produto de
um momento histérico, de préaticas sociais, de uma cultura, do pensamento cientifico, contando
ainda com os aspectos individuais de cada sujeito que a representa. Todos esses elementos sdo
fluidos, transformam-se e assim vao constituindo as representacdes de morte em dado grupo,
em dado contexto.

A Teoria das Representacgdes Sociais, buscando estudar as representacées no ambito dos
processos psicossociais que a compdem e organizam, oferece uma sustentacdo tedrica e
metodoldgica para que se possa investigar as formas como a morte é compreendida por esse
grupo de profissionais de salde, bem como sua relacdo com aspectos pessoais e profissionais.
Compreender tal fenbmeno pode contribuir para a ampliagdo de espacos de reflexdo sobre
morte nos contextos de atuacdo em saude, permitindo melhor elaboracdo por parte da equipe
dos processos de perda e luto, dando espaco para experiéncias profissionais mais satisfatorias
e humanas.

E consideravel expandir e aprofundar as reflexdes sobre as significagdes da morte para
além da dimenséo fisiol6gica, compreendendo também como elementos sociais, culturais e
historicos contribuem na apreensdo e simbolizacdo desse fendmeno pelos sujeitos. As
representacdes sociais se constituem por meio desses elementos, direcionando como as praticas
se organizam e como 0s fendmenos séo interpretados.

Investigar e discutir a forma como a morte, enquanto um objeto de representacéo social,
é apreendida por esse grupo pode favorecer o bem-estar psicossocial e a promoc¢édo da saude

desses profissionais, evitando o adoecimento psiquico. E assim, sustentando boas préaticas, pode
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refletir na forma como o cuidar é realizado, ajudando a impulsionar modificacGes sociais e
culturais cada vez mais profundas acerca da morte.

O trabalho organiza-se a partir de cinco sessdes, sendo a primeira constituida por esta
introducdo, seguida pelas demais. Na sessdo 2 — “A morte, 0 morrer e suas representacdes ao
longo da histdria”, apresenta-se 0s contextos nos quais 0s sentidos e representaces de morte
delinearam-se, ao longo da trajetéria da humanidade; evidencia-se a interacdo entre
profissionais de salde e a morte e suas praticas e articulam-se tais discussdes, especificamente,
as praticas nos ambientes de terapia intensiva.

Na sessdo 3 — “A Teoria das Representacdes Sociais e 0s saberes que permeiam a morte
como objeto”, a TRS é apresentada como sustentacdo tedrica para o estudo, buscando
demonstrar a articulacdo entre seus pressupostos e o objeto do estudo, qual seja, a morte,
articulando saber cientifico e representac6es sociais na elaboracdo de conhecimentos no campo
da saude, no que se refere ao fenémeno da morte. Na sessdo 4 — “Os caminhos metodologicos”,
apresenta-se 0s passos percorridos na busca pelos objetivos do estudo, desde os delineamentos
iniciais até o processo de categorizacao, mediante a técnica da Andlise de Conteldo.

Na sessdo 5 — “A constituicdo de representacdes sociais de morte mediante a atuacdo no
ambiente de terapia intensiva: tecendo resultados”, demonstra-se a analise dos dados mediante
as entrevistas realizadas, a partir da Teoria das Representagdes Sociais. Por fim, as
consideracdes finais sintetizam as indagacfes e inferéncias possiveis a partir da andlise

realizada.
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2 A MORTE, O MORRER E SUAS REPRESENTACOES ATRAVES DA HISTORIA

Ao longo da histdria, as compreens@es referentes a morte e a finitude, expressas pelas
pessoas, sdo permeadas por elementos sociais, culturais e religiosos, demarcando, desse modo,
a maneira pela qual o ser humano se relaciona com esse fenébmeno — inevitavel — dentro do ciclo
vital. As formas como os sujeitos interagem com a morte e 0 morrer revelam caracteristicas de
diferentes grupos, nos diferentes contextos historicos, nas variadas formas de organizacao
social e cultural.

Kovéacs (1992) sustenta que cada um de nds carrega consigo uma representacdo de
morte, a qual atribuimos qualidades, personificacbes e formas, amparadas seja por tradi¢des
culturais, familiares ou por uma busca pessoal. Diante disso, constituiram-se 0os mais diversos
registros e expressdes acerca da morte, seja na filosofia, nas religides, nas artes e entre as
pessoas comuns, onde circulam também formas de conhecimento.

Considerando a morte como um fendmeno que desnuda a fragilidade e finitude da
existéncia humana, ela nos convoca e nos pressiona a pensar a seu respeito. Nesse sentido,
Santos (2009, p. 13) defende que “de todas as experiéncias humanas, nenhuma é mais
importante nas suas implicagdes do que a morte”. Desse modo, entendemos que 0S Processos
de morrer e a morte constituam, talvez, as questdes humanas existenciais que mais levam o ser
humano a refletir, movimentar-se e buscar constituir modos de lidar com as experiéncias que
as envolvem.

Tratamos a morte aqui como um objeto de representacdo social, isto €, um objeto
passivel de processos representacionais e que, como tal, assume significados e manifestacoes
diferentes para cada grupo que o partilha. Consideramos a poténcia e a complexidade da morte
como objeto de representacBes sociais (RS), ja que intima os sujeitos a pensarem e agirem
diante dela.

Pensando as RS como elementos partilhados por um grupo que expressam marcas tanto
do sujeito como do objeto por ele representado. Conforme explicitam Trindade, Santos e
Almeida (2014), a TRS possibilita a compreensdo dos contextos, movimentos e rupturas que

constituem a formacéo das representacgdes sociais de morte para determinado grupo.

2.1 Trajetdrias das representaces de morte: contextos e elucidacoes

Refletindo sobre os vieses sociais, historicos e culturais que atravessam a interacdo do

ser humano com a morte, Kubler-ross (2017), propagadora de estudos sobre a morte (a
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tanatologia) no ocidente, salienta que quando observamos povos antigos e seus rituais funebres,
é possivel reconhecer a morte como um fenémeno carregado de medo, assim como ainda o é.
Esse elemento permanece presente na forma como ela é encarada nos dias de hoje, contudo, a
nossa maneira de conviver e lidar com a morte, finitude, e com quem morre sofreu — e sofre —
alteracdes.

Tal autora descreve costumes relegados a um passado, quando era facilitado a um
paciente moribundo que passasse seus ultimos dias em ambiente familiar, perto daqueles que
ama, sendo atendido em algumas de suas vontades; quando criancas ndo eram excluidas desse
momento — em contraste as tendéncias de uma sociedade em que a morte € significada como
tabu, vivenciada em ambientes hospitalares de forma fria, desconfortavel e impessoal.

A busca pelo significado da morte e de o0 que acontece quando morremos tem sido centro
da preocupacdo do ser humano ha milhares de anos, antecedendo a historia escrita. Para ilustrar,
Santos (2009 apud DESPELDER, 2002) expbe que achados arqueoldgicos indicam que na
época dos Neandertais, que comecaram a habitar a Europa ha cerca de 150.000 anos, havia a
pratica de enterrar ornamentos de concha, pedra e comida com o morto, sugerindo uma crenca
na utilidade de tais itens na passagem do mundo dos vivos para 0 mundo dos mortos. Em
culturas tradicionais a morte ndo é tomada como fim, mas como a transi¢do do mundo dos vivos
para 0 mundo dos mortos.

Na antiguidade, para os egipcios, a morte era uma questdo central em sua cultura.
Conforme refere Santos (2009), tal preocupacdo manifestava-se na arte, na religido e nas
ciéncias desenvolvidas por essa civilizacdo e pode ser observada, por exemplo, no Livro dos
Mortos, que servia como um guia sobre formas de pensar, sentir e agir em relacdo a morte, da
forma que se considerava para aquele povo adequada.

Na mitologia grega foram expressas preocupacées acerca da morte, por exemplo, pelos
registros de Esopo sobre Eros, Psique, Hipnos e Tanatos, que simbolizavam respectivamente o
amor, a alma, o sono (considerado como uma espécie de morte) e a morte. Também ressalta
Santos (2009) a importéancia das conversacoes do filosofo grego Sécrates a respeito da morte e
do morrer, que se fizeram conhecidas por meio dos registros de Platdo. O autor esclarece que
para Socrates a filosofia tinha como propositos: desvendar o significado da vida no que tange a
morte; compreender a natureza da alma; e entender a morte como algo que separa a alma (que
continua a existir) do corpo (que deixa de existir).

Para esse filésofo, 0 medo da morte relacionava-se ao desconhecimento sobre o que
acontece no momento da morte, contudo, esse medo perderia a razo de ser caso ndo houvesse

tal divida. E possivel, a partir dos elementos destacados por Santos (2009), identificar nos
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pressupostos tedricos de Socrates a necessidade de buscar familiaridade com o fendmeno da
morte para entéo, e a partir disso, lidar diante dela na realidade. Repousando essa busca em
diversas formas de conhecimento, ao longo da histéria, o ser humano seguiu delineando seu
modo de representar a morte e 0 morrer.

O historiador Philip Ariés (1977) debrugou-se sobre o que chamou de “atitudes humanas
em relagdo a morte”, no periodo que compreende a Idade Média e 0 século XX na sociedade
ocidental. Nessa obra, que tem como titulo “Historia da Morte no Ocidente”, o autor evidencia
as lentas transformacdes na relacdo das pessoas com a finitude e a morte, permeadas pela
religido crista.

De modo geral, Aries (1977) descreve a trajetéria dos comportamentos e préaticas
humanos em relacdo a finitude e a morte, que até meados da Idade Média eram tidos como
eventos naturalizados, publicos e acompanhados de rituais. As representacdes desse fenémeno,
passando por modificacBes, chegaram ao século XX assumidas como evento vergonhoso,
vivenciadas as sombras. E importante observar que atitudes humanas diante da morte, descritas
pelo autor, ndo sdo exclusivas de uma ou outra época, pois cada manifestacdo foi se
consolidando, dissolvendo-se, dando lugar a um novo grupo de atitudes sem necessariamente
se perder. Desse modo, ndo se apresentam aqui como mudancas estanques.

Ainda na ldade Média, Ariés (1977) identifica inclinagdes de familiaridade e
proximidade diante do que denominou “morte domada”. A morte era esperada, preparada (o
moribundo distribuia seus bens e pedia perddo pelos seus erros, em atitude de organizagéo para
a morte proxima) e vivenciada em cerimdnias publicas; as expressdes de tristeza e luto eram
validadas e aceitas pela comunidade. A morte sUbita era temida, pois, nesse caso, ndo seria
possivel a organizacdo dos atos de despedida.

Ao observar 0 que é descrito por tais autores, sobre a morte e como ela destaca 0s
comportamentos da sociedade em diferentes momentos e contextos historicos, € expressivo
reportar-se a Teoria das Representacdes Sociais, formulada por Serge Moscovici (1978), sobre
as dimens0es das representacfes sociais, que envolvem a observacdo do comportamento, da
comunicacdo e relagcdes de aproximacdo ou distanciamento dos objetos ou fenémenos que
compdem a realidade dos grupos.

Kovécs (2021) destaca que uma imagem a ser associada a esses comportamentos, no
periodo referente a Idade Média, é a do doente em seu leito de morte, acompanhado da familia
e amigos, expondo medos, desejos e fazendo reflexes acerca da vida. A pessoa era central,

ativa em sua propria morte, que era considerada como uma fatalidade, parte da vida.
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Reportando-se também a esse periodo, Santos (2009) destaca que era partilhada entre
as pessoas uma visdo do universo como uma juncao entre o natural e a Lei Divina, na qual os
preceitos da Igreja exerciam forte influéncia na forma que as pessoas morriam e mantinham
esperangas para uma vida ap6s a morte. Nesse sentido: “O fim da vida ndo era considerado
sinbnimo de morte fisica; mais do que isso, era vista como um sono e cabia a Igreja assegurar
a ressurrei¢do no retorno apocaliptico de Cristo” (SANTOS, 2009, p. 18).

A preocupacao com o que viria apos a morte — o medo do Juizo Final e da pesagem do
que foi realizado em vida — delineou uma consciéncia de morte mais voltada a si mesmo, sendo
denominada por Ariés (1977) como “Morte de Si mesmo”. A relagio com a morte comegou a
ter o medo como elemento, com grande influéncia da introducdo da ideia de julgamento. A
religido crista se faz central, vez que missas, oracdes e transmissdo de bens a Igreja por meio
de testamentos eram ritos que permitiam lidar com esses medos, garantindo redencdo aos
apegos terrenos. Caixdes passam a ser usados para esconder o corpo, e timulos sdo usados para
demarcar o espaco do corpo morto.

Como formas de expressdo coletiva desses elementos, Santos (2009) descreve que nos
registros literarios e pinturas a morte passa a ser representada como uma figura desfigurada, de
horror, transmitindo a imagem de deterioragdo, muitas vezes expressa pela imagem de um
esqueleto portando uma foice.

Ariés (1977) descreve que um processo de distanciamento em relacdo a morte se da a
partir dos avancos da inddstria e das ciéncias naturais e médicas, e a atencdo volta-se para a
ruptura dos vinculos. Os funerais tornam-se mais simples, com a dor do luto sendo expressa
com maior discricdo. A medicina passa a influenciar a forma como a morte € percebida, por
meio de seus estudos e, em contrapartida, se servindo do estudo dos cadaveres para desenvolver
sua ciéncia. Corrobora Santos (2009) ao referir que a partir da énfase dada a razdo e ao intelecto,
com o lHuminismo, ha um declinio da visdo religiosa, ascendendo o saber cientifico,
desvencilhando da morte sua contemplacdo no ambito do sagrado.

Destacando esse afastamento do ser humano em relacdo a morte, Kubler-ross (2017)
indaga que toda a emancipagdo possibilitada ao homem pelo conhecimento cientifico, em vez
de nos aproximar de melhores ferramentas para sustentar e preparar as nossas vivéncias com a
morte, nos afastou deste fendmeno. E possivel considerar que a negacao da morte aumentou na
mesma proporcdo dos avancos da ciéncia. Sobre a permanéncia da tendéncia a negacdo da
morte, Santos (2009, p. 14) aponta que “noés tendemos a relega-la para a periferia de nossas

vidas, acreditando que se ela for colocada fora da nossa vista, também o serd da nossa mente”.
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Na obra de Ariés (1977), “A morte do outro”, demarca as representacées que a morte
assume no século XIX, revelando uma ambiguidade: embora percebida como uma morte
romantica, bela, que oferecia a quem morre a promessa da eternidade, também passaram a ser
incorporadas as ideias de ruptura, separacdo e perda de quem se ama para quem fica com a
auséncia de quem se foi.

Para demarcar a significativa inversdo na forma como a morte passou a ser encarada,
Ariés (1977) descreve a “morte invertida”, que passou a ser negada e ocultada; vista como
vergonhosa, pois de fenbmeno natural da vida passou a ser sindbnimo de fracasso, impericia e
impoténcia. A necessidade que se apresenta é a de fazer com que a morte passe despercebida.
A morte repentina, temida anteriormente, passa a ser a melhor forma de se morrer. A morte
passa a ser interdita.

Conforme destaca Kovacs (2021), o espaco de morrer também se altera; antes
vivenciada no lar, agora ela é transferida para os hospitais, passando a ser também
medicalizada, burocratizada, solitaria e imperceptivel. Diante da rotina controlada do ambiente
hospitalar, os rituais de despedida deixam de acontecer. O luto também passa a ser tratado com
silenciamento e repugnancia.

Na morte interdita, a pessoa que morre ndo € mais central em seu morrer, ficando sujeita
a tendéncia de Ihe manterem alheia ao seu estado para evitar que emerja o sofrimento. Também
fica exposta as tentativas obstinadas de prolongamento da vida, impedindo o processo natural
de morrer.

A autora descreve que o modo de viver a partir do século XX tenta ignorar, escamotear
a consciéncia de morte. Questiona se ndo seria, entdo, um retrocesso tentar apagar a morte de
nossa realidade natural de existéncia, ja que um dos principais fatores que nos diferencia dos
animais é a consciéncia da propria finitude (KOVACS, 1992).

Avrticulando os aspectos do avanco técnico e cientifico ao &mbito psicoldgico, Kubler-
ross (2017, p. 18) aponta que “o homem tem que se defender de varios modos contra 0 medo
crescente da morte e contra a crescente incapacidade de prevé-la, e precaver-se contra ela”. E
possivel ponderar, assim, o desenvolvimento cientifico e tecnolégico como meio de controle
daqueles fendmenos que fogem ao dominio humano.

Fukumitsu (2018) sustenta que as significacdes do sentido de vida no século atual
subordinam-se a produtividade e imediatismo, que limitam a experiéncia dos sujeitos. Em
detrimento a um genuino e singular sentido de ser e pertencer ao mundo, predomina a imagem

de um individuo objetificado, descartavel. Nesse sentido, Kovéacs (2018, p. 31) destaca: “[...]
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as mortes ocorrem de forma gradual em varias etapas. A tecnologia médica contemporénea é
capaz de transformar o processo de morrer em longa e sofrida jornada”.

Todavia, ainda que disponha de meios para tentar controlar a morte, a ciéncia nédo é
capaz de alcancar esse fenébmeno em sua totalidade, conforme pontua Santos (2009). O autor
expOe que, apesar da evolugdo da medicina, alguns fendmenos, como a experiéncia de quase
morte, desafiam os modelos mecanicistas vigentes. E indaga, questionando explicagdes

cientificas:

Sédo eles e outras vivéncias, como as de quase morte, meras fantasias de projecoes
psicoldgicas, de autossatisfacdo ou afirmacdo do ego ou pura e simplesmente o
resultado de reacBes neurobioquimicas? Essas teorias conseguem dar conta de todos
os fatos e de todas as anomalias? Os varios conceitos de vida ap6s a morte tém alguma
base na realidade? (SANTOS, 2009, p. 24).

Kovécs (2021) expbe que em meados do século XX passa a ocorrer um processo de
reumanizacdo da morte. Termos como humanizagdo da morte, morte com dignidade e boa
morte ganham espaco, indo na contramao do processo de esvaziamento do sentido da morte e
buscando a apropriacdo da mesma pela pessoa em seu final de vida. Sobre dignidade, pontua
Kovacs (2018), “esta ligada a autonomia, sendo fundamental que o processo de morrer seja de
propriedade do sujeito e ndo de outros”.

Como pilar do processo de reumanizagdo da morte, pode-se citar 0 movimento dos
cuidados paliativos, viabilizado pelas ideias, pesquisas e praticas consideradas revolucionarias
de Elisabeth Kubler-ross e, sobretudo, Cicely Saunders. Em Cuidados Paliativos, quem esta no
centro do cuidado é o paciente — em todas as suas dimensdes: fisica, psicolégica, social e
espiritual. Nao se pretende eliminar todo o sofrimento, mas sim ameniza-lo enquanto vida

houver. Kovécs (2021, p. 83) complementa:

Na perspectiva dos cuidados paliativos, a morte ndo é mais vista como fracasso ou
erro médico, e sim como decorréncia da vida, consequéncia de um processo de
adoecimento. A vida continua até 0 momento da morte, e cabe ao profissional buscar
a melhor qualidade de vida possivel, atendendo as demandas do paciente e
favorecendo a morte com dignidade.

Para que se possa compreender a relevancia dessas discussdes no territdrio brasileiro,
Kovacs (2021) esclarece que a filosofia dos cuidados paliativos ainda néo foi aceita de forma
consistente no Brasil por parte dos profissionais da area médica, que ainda tém sua pratica
centrada na instituicdo hospitalar. Conhecimento e pratica em cuidados paliativos ainda sdo

insuficientes no Brasil devido a fatores como: predominancia de préaticas voltadas a cura;
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conflitos com interesses econdmicos em procedimentos de alto custo (que néo séo utilizados
em cuidados paliativos); obstaculos no acesso a opidceos (importantes para o manejo da dor)
por parte dos profissionais, conflitos em relacdo a0 manejo e inseguranca quanto a pratica
paliativa.

Sustentando o destaque necessario para religido e espiritualidade, no que se refere a
finitude e morte, Pessini (2018) esclarece que a espiritualidade representa a busca do ser
humano por sentidos e significados transcendentes da vida. A religido diz respeito a um
conjunto de crengas, rituais, praticas e uma linguagem que séo caracteristicos de um grupo que
esta em busca de um significado transcendente para as questfes da existéncia.

Considerando a religido como um caminho na busca pela espiritualidade, tem-se em
consideracdo o que afirmam Pessini e Bertachini (2011, p. 29), ao pontuarem que importante
para resgatar a pertinéncia da espiritualidade ¢ distingui-la de religido, para uma “redescoberta
da complexidade misteriosa da subjetividade humana”. Para oS autores, as religides
configuram-se como uma das mais relevantes obras do ser humano e ocupam-se do divino,
sagrado, espiritual, mas ndo séo o espiritual.

Estes autores salientam que a espiritualidade cumpre importante funcéo na busca do
sentido para o sofrimento, algo que se perdeu em algumas sociedades com o passar do tempo.
Sustenta que a dor e o sofrimento ficam sujeitos a medicalizacdo e a técnica, destituidos de sua
dimensao existencial. Nesse sentido, propde o resgate da dimenséo espiritual da existéncia:

Dignidade basicamente significa respeito a pessoa na sua integralidade do ser, bem
como com seus valores de vida. Seria o esforgo de preservar a propria identidade,
mantendo-a conectada com tudo que tem sentido e valor em sua vida, mesmo diante
da progressdo da enfermidade, até 0 momento final (PESSINI E BERACHINI, 2018,
p. 60).

Observando a implicacdo religiosa como estratégia de enfrentamento a diversos
problemas da existéncia, Ferrari (2018) explicita as crencas transcendentais como uma forma
de lidar e enfrentar questfes relacionadas a saude, adoecimento, envelhecimento e morte. A
religido, nesse sentido, atua como uma maneira de dispor ao sujeito significados para a vida,
além do plano terreno, na busca pelo sentido da vida e também da morte.

A autora citada sustenta que os saberes religiosos podem ser fonte de valores éticos e
crencas, servindo como apoio a condutas e até mesmo como ferramenta educativa,
considerando-se que estédo contidos na identidade cultural de um povo. Defende como estratégia
de suporte, tanto para pacientes como para a equipe hospitalar, a assisténcia religiosa prestada

em hospitais.
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Ferrari (2018) ressalta que tal grupo néo apresenta como objetivo a converséo a uma ou
outra doutrina religiosa, mas sim dedicar conforto espiritual dentro desse ambiente de contextos
permeados pelo sofrimento, decisdes dificeis e linguagem técnica. Aponta que em algumas
situacBes o conhecimento técnico faz-se insuficiente e o0 amparo espiritual pode apresentar-se
como uma necessidade.

A morte ser objeto de interesse do ser humano desde o principio da humanidade reside
no fato de que todos somos expostos a ela ao longo da vida — nas perdas vividas, por exemplo
— e, sobretudo, de que todos morreremos. Consideramos, entdo, que enquanto um fenémeno da
existéncia que nos tensiona a pensar e agir, esse tensionamento se apresenta de modo mais
intenso e recorrente nas experiéncias cotidianas de quem atua na area da satde. A terminalidade
e a morte sdo elementos que permeiam as praticas dos e das profissionais de saude, intimando-

0s ndo so a pensar, mas também a agir: assumir decisdes, estabelecer relacdes e basear condutas.

2.2 A dimensdo da morte na pratica dos profissionais de satde

“Ndo podemos nos esquecer que, assim como
necessitamos de cuidados ao nascer, precisamos
também de cuidados no momento de nos despedir
da vida.”

(Léo Pessini?)

O desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia, sobretudo no ocidente, contribuiu com
um declinio do olhar para a dimensdo da finitude e da mortalidade, bem como para a
desumanizacdo do processo de morrer, conforme pontua Fukumitsu (2018). A morte
transformou-se em tema aversivo, sendo cada vez mais afastado da cultura cotidiana e, assim,
ocultando um conjunto de sentidos e representacdes a ela subjacentes, fundamentais para o
enfrentamento da morte e do luto.

De acordo com Tonet (2013), na Era Moderna, a ascensdo do capitalismo instaurou,
além de todas as demais transformacBes na existéncia humana, profundas alteragcdes na
producdo do conhecimento. O conhecimento cientifico torna-se ferramenta para atender a

producdo de riqueza material, promovendo modificacbes na natureza. Abandonando o

1 PESSINI, 2018.
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paradigma greco-medieval, as novas premissas articulavam como critérios de validade
cientifica as necessidades de previsdo e controle dos fenémenos.

Essa fase de rupturas na producdo de conhecimento estabeleceu as bases do
conhecimento cientifico tal como conhecemos hoje, pertencendo a esse movimento também as
ciéncias naturais — assentadas primordialmente em uma perspectiva voltada a atender as
necessidades materiais humanas, através de métodos de apreensdo daquilo que possa ser
submetido a mensuracéo e quantificacéo.

Tais colocagdes sustentam as aproximacles que alguns autores pontuam entre a
ascensdo capitalista, o desenvolvimento cientifico e tecnolégico, a producdo do conhecimento
e as praticas profissionais na area da salde — de énfase tecnicista, que pouco contribui para as
vivéncias com a morte e finitude.

Santos e Hormanez (2013) relacionam a aquisi¢do de poder e controle sobre a morte,
destinada aos profissionais de satde, a evolucdo cientifica e tecnoldgica, ja que esta possibilitou
antecipar ou prolongar o momento da morte de um paciente. Nesse sentido, explicita Kovacs
(2018, p. 31) que “a morte, fato natural da existéncia, passa a ser medicalizada, e nesse contexto
o médico assume a responsabilidade pelo processo de morrer do paciente”.

Nesse cenario de medicalizagdo e tentativa de controle da morte, Kubler-ross (2017, p.
13) indaga se a énfase no cientificismo e na tecnologia ndo estaria a servi¢o de uma tentativa

de afastamento das proprias limitacdes, impoténcia e mortalidade:

O fato de nos concentrarmos em equipamentos e em pressdo sanguinea nao sera uma
tentativa desesperada de rejeitar a morte iminente, tdo apavorante e incomoda, que
nos faz concentrar nossas a¢cdes em maquinas, ja que elas estdo menos proximas de
nés do que o rosto amargurado de outro ser humano a nos lembrar, uma vez mais,
nossa falta de onipoténcia, nossas limitacfes, nossas falhas e por Gltimo, e ndo menos
importante, nossa propria mortalidade?

Refletindo sobre os espacos onde esse controle é exercido, Pessini (2002) nos chama a
atencdo para a centralidade que a instituicdo hospitalar assume nos dias de hoje, sendo
passagem de todas as fases da vida humana, do nascer ao morrer. Nesse espago, que representa
a possibilidade de preservacéo da vida, onde também a dor e o sofrimento se fazem presentes,
as pessoas sao instigadas seja quanto a sua humanidade, seja por sua posi¢cao como profissional
de saude. Nesse cenério, as dores e doencas sem possibilidade de cura tornam-se um dos
desafios mais criticos no cuidado a vida.

Conforme cita Nucci (2018), quando olhamos para o contexto da saude, deparamo-nos

com a dificuldade das equipes multiprofissionais em lidarem com a morte e diagnésticos
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desfavoraveis. Ao discorrer sobre a relacdo entre os profissionais de salde e a morte em seu
cotidiano, Kovacs (2021, p. 176) afirma:

A diferenca basica entre as pessoas em geral e os profissionais da area de satde [...]
é que na vida destes, a morte faz parte do cotidiano e pode se tornar sua companheira
de trabalho diaria. Toda doenca é uma ameaga a vida e, portanto, pode aparecer como
um aceno a morte.

Como consequéncia de concepgdes fragmentadas (ou negacionistas) das significacbes
subjetivas da morte, Santos e Hormanez (2013) destacam o ambito da experiéncia de cuidado
pelo paciente em processo de morte. O desenvolvimento cientifico e tecnolégico contribuiu
para o controle adquirido pelos profissionais de salde sobre os processos de vida e morte dos
pacientes, de modo que, levados por suas conviccdes, contribuem para que se estabeleca, muitas
vezes, um processo de obstinacao terapéutica.

Para Fukumitsu (2018), a morte revela a impoténcia humana sobre o fim da existéncia,
0 que é negado pela atual concep¢do mecanicista da vida, que delega a ciéncia e a tecnologia o
poder de controlar e explicar a dimensao organica do homem. Amparadas nessa perspectiva do
que € vida e estar vivo, sdo delineadas também as representacdes subjetivas de o que € a morte
e 0 morrer; e o defrontamento com essa dimenséo da vida humana se torna mais dificil.

E necessaria uma retomada de aspectos da existéncia humana que possibilite também a
ressignificacdo da morte. Nucci (2018, p. 66) fala de seu “[...] privilégio de entender que a
morte € vivida, assim como a cotidianidade da vida, na singularidade, na dimenséo tao prépria
de cada alma”. Essa ressignificacdo seria, entdo, capaz de contribuir para a reestruturacdo das
praticas na area de salde, no que diz respeito as vivéncias com a morte, na medida em que a
condicdo finita da vida humana fosse integrada em todos 0s seus aspectos.

Nucci (2018) destaca a possibilidade de pensar na integracdo das emocgdes nesses
contextos e pondera que isso ndo significa a defesa de que o profissional deva envolver-se
afetivamente com o paciente a ponto de prejudicar seu trabalho. Revela, contudo, que
desconsiderar as dimensdes subjetivas pertencentes a esse fenébmeno pode significar a repressdo
ou a perda da humanidade, trazendo impactos negativos para as relagcdes que se estabelecem
entre profissional e paciente.

Considerando a morte em toda sua dimensao representacional, composta por elementos
sociais, culturais, psicologicos e histéricos, € valido agregar a citacao literaria de Jodo Cabral
de Melo Neto (2003, p. 85), ao explicitar a morte em seu aspecto humano, complexo, social e

universal:
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E se somos Severinos

Iguais em tudo na vida
Morremos de morte igual,
Mesma morte Severina:

Que é a morte de que se morre
De velhice antes dos trinta

De emboscada antes dos vinte,
De fome um pouco por dia
(de fraqueza e de doenca

E que a morte Severina

Ataca em qualquer idade,

E até gente ndo nascida) (NETO, 2003, p. 85).

Pessini (2002) salienta que a dor e o sofrimento humanos ndo podem ser cuidados
apenas em uma perspectiva técnica, pois precisam ser considerados de forma integrada: fisica,
psiquica, social e espiritualmente. O sofrimento demanda respeito e empatia, em uma atitude
que retna competéncias técnico-cientificas e praticas humanizadas.

Estudos sobre as representacdes sociais de morte para profissionais de satde indicam
gue essas pessoas recorrem a dimensdo espiritual para lidar com esse fenémeno. Dornfeld
(2018) menciona algumas dificuldades apresentadas pelos profissionais — lidar com a morte de
pacientes jovens, mortes subitas e de pessoas com quem tenham maior vinculo — e se refere a
impoténcia, incapacidade, frustracdo e desespero como sentimentos suscitados. Identifica em
seus entrevistados sinais da falta de um preparo consistente em torno da temética da morte no
cotidiano profissional.

Diante de tal cenério profissional, refere que os profissionais de satde dispdem de
estratégias relacionadas a espiritualidade e transcendéncia para lidar com situacGes relativas a
morte. Esclarece que espiritualidade e religiosidade atuariam como suporte no manejo das
demandas psiquicas, do desgaste fisico e das dificuldades diante da terminalidade,
principalmente diante da falta de preparo para a convivéncia com 0s processos de morte.

De modo semelhante, Fernandes (2017) aponta que a espiritualidade e a religiosidade
favorecem a busca pelo sentido para a terminalidade, a tentativa de uma melhor convivéncia
com esse fendmeno na realidade e auxiliam no processo de autossuperacao diante dos desafios
gue emergem da convivéncia com a finitude. Destaca que o0 processo de buscar e atribuir sentido
para as experiéncias vividas favorece a elaboracdo de sentimentos decorrentes da pratica
profissional diante da morte e do morrer.

Nesse sentido, os saberes espirituais e religiosos constituem recursos para explicar e
lidar com tal fendbmeno, diante de uma préatica que convoca estes e estas profissionais, a todo o

tempo, a pensar e estabelecer condutas perante a finitude e a morte. As reflexdes religiosas,



26

elaboradas e partilhadas coletivamente, se expressam no processo de familiarizacdo com a
terminalidade, sustentando a importancia dada & dimensdo espiritual pelo movimento dos
cuidados paliativos.

Pessini e Bertachini (2011) expdem que as religides buscam responder as indagagdes

bésicas dos seres humanos e defendem que

Mesmo quem rejeita as religides deve leva-las a sério, como realidade social e
existencial basica. Elas tem a ver com o sentido e 0 ndo sentido da vida, com a
liberdade e a escraviddo das pessoas, com a justica e a opressdo dos povos, com a
guerra e a paz na historia e no presente, com a doenca, o sofrimento e a salde das
pessoas (PESSINI, 2011, p. 26).

Trazendo para a discusséo a experiéncia do cuidado, Santos (2010) salienta que o cuidar
se configura como um dos fundamentos da natureza, que pode estar relacionado a prépria
manutencdo da vida. Pondera que no bojo da experiéncia do cuidar esta a sua relagdo com o
sagrado, o transcendente, isto é, a espiritualidade. O cuidar altruista sempre foi um elemento
propagado pelas mais diversas tradigdes religiosas e civilizagdes: “O ensino budista da
compaixdo e o mandamento cristdo da caridade sdo exemplos eloquentes disso” (SANTOS,
2010, p. 489).

Tal autor demonstra que centros de cura e tratamento eram também lugares religiosos
em muitos periodos da historia no Oriente e no Ocidente. Rememora o Templo de Asclépio
(deus da medicina, cuidador e curador), na Grécia antiga, explicitando que os primeiros locais
de tratamento e cuidado as pessoas eram templos religiosos. No Templo de Asclépio, as pessoas
com alguma doenga passavam a noite e, pela manhd, tinham seus sonhos interpretados pelos
sacerdotes de Asclépio. A partir das interpretacdes, eram delineados tratamentos baseados em
vegetais frescos, fitoterapicos, 6pio, massagens entre outros.

De acordo com Hall (1994), os primeiros templos onde se cultuava o deus Asclépio
foram construidos em Epidouro, na Grécia, difundindo-se para vérias partes do mundo antigo.
O autor salienta que era realizada uma utilizag&o institucionalizada da interpretacdo dos sonhos,
com vistas ao cuidado e tratamento das pessoas enfermas. Os gregos acreditavam que, ao dormir
num dos templos de Asclépio, deuses enviavam sonhos que diagnosticavam doencas, indicando
o tratamento. Ha evidéncias de muitas curas, demonstradas por oferendas de agradecimento nos
templos.

Esses locais posteriormente se tornaram hospitais e escolas médicas. Observa-se na
Grécia antiga, a partir da medicina hipocratica, a sistematizacdo do cuidar baseado em

observacgdo empirica. Santos (2010) enfatiza que o cuidar na &rea da satde por quase 2000 anos
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permaneceu associado a praticas religiosas ou espirituais. Desse modo, é possivel indagar a
respeito da pertinéncia da espiritualidade e religiosidade nas praticas em salde, visto que
demonstram se constituirem em sistemas que servem como recursos para o exercicio do cuidar

e para tecer explicacdes acerca da morte e do morrer.

2.3 A vida por alguns fios (e maquinas): o ambiente de terapia intensiva

Os avancos conquistados pela ciéncia médica possibilitaram o prolongamento da vida:
para algumas doencas, curas foram alcancadas; para outras, foi adquirida a possibilidade de se
conviver, preservando a qualidade de vida. No caso de pacientes fora de possibilidades de cura,
ndo se observa, contudo, a mesma dedicacdo para Ihes promover qualidade de vida como se
investe em lhes prolongar a vida e eliminar sintomas. Salienta Kovéacs (2021) que, investindo
no prolongamento da vida a todo custo, pode-se chegar a obstinacéo terapéutica, que é uma das
formas de provocar mortes indignas.

Pessini (2018) associa a énfase dada a analgesia ao momento cultural socio-histérico
em que vivemos, em que a fuga da dor é a atitude demandada, o caminho que se espera. E

aprofunda essa reflexéo:

A medida que a dor e a morte sdo absorvidas pelas instituicdes de salde, a capacidade
de enfrentar a dor, de inseri-la no ser e de vivé-la é retirada do paciente. Ao ser tratada
por drogas, a dor é vista medicamente como uma disfungao nos circuitos fisiol6gicos,
sendo despojada de sua dimensdo existencial subjetiva (PESSINI, 2018, p. 53).

De acordo com Menezes (2006), em termos de assisténcia a saude, a doenca e a morte,
na sociedade ocidental, o hospital ocupa um lugar de centralidade. A autora atribui ao CTI
grande importancia no funcionamento da instituicdo hospitalar, onde se concentram recursos
tecnoldgicos e equipe altamente especializada voltados as demandas de pacientes criticos ou
em situacéo limite.

Diante disso, a escolha do CTI como campo empirico desta pesquisa se faz contundente,
ja que pode ser considerado, conforme refere Menezes (2006, p. 98) como o0 &mbito de atuacao
em salde que expbe o profissional a significativos dilemas bioéticos, pois “O processo de
tomada de decisdes médicas relativas a vida e a morte dos pacientes de CTI revela-se de extrema
complexidade”.

No ambiente de terapia intensiva, busca-se promover condig¢Oes ideais para amparar 0

tratamento e os procedimentos necessarios, pois € primordial o controle de variaveis que
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possam interferir nos quadros clinicos dos pacientes que ali se encontram. Por isso, prevé
disciplina e sistematicidade das rotinas: o ambiente é fechado, sob baixas temperaturas e
controle de iluminacdo (COMBINATO, 2005).

Ainda caracterizando o ambiente de terapia intensiva, Menezes (2006) o define como
local dificil e solitario, que isola quem ali esta, seja 0 paciente ou a equipe que 0 assiste;
pressupde vigilia e controle constante dos parametros fisioldgicos do doente; contribui para um
processo de esvaziamento das individualidades das pessoas que ali se encontram — diante de
tantas regras e protocolos.

A autora destaca a tecnologia como crucial, ao regular a vida, a morte e a préatica dos
profissionais na terapia intensiva. Muitas vezes, é aos aparelhos e maquinas que se atém o olhar
dos profissionais, em detrimento do ser humano a quem os fios, tubos e sondas estdo
conectados. Pode-se ponderar esse comportamento como uma tendéncia ao afastamento (do
profissional em relagdo ao paciente), no que se refere a complexidade e delicadeza de se lidar
com o limiar da vida nesses contextos.

Em estudo sobre a presenca da espiritualidade como recurso para pacientes e seus
familiares mediante a internacdo no CTI, Vale e Libero (2017) destacam que tal experiéncia
necessariamente expde quem participa dela a angustia da morte. Citam que nas visitas, observa-
se ser comum os familiares levarem objetos e imagens de ordem religiosa visando o
fortalecimento e a protecdo da pessoa internada, assim como amenizar o sofrimento que a
internacdo nesse ambiente provoca. As autoras defendem que as angustias que emergem diante
da morte podem ser amenizadas com a pratica da espiritualidade, assumindo-a assim como um
recurso diante da ideia da finitude humana.

Trazendo para o contexto de limiar entre vida e morte, a bioética, ela pode ser
compreendida, conforme explicita Kovacs (2021, p. 135), como um conjunto de orientacdes
que “estimulam ampla reflexao e dialogo, facilitando o exercicio da autonomia — tdo importante
na vida do ser humano —, que pode ser sequestrada em pessoas enfermas”. A bioética possibilita
que o ser humano seja olhado em suas dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual.

A autora explica que a tecnologia médica pode favorecer a falta de limites quanto aos
investimentos para salvar uma vida (envolvendo procedimentos invasivos), promovendo um
prolongamento do processo de morte com sofrimento e, consequentemente, instalando-se a
distanésia. Esse processo é facilitado pelo ndo cumprimento dos principios bioéticos, quando a
autonomia do paciente é ignorada.

Menezes (2006) sustenta que a atuacdo no CTI é desgastante tanto na dimensé&o fisica

como emocional, especialmente quando todo o poder conferido pelos aparelhos,
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monitoramento, controle e assepsia ndo séo suficientes, e 0 objetivo de manter a vida ndo pode
ser cumprido. Nesse sentido, corrobora Combinato (2005) ao mencionar que quando a batalha
contra a adversaria — a morte — € perdida, os profissionais sentem-se derrotados, impotentes,
fracassados.

Diante da complexidade do manejo de situagdes nas quais a terminalidade humana se
impde a vida e ao aparato médico-cientifico disponivel, é possivel ponderar sobre a necessidade
de investigar como se d& a interacdo entre profissionais de saide com a morte. A partir das
discussOes elencadas neste capitulo, as significacBes atribuidas a morte e a0 morrer denotam
ser centrais para que se compreenda como tais sujeitos lidam com este fendmeno e com o0s
elementos que o permeiam.

Assumindo as representacdes sociais, conforme descrito por Moscovici (2010), como
ideias e elaboragdes constituidas e partilhadas coletivamente, por meio da comunicacdo e
interacdo, que permitem compreender como 0s sujeitos significam a sua realidade, como atuam
sobre ela e como se relacionam com 0s objetos que se apresentam, € possivel investigar 0s
processos pelos quais o grupo estudado representa o fendmeno da morte.

O estudo dos processos representacionais acerca da morte, manifestos pelos
profissionais de saude, possibilita esclarecer elementos que permeiam essas RS. Para Moscovici
(2010), representar ¢ uma necessidade do ser humano, para que possa se familiarizar com
objetos estranhos, e nesse processo é possivel assumir as RS como um sistema que orienta as

maneiras como um grupo se relaciona e atua na realidade.

2.4 A interacdo dos profissionais de saude com o fendbmeno da morte: delineando
Representacdes Sociais

A ciéncia expressa as tentativas das pessoas de explicar racionalmente a natureza; de
buscar compreensédo do mundo e de si mesmo. Conforme explicitam Andery et al. (1996, p.
13):

[...] é possivel identificar a constante tentativa do homem para compreender o
mundo e a si mesmo; é possivel identificar, também, como marca comum aos
diferentes momentos do processo de constru¢do do conhecimento cientifico, a
inter-relacdo entre as necessidades humanas e o conhecimento produzido: ao
mesmo tempo em que atuam como geradoras de idéias e explicagBes, as
necessidades humanas vdo se transformando a partir, entre outros fatores, do
conhecimento produzido.
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Do mesmo modo como o0s estudos sobre morte e finitude ndo podem ter como base
apenas a perspectiva positivista herdada da Ciéncia Moderna, & Teoria das Representacdes
Sociais ndo coube investigar e compreender os fendmenos de forma mecanicista e reducionista.
Ao compreender as RS de morte para profissionais de saude, é possivel que se compreendam
também os processos que a compdem, as fungbes dessas representagdes e como essas ideias
circulam nos grupos que a partilham a partir dos saberes do senso comum.

Embora tais profissionais se constituam com um significativo volume de saberes
formulados cientificamente, é possivel tomar as RS como um sistema que tem em seu bojo 0s
saberes do senso comum, que orientam as praticas profissionais no que diz respeito ao
fendmeno da morte, mediando a relacdo sujeito/objeto presente na interagao entre profissionais
de saude e as vivéncias com a morte.

Visando elucidar tal questdo, nesta sessdo delinearemos essa relacdo a partir de
producdes que investigaram as representacdes sociais da morte na interface das praticas dos
profissionais de satude. Como principais sistemas que atuam na formacéo das RS de morte para
profissionais de salde, é possivel destacar nos achados a religiosidade, a espiritualidade e o
modelo de formacdo académica no campo da saude, conforme se explicita a seguir.

Em estudo das representacGes sociais da morte dos profissionais de salde que atendem
mulheres no periodo gravidico-puerperal, Oba, Tavares e Oliveira (2002) concluiram que 0s
participantes do estudo, predominantemente, concebem a morte como “terrivel”, dificil de ser
aceita. Denota ser percebida também como um conflito diante da finalidade de sua profisséo, o
que os faz tentar encontrar falhas nos procedimentos que possam justificar a morte.

As autoras destacam alguns sentimentos associados, como inseguranca, incapacidade,
constrangimento, culpa, angustia, sofrimento e dor. Também citam a &nfase no profissionalismo
e a técnica. Ainda, identificaram que prevalecem no exercicio de relagcBes impessoais 0
isolamento afetivo e a fragmentacdo das experiéncias, bem como a prevaléncia do olhar para
morte apenas em sua esfera organica e técnica.

Borges e Mendes (2012), em seu estudo das representacfes sobre a morte e 0 processo
de morrer para profissionais que prestam assisténcia a pacientes fora de possibilidades
terapéuticas, identificaram representagdes sociais sobre a morte e 0 morrer constituidas a partir
do modelo de formacao profissional e de aspectos individuais dos participantes. As autoras
pontuam que a atitude defensiva diante a da morte se expressa na pratica profissional, com
destagque a um enfoque fragmentado e tecnicista pautado pelo modelo biomédico, prevalecendo

o olhar para a cura e a doenga em detrimento do cuidado da pessoa doente.
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Expdem que os alunos, durante a graduacdo, séo orientados para a prevencao, cura e
salvamento de vidas, num contexto em que a assisténcia tecnicista prevalece enquanto forma
de cuidado. Referem que na academia raramente ocorre a criacdo de oportunidades para
reflexdo sobre a perda de pacientes, ndo sendo permitida a identificacdo de reagdes emocionais
e sentimentos proprios dos pacientes e familiares destes. Pontuam que o resultado é a
emergéncia do sentimento de fracasso e o favorecimento da instalagéo de doencas ocupacionais.

Gois et al. (2018), em seu estudo acerca do olhar da enfermagem sobre a morte e morrer
de pacientes com HIV, identificaram que, inseridos no modelo biomédico, voltado a cura,
diante do fenbmeno da morte, os profissionais de salde achavam-se impotentes e falhos nos
recursos ofertados aos pacientes quando da morte destes. Apuraram que, diante da perda, 0s
profissionais denotam sentimento de impoténcia, fracasso, tristeza e sensacdo de terem sido
insuficientes em seu compromisso profissional de salvar a vida do paciente.

Abrdo et al. (2013) realizaram estudo acerca das representag0es sociais de enfermeiros
sobre a religiosidade ao cuidar de pacientes em processo de morte em uma Unidade de Terapia
Intensiva e Oncologia. Apuraram a presenca de significativa influéncia da religiosidade nas RS
dos enfermeiros acerca do processo de morte dos pacientes, desvelando a atuacdo do divino e
do mistico na constituicdo das RS e das praticas profissionais. Nesse sentido, verificaram as
influéncias socioculturais e religiosas no que tange ao fim do corpo, alma e espirito.

As autoras observaram ainda a vinculacdo das representacGes de morte aos conceitos e
concepcdes bioldgicas, baseados em critérios fisiologicos e com referéncia nos protocolos
hospitalares, excluindo assim do fenémeno da morte seus fatores sociais, culturais e
psicoldgicos, bem como seu carater de fase do ciclo vital.

Emparelham essas concepcdes a énfase fisioldgica ofertada na academia, contemplando
curriculos essencialmente tecnicistas em detrimento da valorizacdo dos aspectos psicossociais.
Elencaram também a associacdo entre dificuldade em lidar com os processos de morte a falta
de preparo para tal, e nesse sentido salientam a necessidade de estudos sobre a tanatologia.

Um outro achado deste estudo foi a representacdo de alivio, em alguns casos, dos
enfermeiros em relagdo a morte de pacientes; um alivio do sofrimento, tanto para paciente e
familiares quanto para enfermeiros. Identificaram a expressdo de sentimentos positivos, como
calma e tranquilidade, afirmando que sdo possibilitados pela elaboracdo de mecanismos de
enfrentamento, em que se destacam os religiosos, sendo estes entdo elementos estruturantes das
praticas desses profissionais no que se refere aos processos de morte e morrer.

Por outro lado, constataram também a experimentacdo de reacbes como sofrimento,

frustracdo e impoténcia. As autoras defendem que esses sentimentos apontam para a concepgao
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de morte como tabu e defendem que a religiosidade assume importante fungdo no
enfrentamento da morte pelos profissionais.

Outro estudo que investigou a religiosidade como estruturante das RS de morte é o
realizado por Nascimento e Roazzi (2007), sobre a estrutura da representacao social da morte
na interface com as religiosidades em equipes multiprofissionais de saude. Identificaram
substancial interferéncia das crencas religiosas na estruturacdo da RS de morte dos
participantes. De forma mais especifica, estes autores compararam as representacées de morte
mediante trés religides distintas, sendo elas: catdlica, protestante e espirita.

Apuraram uma aproximacao entre as RS de morte e as questdes relacionadas a vida ap6s
amorte, que se distinguem em cada uma dessas religides. Os participantes de orientacdo espirita
denotam representar a morte de forma mais leve e menos ansiogénica. Catdlicos se aproximam
mais da categoria “abstrata”, demonstrando conforto na crenca e no poder protetor da Igreja.
Os protestantes se aproximam das categorias “mistério” e “macabra”, denotando maior angustia
e modelizacdo mais medonha da morte.

Em investigacdo das representacdes sociais de morte para equipes de Centros de Terapia
Intensiva, Faria (2014) explicita a morte significada, no prisma profissional, como auséncia de
sinais vitais e morte encefélica, interrompendo a vida organica; pela perspectiva pessoal,
significam como uma passagem da vida terrena para uma vida espiritual. Também foram
demonstradas em seu estudo as compreensdes de morte natural — aquela que ocorre com
pacientes idosos, com maior debilidade da satde e/ou sujeitos em longa internacdo no CTI —e
de morte ndo natural — aquela que acomete criangas e jovens.

Essa autora descreve a manifestacdo de alguns participantes, de que s6 no momento da
entrevista se puseram a refletir sobre a morte, demonstrando a falta de espacos para a expressao
daquilo que se pensa e sente sobre a morte e a terminalidade. Quanto a formacéo académica
destes profissionais, verificou a insuficiéncia ou auséncia de abordagens em relacdo a morte. O
contato com a finitude humana, assim, se da apenas a partir das praticas.

Destaca que apresentam a experiéncia de um sentimento velado, ligado ao esgotamento,
irritabilidade, sentimento de impoténcia e frustracdo, relacionados aos processos de luta contra
a morte, comum nos CTIs. Refere que as experiéncias profissionais neste ambiente, com a
morte dos pacientes, fazem emergir a reflex&o sobre a propria finitude e de pessoas proximas a
Si.

Nesse sentido, pontua a influéncia da convivéncia com as demandas do CTI na vida
pessoal dos participantes, que buscam equilibrar o trabalho e a vida pessoal tentando se desligar

desse ambiente quando ndo estdo 14, pois ha dificuldade de desvincular-se do cotidiano
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profissional no dia a dia. Cita consequéncias emocionais e psicoldgicas que perpassam as vidas
desses profissionais para além do ambiente hospitalar: sentimentos como tristeza, angustia e
aflicdo, desgaste emocional, depressdo, esgotamento e irritabilidade.

A respeito de representacGes mais voltadas a fatores fisioldgicos, o estudo de Kurtz
(2012), sobre representacGes sociais da doacdo de érgdos na salde, identificou a divergéncia
entre a morte representada como parada cardiorrespiratoria e como morte encefélica. A autora
sustenta que tal divergéncia é geradora de conflitos, pois permeia condutas da equipe no que
tange a doacdo de 6rgdos. Esta tem como condi¢do um diagnéstico de morte encefalica, que
implica a manutencdo de medidas de suporte vital para que o transplante possa ser realizado.
Identificou, assim, que para aqueles profissionais, apesar de o diagnodstico de morte encefalica
ser, na pratica técnica, validado como morte, a morte era concebida, na realidade, como a parada
dos batimentos cardiacos, entendendo-se o potencial doador (mantido pelos aparelhos) como
alguém ainda com vida.

A autora pondera que, considerando que as aspiragdes dos profissionais médicos e
enfermeiros se constituem em torno de restabelecer a satde do paciente, trabalhar com a morte
se faz complicado. Em seu estudo, fez-se clara a dor dos profissionais ao conversar sobre o
processo de morrer — dor essa que se privam de manifestar. Descreve que, diante de tais
dificuldades, lancam mao de artificios para lidar com ela e destaca a analgesia do paciente como
um deles. Nesse sentido, “cla parece servir para, além de retirar a sensibilidade, diminuir a dor
do proprio profissional, com dificuldade, inclusive, de confrontar o paciente com seu fim”
(KURTZ, 2012, p. 108).

Partindo da finalidade das RS, conforme descreve Moscovici (2010), de tornar familiar
0 ndo familiar, a partir dos resultados desses estudos, € possivel ponderar acerca das
dificuldades dos profissionais de saide em familiarizar o objeto morte e reconhecé-lo para além
de um evento bioldgico — e assim poder atuar em sua realidade profissional quando ela se
apresenta.

Apontam para aspectos espirituais e religiosos como elementos constituintes da
formacdo das RS de morte e remetem a uma reflex&o sobre as formas como a terminalidade é
abordada nos espagos onde se constitui a formacao profissional das pessoas da area da saude.
Nesse sentido, deparamo-nos com saberes que participam da constituicdo das RS de morte para
profissionais de saude, que serdo delineadas a partir da TRS no proximo capitulo.
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3 A TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS E OS SABERES QUE PERMEIAM
A MORTE COMO OBJETO

Considerando a interacdo entre sujeito e objeto descrita pela Teoria das Representacfes
Sociais, depreende-se que essa teoria visa investigar de forma integral os processos pelos quais
0s sujeitos interagem com os objetos, os fendbmenos que compdem a vida social e 0 que resulta
dessas interacGes. De acordo com Boeing e Machado (2021), mais importante que ter
pertinéncia para o pesquisador, o objeto de Representacdo Social a ser investigado tem de ser
relevante para o grupo estudado, de modo que as interagdes sociais e historicas dessa relacdo
sujeito-objeto de RS sejam evidenciadas.

Posto isso, compreende-se a relevancia da investigacdo das RS de morte para
profissionais de salde atuantes em ambientes de terapia intensiva, visto que ela se constitui
como elemento inerente ao cotidiano deste grupo, podendo ser considerada um objeto intrinseco
a tal préatica. A morte e 0 morrer, mediante sua complexidade enquanto objeto de estudo,
requerem um caminho de investigacdo que rompa com explicacGes amparadas unicamente pelo
saber cientifico.

A relacdo que vem se delineando entre a morte e aqueles que com ela convivem
cotidianamente aponta para a necessidade de uma investigacdo de tal fenémeno que possa
compreendé-lo como produto de um conhecimento social e culturalmente partilhado, cabendo,

assim, a Teoria das Representac6es Sociais fornecer caminhos para tal neste estudo.

3.1 A Teoria das Representacdes Sociais

O conceito de representacdo social foi desenvolvido por Moscovici (2010) a partir de
seu estudo pioneiro das maneiras pelas quais a psicanalise penetrou o pensamento popular
francés. Esse trabalho foi descrito em sua obra La psycanalyse: Son image et son public, que
foi publicada pela primeira vez na Franga, em 1961. No Brasil, a primeira publicacéo se deu
em 1976.

Seu trabalho sobre representacgdes sociais situa-se num contexto amplo, da construgéo
de uma abordagem tedrica da psicologia social, que, para Moscovici (2010), deve voltar-se
para o estudo das formas pelas quais as pessoas partilham conhecimento e o que esta subjacente
a esses processos; para como as ideias ganham materialidade e tornam-se praticas sociais e

culturais.
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Assim, entende-se que representagdes sociais, de acordo com Moscovici (2010), séo as
elaboragdes construidas e partilhadas coletivamente, que se movimentam na vida social por
meio da interacdo e comunicacdo entre o0s sujeitos; constituidas seja nas diferencas ou
identificacbes sociais, seja nas transformacdes, rupturas ou conservacdo de habitos, crencas,
comportamentos e pensamentos socialmente partilhados.

A partir de seus estudos acerca da assimilacdo dos conceitos psicanaliticos pela
sociedade francesa, Moscovici (2010) depreendeu a necessidade de buscar conhecimentos que
pudessem explicar os fendmenos psiquicos, assumindo o carater social ou simbolico das
representacdes — propondo, assim, uma valoriza¢do do senso comum.

Moscovici recusou dualismos entre mundo interno e externo ao sujeito, concebendo a
TRS como uma teoria da Psicologia, com contribui¢Ges da Historia, Antropologia e Sociologia.
Assim, destacam Trindade, Santos e Almeida (2014, p. 140): “Consideramos que nao hd uma
ruptura dada entre universo exterior e interior do individuo, que o sujeito e 0 objeto ndo séo
fundamentalmente heterogéneos em seu campo comum”.

Demarcando a importancia da superacdo da dicotomia sujeito-objeto, Abric (1998, p.
27) sugere que ndo existe, a priori, uma realidade objetiva, pois toda realidade é representada,
isto é, ela é “reapropriada pelo individuo ou pelo grupo, reconstruida no seu sistema cognitivo,
integrada no seu sistema de valores, dependente de sua histéria e do contexto social e ideoldgico
que o cerca’.

Evidenciando o espa¢o ocupado pelas representacdes em uma sociedade, onde as formas
de conhecimento pressupdem uma divisdo da realidade, Moscovici (2010) explicita duas
dimensdes, as quais expressam modos diferentes de se reconhecer e atuar na realidade. Sao
elas: Universo Consensual e Universo Reificado. Tais constru¢des descrevem como 0s sujeitos
explicam, interagem e operam na realidade a partir de duas dimensdes distintas.

O universo reificado abrange o saber cientifico, dimensdo onde prevalece a evidéncia
empirica e o pensamento l6gico, em busca de uma precisao e regulacdo da realidade por meio
de sistemas preestabelecidos, solidos, invariaveis e indiferentes a individualidade. Em
contraste, o universo consensual corresponde a uma dimensdo na qual a sociedade é uma
criacdo continua, acompanhada de sentido, finalidade; nela é significativa uma consciéncia
coletiva, “explicando os objetos e acontecimentos de tal modo que eles se tornam acessiveis a
qualquer um e coincidem com nossos interesses imediatos” (MOSCOVICI, 2010, p. 52). Nessa
perspectiva, podemos referir as compreensdes pautadas pelas representacdes sociais.

Cabe destacar tal construcdo descrita pela TRS — que expressa duas perspectivas

diferentes no que tange a apreenséo e explicacédo da realidade e, assim, dos fenbmenos — como



36

significativo elemento na discussdo sobre a constituicdo das representacbes de morte.
Delineamentos de diferentes concepcgdes de realidade, diferentes formas de conhecimento,
considera-se, nesse sentido, o carater imprevisivel e complexo da morte enquanto objeto de
investigacao e, portanto, escapavel a uma perspectiva puramente reificada.

Desse modo, conforme explicitam Trindade, Santos e Almeida (2014), a Teoria das
Representacdes Sociais busca explicitar como a realidade é constituida pelas pessoas e 0s
caminhos percorridos para a apreensdo de dado objeto, permitindo a investigacdo e

compreensdo de como se da a significacdo do real pelo sujeito. Ainda nesse sentido:

As RS, entendidas como uma forma de conhecimento de senso comum e socialmente
partilhado, tm em seu bojo a ideia de um conhecimento construido por um sujeito
ativo em intima interacdo com um objeto culturalmente construido, que revela as
marcas tanto do sujeito como do objeto, ambos inscritos social e historicamente
(TRINDADE; SANTOS; ALMEIDA, 2014, p. 135).

O préprio conceito de representacdes assume um carater dinamico: refere-se tanto ao
processo de elaboracdo das representagdes quanto as estruturas de conhecimento, que se
estabelecem nessa operacdo. As mesmas operacdes que constroem um objeto também sdo
constitutivas do sujeito.

Os conceitos concernentes a TRS visam explicitar os “processos requeridos para a
construcdo do conhecimento, quando a representacdo de um objeto por um sujeito se produz
em uma relacdo dialética, tdo estreita entre ambos, que sujeito e objeto se fundem e se
transformam” (TRINDADE; SANTOS; ALMEIDA, 2014, p. 135).

Considerando essa interacdo entre sujeito e objeto — que é produtora e produto da
realidade — descrita pela Teoria das RepresentacGes Sociais, depreende-se que essa teoria busca
compreender a forma como os sujeitos interagem com os objetos, os fenbBmenos que compdem
a vida social e cultural e o que resulta dessas interacdes.

Moscovici (1978) esclarece que “representacfes sociais” ndo se trata de um conceito
que considera os grupos de maneira estatica, enquanto selecionam e operam informagdes, mas
sim estes sdo considerados na medida em que criam, interagem, comunicam-se, variam suas
ideias e se transformam.

Desse modo, o autor salienta que as RS nédo sdo meras reproducdes, nem se constituem
num conceito raso, pois implicam transformacao de ideias e praticas, modificacfes subjetivas

e posicdo ativa do sujeito perante o0 objeto. E descreve:
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As representacfes sociais sdo conjuntos dindmicos, seu status é de uma producéo de
comportamentos, e de relagdes com o meio ambiente, de uma acdo de modifica
aqueles e estas, e ndo de uma reproducao desses comportamentos ou dessas relagdes,
de uma relagdo a um dado estimulo exterior (MOSCOVICI, 1978, p. 50, grifo do
autor).

A forma como as pessoas representam esses objetos e fenbmenos é dependente de
diversas variaveis. Abric (1998) descreve a representacdo como uma organizacao significante
dependente tanto de circunstancias mais imediatas ao sujeito (natureza, limites e finalidade da
situacdo, contexto direto) como de fatores mais amplos (contexto social e lugar do individuo
no coletivo, histdria do individuo e do grupo, sistemas de valores entre outros).

Nessa perspectiva, as representacdes que constituimos sobre determinado objeto nédo se
referem a um mero reflexo da realidade, mas a um sistema (constituido por diversos fatores)
que direciona 0s processos pelos quais apreendemos a realidade, como organizamos nossas
praticas e comportamentos e como interpretamos os fenémenos que nos rodeiam.

Moscovici (2010, p. 21) aponta que uma Representacdo Social é estrutura e processo,
por meio dos quais algo ndo familiar possa se tornar familiar, ndo sendo apenas meio para
compreensao de um objeto especifico, “mas também uma forma em que 0 sujeito (individuo ou
grupo) adquire uma capacidade de defini¢do, uma fun¢do de identidade”.

Dois mecanismos permitem que algo ndo familiar se torne familiar e, assim, se forme
uma representacao: a ancoragem e a objetivacdo. Ao ancorar, buscamos classificar e dar nome
a uma nova ideia. Ao entrar em contato com tal ideia, por ser estranha, buscamos aproxima-la,
de forma coerente, ao nosso sistema particular de categorias, ou seja, nés as classificamos de
acordo com as ideias pré-existentes, familiares. A segunda parte do processo, a objetivacéo,
pressupde que a ideia ancorada ganhe materialidade, seja reproduzida e expressa no mundo
fisico. E a materializacio de uma abstracio que agora pode ser expressa por uma imagem.

E possivel descrever duas fungbes para as representacdes sociais: convencionalizar
pessoas, situacoes, objetos — na medida em que estes sdo categorizados ou identificados a partir
de um modelo. Também possui fungéo prescritiva, uma vez que nos sao impostas elaboracées
e construcdes edificadas ao longo do tempo, em sucessivas geragdes, exercendo certo controle
sobre a realidade (MOSCOVICI, 2010).

Ao afirmar que nossas experiéncias sdo permeadas por convencdes e condicionamentos

impostos, Moscovici (2010, p. 35) salienta que:

Nos pensamos através de uma linguagem; nds organizamos nossos pensamentos de
acordo com um sistema que esta condicionado, tanto por nossas representa¢des, como
por nossa cultura. NOs vemos apenas 0 que as convengdes subjacentes nos permitem
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ver e nds permanecemos inconscientes dessas convengdes (MOSCOVICI, 2010, p.
35).

A respeito do caréater prescritivo das representacdes sociais, afirma Moscovici (2010, p.
36, grifo do autor) que “elas se impdem sobre ndés com uma forga irresistivel. Essa for¢a ¢ uma
combinacdo de uma estrutura que esta presente antes mesmo que nds comecemos a pensar e de
uma tradicdo que decreta o0 que deve ser pensado”.

De modo semelhante, Abric (1998) descreveu quatro funcbes essenciais das
Representacbes Sociais, quais sejam: 1) Funcdo de saber — permitem a compreensdo e
explicacdo da realidade por meio de um sistema de saberes praticos do senso comum consoante
ao funcionamento cognitivo e valores de um grupo; 2) Funcdo Identitaria — concede ao
individuo um lugar dentro do campo social, que Ihe possibilita uma identidade compativel ao
grupo; 3) Funcdo de orientacdo — o sistema de pré-decodificacdo da realidade constitui um guia
para as condutas; 4) Funcdo justificadora — permite que as condutas sejam explicadas e
justificadas diante dos parceiros de seu grupo social.

Observa-se que a Teoria das Representagdes Sociais tem servido de sustentagdo para
diversas investigacGes sobre como a morte é representada por profissionais de saude. A TRS,
buscando estudar as representa¢fes no ambito dos processos psicossociais que a compdem e
organizam, mostra-se substancial em investigacdes dessa natureza, vez que permite ndo sé o
reconhecimento dos processos que compdem as representacées, mas busca compreender seus

contextos, seus condicionantes, sua constituicdo e sua variagdo nos grupos sociais.

3.2 Tecendo dialogos sobre vida e morte no ensino em saude

Para Carvalho e Ceccim (2006, p. 143), pelo prisma da Satde Coletiva, “uma formagao
profissional em saude ndo sera adequada se ndo trabalhar pela implicacdo dos estudantes com
seu objeto de trabalho”. Salientam que a coeréncia entre formagdo e as demandas esperadas da
pratica profissional e a garantia de acesso da sociedade a educacdo e a salde sdo aspectos
indispensaveis.

Entende-se, desse modo, ser substancial pensar um ensino no qual o que direciona o
processo de aprendizagem sdo as necessidades, competéncias e dificuldades diante das
contingéncias reais do campo pratico. No contexto do ensino em saude, o defrontamento com

a morte e o morrer constitui-se um elemento da realidade e cotidiano da vida profissional.
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No que confere aos cursos de formagdo na &rea da salde, destacando Medicina e
Enfermagem, Mortiz (2005) sustenta que os aspectos relacionados a morte sao pouco ou nada
apresentados, restringindo-se aos aspectos éticos e técnicos da morte e morrer, com significativa
atencdo aos processos de prolongamento e recuperacdo da vida. Problematiza o espaco dado
aos processos de morrer, diante desses contextos: o foco na técnica ndo integra, por exemplo, 0
aspecto psicologico do paciente terminal, tornando o hospital um espago que manifesta uma
constante luta entre vida e morte.

Sartori e Battistel (2016) citam que falta espaco para que o académico possa elaborar
expectativas e receios diante da funcdo profissional de cuidar do outro, considerando os
aspectos técnico-cientificos, preconizados na formacao em saide. As necessidades pessoais dos
alunos ndo sdo levadas em conta, levando a sentimentos de desamparo, soliddo ou desespero
diante de situacdes de mais dificil elaboracéo.

Nos cursos de Enfermagem, Medicina e Terapia Ocupacional, estes autores
identificaram a precéria tratativa da temética nos programas das disciplinas. Discorrem que as
universidades abordam essa tematica superficialmente, com pouca abertura para que seja
discutida a realidade pratica e sem a integracao dos aspectos emocionais, espirituais e sociais
que possam compor as representacdes de morte.

Assim, enfatizam que, de modo geral, os/as estudantes encontram sozinhos/as a maneira
com a qual vao lidar com a morte, nas experiéncias praticas, 0 que muitas vezes, acontece
apenas apods a finalizacdo do curso, distante do espaco académico. Na impossibilidade de
integrar e refletir sobre os sentimentos suscitados ao lidar com a morte, podem desenvolver
mecanismos de resisténcia, fuga e frieza.

Diante dessa perspectiva, Machado, Medeiros e Alvarenga (2015) citam a importancia
do estudo da tanatologia nos cursos de formacao em saude. Essa ciéncia interdisciplinar consiste
no estudo dos eventos que compdem o processo de morte e morrer, apreciando seus aspectos
bioldgicos e sociais, de modo que o processo de morrer possa também ser conduzido de forma
integral e humanizada.

Ao defenderem que as universidades deveriam aprofundar a dire¢do dos saberes no que

concerne a morte, rompendo com as abordagens superficiais dessa tematica, afirmam que

Assim, 0 estudo da tanatologia contribui de forma incisiva para que discentes do curso
de enfermagem e futuros profissionais de saiide sintam-se seguros diante de pacientes
a beira da morte, e ndo ignorem ou tratem o fato de forma leviana ou corriqueira
(MACHADO; MEDEIROS; ALVARENGA, 2015, p. 3).
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Averiguando as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em
Enfermagem, é possivel observar que o curso preconiza competéncias e habilidades como
atencdo a saude, tomada de decisdo, comunicacao, lideranca, administracao e gerenciamento e
educacdo permanente. Evidencia-se uma lacuna quanto a instrumentos que incorporem melhor
suporte pedagdgico aos académicos no que tange aos processos de morte (BRASIL, 2002 apud
MACHADO; MEDEIROS; ALVARENGA, 2015).

Sobre isso, Santos, Corral-Mulato e Bueno (2014) sugerem a importancia de que se faca
um investimento pedagdgico superando propostas educativas que preparem o0s estudantes para
“enfrentar” a morte — prisma pelo qual o morrer é considerado algo a ser vencido, destituindo
assim a morte como um aspecto da condicdo humana. Nesse sentido, a introducdo de
abordagens sobre a morte se faz necessaria, permeando os contetidos de diversas disciplinas.

Esses autores se referem a abordagem da morte deve transpor aulas expositivas e
exposicao de filmes sobre o tema; é necessario que se abra um real espaco de reflexdo para que
seja integrado as praticas técnicas, o sentido da morte e do morrer. Desse modo torna-se
possivel o cuidado respeitoso e integral de pacientes que venham a estar sob os cuidados de
profissionais nos contextos de tratamento de suas doencas.

Para demonstrar tal possibilidade, vale fazer alusdo a disciplina optativa criada pela
psicéloga brasileira Maria Julia Kovacs (1992, p. 238), “Psicologia da Morte”, no curso de
Psicologia da USP, do qual é docente. A autora salienta que, dado o contetido da disciplina, as
estratégias envolvem uma facilitagdo para o envolvimento de “matizes emocionais”, nos quais,
pela relacdo professor-aluno, os académicos sdo constantemente chamados a se engajarem nos
temas.

A autora citada explica que, para abordar os temas e atingir os objetivos propostos, se
vale de diferentes estratégias, como aulas expositivas, discussdes em pequenos grupos,
dramatizac@es, role-playing?, analises de filmes, livros e pecas de teatro; e cita Bleger (1980
apud KOVACS, 1992, p. 238) ao expor que “a aprendizagem efetiva envolve o pensar,
implicando numa abertura de possibilidades e a necessidade de repensar esteredtipos”.

Ao relatar vivéncias de sua experiéncia docente, Nucci (2018, p. 64) afirma que
acreditava e continua acreditando “na intersubjetividade do processo ensino-aprendizagem, na
exigéncia do autoconhecimento para poder reconhecer e respeitar 0 outro para nutrir-se e nutrir,

cuidar-se e cuidar”.

2 O role-playing é uma técnica com origem no psicodrama, entretanto tem sido empregada por terapeutas e
pesquisadores a luz de outras abordagens tedricas (SOUZA; ORTI; BOLSONI-SILVA, 2012).
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3.3 Da formacdo a prética: uma perspectiva interdisciplinar

E possivel observar uma descontinuidade entre as necessidades curriculares do ensino
em salde e a préatica dessas profissdes, ja que a morte — enquanto objeto intrinseco a essas
praticas — ndo denota receber no ambito académico atencdo necessaria para que seja integrada
aos processos de ensino-aprendizagem.

Esta lacuna nos convida a repensar as bases curriculares no campo do ensino em saude.
Tempsk e Borba (2009, p. 319) destacam os desafios enfrentados na educacdo médica no final
do século XX: escapar dos modelos hegemonicos, de cunho biologista e cartesiano, com foco
na doenca e ndo no ser humano e sua realidade, na direcdo de uma formacéo que favoreca as
praticas “de integralidade da ateng@o, com ag¢des de promogdo ¢ prevencdo da saude, com
compromisso social e que atenda as demandas de saude da comunidade”.

As autoras referem a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, que ocupou,
a época, lugar ao lado de outras mudancas no cenario internacional, no que se refere a ascensédo
das ideias de prevencdo e promocdo da saude, de integralidade do ser humano e seus processos
de adoecimento, de multicausalidade das doencas e de articulagbes educacionais entre
instituicOes formadoras e servicos de saude.

Assim, o SUS constituiu-se a partir dos principios ideolégicos de universalidade,
integralidade e equidade da assisténcia e dos principios organizacionais de descentralizacao,
regionalizacdo e hierarquizacdo. Cabe ao SUS, além de outras atribuicdes e a partir dos mesmos
principios, sistematizar a formacéao profissional na &rea da saude.

Vasconcelos e Gouveia (2011) situam, no campo da saude, uma mudanca de
paradigmas, na qual o conceito de Saude Publica deu espaco a concepc¢do de Saude Coletiva,
buscando superar a énfase biologicista da primeira. A ideia de Salde Coletiva apresenta-se
como uma abordagem ampla, um campo interdisciplinar, em que a dimenséo social da relacdo
salde-doenca é considerada. Os autores destacam que, embora essa mudanca de paradigmas
tenha mobilizado importantes transformagdes na maneira de pensar a salde, isso s6 pode ser
concretizado a partir de uma reestruturacdo do processo de formagao dos profissionais.

Cabe destacar alguns marcos conceituais da Saude Coletiva, que, conforme citam
Carvalho e Ceccim (2006), constitui-se num campo de producéo de conhecimento e intervencao
profissional — especializada e interdisciplinar, integrando diferentes perspectivas e fazeres em

salde. Sao eles:
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[...] o cruzamento entre diferentes saberes e praticas; a énfase na integralidade e
equidade na légica do SUS; a superacdo do biologicismo e do modelo clinico
hegemadnico; a valorizagdo do social e da subjetividade; a valorizagdo do cuidado e
ndo sé da prescricdo; o estimulo a convivéncia e ao estabelecimento de lagos entre a
populacdo e os profissionais de salde; a atencdo a salde organizada com base na
I6gica do cuidado e ndo da doenca; a critica a medicaliza¢do e ao “mercado da cura”,
entre outros (CARVALHO; CECCIM, 2006, p. 139).

Fernandes e Boemer (2005), ao discutirem o pouco investimento pedagdgico acerca da
morte nas escolas da area da salde, preconizado pelas praticas hegemonicas de ensino, indagam
quanto a emergéncia do paradigma do cuidado, que vem dissolver o paradigma da cura. Para
as autoras, nessa nova perspectiva, o fazer em saude € pautado na pessoa em detrimento da
doenca e a morte é assumida como integrante da condi¢do humana.

Desse modo, observa-se a relacdo entre o espaco destinado a dimensdo da morte nos
processos do ciclo vital, na formagédo em salde, e os paradigmas nas ciéncias da salde vigentes
a cada época. Denota-se que a saude, considerada pelo prisma da Saude Coletiva, tende a
aproximar mais a tematica da morte na formac&o e nas préaticas na area da saude.

Carvalho e Ceccim (2006) explicitam que a as necessidades sociais, no que tange a
salde, sdo o que ordena as acGes em Salde Coletiva. Ocupam-se da satde de individuos, grupos
étnicos, geracdes, classes sociais e populacdes, estimulando coletiva e socialmente “uma maior
e mais efetiva participacdo da sociedade nas questdes da vida, da saude, do sofrimento e da
morte” (CARVALHO; CECCIM, 2006, p. 139).

Estes autores salientam que, entre rupturas, reformas e lutas no Brasil, a Satde Coletiva
ndo se ocupou da preocupacdo com diplomas, mas sim com o alcance das profissdes de salude
na qualidade de vida das populacGes. Ao profissional de salde cabe investir recursos técnicos
e cientificos para assistir ao outro em suas necessidades, dentro de uma relacdo ética com a
vida.

Observa-se, de acordo com a Organizacdao Mundial de Saude (OMS), a amplitude do
conceito de qualidade de vida, incorporando de modo complexo saude fisica, estado
psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais, crengas pessoais e relagbes com o0 meio
circundante. A expresséo foi definida, a partir de 1998, como as “percep¢des dos individuos de
sua posicdo na vida, no contexto cultural, no sistema de valores no qual vive, seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes” (OMS, 1998).

Ainda demarcando a necessidade de superacao de concepg0es biologicistas, Carvalho e
Ceccim (2006) nos relembram a definicdo de satde elaborada pela OMS, como a condi¢do que

expressa um bem-estar global: fisico, mental e social. Nesse sentido, é preciso indagarmos se
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uma articulagédo pautada da integralidade da pessoa e das populacgdes tem sido, de fato, o eixo

que organiza as formac0es e praticas em saude.

3.4 Saberes do senso comum, saberes cientificos: a morte como objeto de interesse no

campo da saude

Observando o que referem os estudos citados acerca da influéncia dos vieses
académicos na forma como profissionais de saude lidam com a terminalidade e a morte, esta
sessdo pretende apresentar e discutir delineamentos a respeito dessa relagcdo, percorrendo e
ponderando os saberes que permeiam as RS de morte para profissionais de salde.

Boeing e Machado (2021) explicitam que explorar condi¢gdes socioculturais que
constituem a formacdo das diversas formas de conhecimentos favorece a compreensdo do
processo de génese, desenvolvimento e compartilhamento de uma representacéo social sobre
um objeto.

Assumindo a TRS como uma teoria social que, incorporada pelo campo da saude,
conforme propde Oliveira (2014), aponta para contornos mais complexos desse campo de
conhecimento, ficamos diante da problematizacdo do saber em salde. Somos convocados a
percorrer caminhos que vém se fazendo nesse campo do conhecimento, mirando a superacéo
de uma dimensdo clinico-bioldgica e a construgcdo de uma dimensao interdisciplinar.

Levando em conta a pertinéncia de investimentos pedagdgicos acerca da morte nos
cursos superiores de salde, apresenta-se a indagacdo de Kubler-Ross (2017, p. 22): “Se
pudéssemos ensinar aos nossos estudantes o valor da ciéncia e da tecnologia, ensinando a um
tempo a arte e a ciéncia do inter-relacionamento humano, do cuidado humano e total ao
paciente, sentiriamos um progresso real”.

Para Kovacs (2021), a morte faz parte do cotidiano de trabalho dos profissionais de
salde, e nega-la apenas omite a finitude e a vulnerabilidade inerentes a vida. A autora aponta
que a depressao tem acometido os profissionais de saude e que a impossibilidade de expressao
e elaboracéo do sofrimento torna o luto mal elaborado um problema de satde publica. Quando
as perdas ndo sdo precedidas de elaboracdo do luto, a consequéncia é a possibilidade de
adoecimento.

Santos e Hormanez (2013, p. 2.758) citam que estudantes de Medicina e Enfermagem
“durante as aulas de anatomia, sdo levados a lidar com a morte pela via da negacdo, por meio
da despersonalizacdo do paciente, que é significado como cadéaver, 6rgdos e tecidos

desvitalizados”. Prevalece, na formacdo em saude, um fazer tecnicista, sendo que a
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terminalidade é pouco abordada. Persiste a énfase voltada a cura, tida muitas vezes como Unica
finalidade do tratamento e associada a onipoténcia da ciéncia e dos aparatos tecnoldgicos, que
conferem aos profissionais de salde certo poder diante da vida e da morte.

Os profissionais constituem-se em uma formacdo de compromisso exclusivo com a

vida, sentindo-se capacitados apenas para a preservacao desta. Desse modo:

[...] os académicos e profissionais de enfermagem, diante da ocorréncia da morte de
um paciente, sentem nao ter cumprido seu objetivo de salvar vidas. A morte, desse
modo, é significada como insucesso, gerando reacdes e sentimentos disféricos como:
tristeza, decepcdo, inconformismo, insatisfacdo, culpa, angustia, ansiedade,
depressdo, fragilidade, auto reprovacdo, baixa autoestima, dor, injustica, desamparo,
derrotismo, fracasso [...] (SANTOS; HORMANEZ, 2013, p. 2.763).

Quanto a psicologia, Kovacs (1992) sustenta que a morte deveria ser area de
preocupacado primordial dessa area do conhecimento, seja nos curriculos académicos, enquanto
campo de estudo, ou pratica profissional. Esse profissional se defronta com a morte nos diversos
contextos de atuacdo, pois processos naturais do ciclo vital, como mudancas ou perdas
significativas, guardam analogia com a morte. Nesse sentido, Nucci (2018, p. 66) defende que
a sustentacdo de um desenvolvimento profissional em salde integral, em Psicologia, necessita
de uma “articulagdo entre cuidar e educar para a vida e para a morte, com saberes técnicos
amparados pela criatividade, ética e humanidade”.

Os contextos social, historico e cultural atravessam a forma como a finitude humana é
simbolizada, variando, assim, seus significados nos diferentes cenarios. Combinato e Queiroz
(2006) expbem o ato de morrer, em sua dimensdo simbolica, ndo sendo apenas um fato
organico, mas um fendmeno penetrado por significados socioculturais e histéricos que
direcionam a forma como se manifesta e como é apreendido pelas pessoas.

A pouca relacdo dos académicos da area da salude com abordagens sobre a morte é
refletida nos campos praticos, onde emergem as dificuldades no defrontamento de situacGes em
gue a morte (ou a ideia de morte) se concretiza. A repercussao desse despreparo se materializa
negativamente, tanto na assisténcia prestada aos pacientes como nos sentimentos vinculados a
essas experiéncias (BANDEIRA, BISOGNO, 2011).

O insuficiente contato com as questdes que permeiam a morte deixa uma lacuna que
passa a ser preenchida pela énfase na técnica. Fukumitsu (2018) salienta ser necessaria, em
nossa atualidade, uma retomada da memdoria de aspectos fundamentais da condicdo humana
para, desse modo, permitir a integracdo de toda a dimenséo de nosso processo de existéncia,

sustentando a possibilidade de morte acompanhada de sentido de existir.
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Nesse sentido, Oliveira (2014) aponta que o prisma biomédico sintetiza a salde e a
doenca a uma esfera bioldgica e individual, apartando o sujeito de sua dimensao social. Assim,
sustenta, pela perspectiva das representacdes sociais — que ndo constituem conceitos isolados,
mas relacionados entre si, enredados em interdependéncia —, a interacdo das representacdes de
salde e doenga atuando em concepcdes de necessidades humanas e de saude.

A autora sustenta que, entre outros aspectos, as concepcoes de saude e doenca, que s&o
socialmente construidas, determinam a forma que se manifestam as necessidades de salde e
doenca. Essas necessidades sdo expressas pelos sujeitos de acordo com o que compreendem ser

resolutivo de sua demanda. Esclarece:

Para alguns sujeitos e grupos sociais ndo existe contradi¢cdo entre ir ao médico e
procurar uma benzedeira ou “pai de santo”, ja que cada um desses “agentes de saude”
responde a diferentes necessidades identificadas pelos sujeitos individuais e coletivos
(OLIVEIRA, 2014, p. 799).

Pensando na intervencdo em salde, Oliveira (2014, p. 800) ressalta que ela precisa ser
redirecionada do corpo em desarmonia (sob o olhar do modelo biomédico) para “sujeitos em
suas expressdes coletivas e individuais, a partir das suas condi¢cdes concretas — objetivas e
subjetivas — de existéncia”. 1SS0 necessariamente implica avangar da valorizagdo da perspectiva
biol6gica para a perspectiva psicossocial do ser humano.

Oliveira (2014) aponta para a relacdo entre 0 senso comum e o saber técnico-profissional
no campo da salde e explica que, nesse sentido, trabalhar com representacdes sociais implica
reconhecer o senso comum — como uma forma especifica de saber — e sua relagdo com a
construcdo de um saber técnico-profissional especifico. Considera a autora que intervencao e
cuidado em saude decorrem, entre outros componentes, de representacdes sociais.

A autora sustenta assim que participam das conexdes e relacdes que constituem o campo

da saude tanto o saber reificado quanto o saber consensual:

A proposicdo de existéncia de um diverso campo de constituicdo de representagdes,
ndo mais oposta ao conhecimento cientifico, mas que o incorpora e transforma, a partir
de um processo de ancoragem no senso comum, constituido na histéria de vida dos
profissionais, parece ai encontrar espago fecundo (OLIVEIRA, 2014, p. 815).

A complexidade da morte enquanto objeto de estudo desafia os padrdes estabelecidos
pelo saber cientifico, que ndo se mostram suficientes para que estudantes e profissionais de

salde lidem no cotidiano com os processos de terminalidade e morte. Tal assertiva pode ser



46

observada nos estudos anteriormente citados, apontando para a religiosidade e a espiritualidade
como elementos nos quais repousam as representagdes sociais de morte.

Conquanto o Universo Reificado forneca ferramentas para a atuacéo técnica, ndo se faz
suficiente para conhecimentos cotidianos no campo da satde. Contudo, conforme expde
Oliveira (2014), podemos compreender que o conhecimento cientifico ocupa um espago na
constituicdo das representacdes sociais nesse campo do conhecimento.

E possivel indagarmos sobre a necessidade da integracdo do fendmeno morte ao
processo de construcdo do conhecimento e dos saberes em satde. Construcéo essa que deve ser
apoiada por um paradigma interdisciplinar, com perspectiva psicossocial. Embora o ensino em
salde possa ser insuficiente para a apropriacdo desse objeto pelos profissionais de salde,
considera-se a relevancia desse espaco como disparador de reflexbes e modificacOes

socioculturais.
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4 OS CAMINHOS METODOLOGICOS

Nesta sessdo estdo descritos os caminhos percorridos para a realizacdo deste estudo,

evidenciando os aspectos metodoldgicos contemplados.

4.1 Os objetivos da pesquisa

Considerando a questdo norteadora “quais e como se organizam as representacdes
sociais de morte para profissionais de saude?”, que orientou os caminhos deste estudo, a
pesquisa teve como objetivo geral analisar as representacdes sociais de morte para profissionais
de satde que comp8em equipes multiprofissionais de ambientes de terapia intensiva (CTls e
UTIs) em hospitais de Campo Grande — MS.

Salienta-se que, posteriormente, diante da dificuldade de incluséo de participantes, que
sera descrita nos topicos que seguem, a pesquisa passou a ndo se restringir ao territrio de
Campo Grande — MS, possibilitando a inclusao de participantes de outras localidades do Brasil.
Considera-se a possibilidade de interferéncia de tal dimenséo grupal e contextual das pessoas
participantes nos resultados da pesquisa. Contudo, assumiu-se tal questdo como menor prejuizo
em detrimento da quantidade de pessoas incluidas, dada a dificuldade de adesédo ao estudo.

Para o alcance do objetivo geral, foram propostos os seguintes objetivos especificos:

a) Identificar quais as representacdes sociais de morte para profissionais de saude
que trabalham em CTI/UTI;

b) Conhecer as representacdes sociais sobre 0 ambiente de terapia intensiva que
permeiam a pratica destes profissionais;

C) Conhecer o processo de formacgdo profissional em salde no que tange as
questdes relativas a finitude humana, adoecimento e morte;

d) Identificar os elementos que compdem as representacdes sociais de morte dos

profissionais de salide participantes da pesquisa.
4.2 Caracterizacao da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que, de acordo com Minayo (2019, p. 20), se ocupa
da dimensdo dos significados, préaticas, aspiracfes, crencas, valores e atitudes — entendidas

como parte da realidade social, uma vez que “o ser humano se distingue ndo s por agir, mas
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também sobre pensar sobre o que faz e por interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade
vivida e compartilhada com seus semelhantes”.

De acordo com a autora referenciada, o objeto da pesquisa qualitativa € a producéo
humana quando as pessoas se relacionam, representam, direcionam suas intencdes e acoes,
tratando-se de um nivel da realidade ndo visivel. Para tanto, dispds-se de métodos e técnicas
adequados, consoantes ao tipo e objetivos da pesquisa, assim como 0S pressupostos
epistemoldgicos que fundamentam o estudo.

Quanto a pesquisa social, Gil (2008, p. 26) a define como o processo que “permite a
obtencdo de novos conhecimentos no campo da realidade social”, por meio da metodologia
cientifica. Entendendo, desse modo, a realidade social em seu aspecto mais amplo,
comportando as questdes relativas ao ser humano e seus relacionamentos com as pessoas e
instituicBes sociais.

O fio condutor a permear esta investigacdo na producao e anlise dos dados se constituiu
pelas ideias estabelecidas por Moscovici (2010), que constituem a Teoria das Representagdes
Sociais. Esses pressupostos buscam compreender como fendmenos e pensamentos sendo
socialmente partilhados se movimentam, convertem-se em a¢6es e adquirem materialidade nas

interacdes dentro dos grupos sociais.

4.2.1 Participantes e 0 campo empirico da pesquisa

Os participantes incluidos nesta pesquisa foram profissionais de salde que atuam em
ambientes de terapia intensiva da rede publica e/ou privada e que compdem equipes
multiprofissionais de saude. Como critérios de incluséo, foram considerados: profissionais de
fisioterapia, psicologia, nutri¢do, servico social, terapia ocupacional, fonoaudiologia, medicina
e técnicos de enfermagem que tivessem mais de um ano de atuacdo no CTI e mais de trés anos
de formacdo académica. Como critérios de exclusdo, assumiram-se: profissionais que néo
atuem nas areas citadas; que tivessem menos de um ano de atuacdo no CTI e menos de trés anos
de formagdo académica.

A escolha pelo CTI como campo de atuagéo dos participantes para a realizagéo desta
pesquisa se deu, apos revisao de literatura, por compreender-se a forma estreita pela qual as
pessoas que trabalham nesse setor hospitalar convivem com a morte. De acordo com Menezes
(2006), o CTI constitui um espaco de dificeis decisbes, no que concerne a bioética, diante da

complexidade da posicdo dos profissionais que ali atuam. Nesse aspecto, essas posturas
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tangenciam significativamente as questdes de vida e morte, tornando esse espa¢o um importante
campo de investigacéo para as representacdes de morte.

O procedimento de selecdo dos participantes ocorreu por busca ativa e indicacdo de
participantes, por meio da divulgacdo de convite (Apéndice A) para participacdo no estudo,
mediada pela rede social WhatsApp. O numero de participantes ndo fora estabelecido a priori,
visto que estava sujeita a adesdo voluntaria mediante uma busca ativa por indicacéo.

A selecdo e os critérios para inclusdo dos participantes citados se sustentam na
vinculacgdo significativa que todas essas praticas profissionais guardam com o problema a ser
investigado. Dessa forma, tem-se em vista 0 que explicita Minayo (2019), de que o grupo de
participantes da pesquisa possa contemplar uma abrangéncia multidimensional do problema de
pesquisa que norteia o estudo.

Salienta-se que, embora se esperasse maior adesdo por meio da divulgacao do estudo e
dos convites realizados, esta se deu de forma incipiente. Percebendo tal dificuldade, a
pesquisadora reformulou os critérios de inclusdo, retirando o critério de trés anos de formacéo
académica e reduzindo de um ano para seis meses o tempo de atuacdo em ambientes de terapia
intensiva, assumindo que tal reducdo ndo implicaria significativas alteracdes para a pesquisa,
pois possibilita um tempo expressivo de préatica profissional. Ademais, ampliou-se o alcance
dos convites para participantes residentes em outras regides do pais, ndo se restringindo apenas
a Campo Grande — MS.

O convite foi enviado em grupos de WhatsApp e para pessoas conhecidas atuantes na
area da saude, além de hospitais que pudessem repassar o convite a profissionais de ambiente
de terapia intensiva. Para a maioria das mensagens ndo houve retorno. Foram convidados
diretamente pela pesquisadora trés fisioterapeutas, quatro enfermeiras, trés técnicas em
enfermagem, dois médicos, uma médica e trés profissionais de psicologia.

Dentre as pessoas convidadas, apenas as trés fisioterapeutas, um psicélogo e uma
enfermeira se fizeram disponiveis, totalizando cinco participantes no estudo. Uma enfermeira
e uma psicologa agendaram dia e horério, mas ndo compareceram; a outra psicologa contactada
informou que s6 poderia contribuir caso se tratasse de um questionario (assim como os colegas
com quem trabalha, a quem repassou o convite); uma médica intensivista aceitou participar da
entrevista em conversa informal e interrompeu contato com a pesquisadora quando lhe foi
enviado convite para agendamento. Os demais ndo deram retorno as mensagens.

As entrevistas foram realizadas por meio dos instrumentos de coleta de dados que serdo
descritos no tdpico a seguir, em local, data e horério a escolha dos/das participantes. Com o

psicologo entrevistado, residente em Teresina — P1, a entrevista se deu via Google Meet.
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As entrevistadas e o entrevistado apresentaram idades entre 27 e 38 anos, com tempo de
formag&o académica entre quatro e 17 anos; atuacdo em ambiente de terapia intensiva entre trés
e nove anos. Duas delas fizeram residéncia hospitalar, uma esta concluindo o mestrado e duas
sdo mestres, sendo que uma delas esta cursando doutorado. Para cada pessoa entrevistada, de
modo a preservar suas identidades, foram escolhidos nomes de pedras naturais, considerando
serem elementos da natureza de significativa resisténcia e que, a partir de suas propriedades
especificas, possuem caracteristicas singulares. A seguir, essas pessoas serdo caracterizadas

conforme as informacd@es fornecidas.

Quadro 1 — Participantes da pesquisa

Formacao
académica
Graduacao,
residéncia em
terapia intensiva,
mestrado em
andamento
Graduacao,
residéncia em
terapia intensiva,
mestrado,
doutorado em
andamento
Graduacio,

Nome ficticio Profissio Idade/anos Religido

Sodalita Fisioterapeuta 29 Protestante

Cornalina Fisioterapeuta 30 Catolica

Larimar

Fisioterapeuta

39

especializagdo em
acupuntura,
especializacdo em
terapia intensiva,
mestrado

“Eclética” —
Identifica-se mais
com religides
orientais

Citrino

Psicologo

27

Graduagio, pos-
graduacao em
psicologia da satide
e psicologia
hospitalar, curso
em cuidados
paliativos e outros
na area hospitalar

Espiritualista

Crisocola

Enfermeira

31

Graduacao, pos-
graduacdo em
neonatologia

Catoélica, mas se
identifica com
espiritismo e
budismo

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

4.2.2 Instrumentos de coleta de dados e aplicacdo

O projeto de pesquisa referente a este estudo foi submetido ao Comité de Etica em

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e aprovado por
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meio do parecer de numero 5.113.200. O estudo somente foi iniciado mediante aprovagéo deste.
Todo o processo da pesquisa foi realizado consoante aos preceitos éticos da Resolugdo 466/12
do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos.
(BRASIL, 2012).

Os participantes foram informados quanto a todos os aspectos que se referem a pesquisa
e cada entrevista sO foi realizada apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B). Conforme consentido pelas participantes, as entrevistas
foram gravadas e, posteriormente, transcritas.

Ressalta-se que no periodo das entrevistas, devido a pandemia de Covid-19, ainda eram
necessarios cuidados de biosseguranca, e foram obedecidos os protocolos da Organizacdo
Mundial de Satde, Ministério da Satide, bem como da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), que orientavam e direcionavam a conduc¢do de pesquisas no contexto de pandemia.

Como estratégias de coleta de informacdes, foi utilizada uma entrevista semiestruturada
(Apéndice C) e aplicada uma ferramenta projetiva de associacdo de palavras (Apéndice D) para
complementar a organizacao de conceitos pertinentes ao problema de pesquisa. Ambas foram
elaboradas pela pesquisadora, de modo a complementar a entrevista na elucidacdo de
conteddos.

Minayo (2019) considera que entrevistas sdo conversas com finalidade, visando a coleta
de informacdes sobre um tema cientifico. A autora descreve a entrevista semiestruturada como
uma combinacdo de perguntas fechadas e abertas que permite ao entrevistado desenvolver o
tema proposto sem que fique preso a perguntas especificas.

Os instrumentos selecionados para a producdo de dados descritos anteriormente
permitiram, entre pesquisadora e participantes, uma conversa direcionada, cumprindo 0s
objetivos da pesquisa e, a0 mesmo tempo, dando a cada pessoa entrevistada flexibilidade para
trazer contetidos de forma fluida e ndo arbitraria. Observa-se que nas entrevistas a pesquisadora
optou por facilitar a espontaneidade no emergir dos conteidos.

Ap0s a realizacdo individual das entrevistas, estas foram transcritas na integra para que
os discursos pudessem ser submetidos ao processo de analise. Ao transcrever as entrevistas, 0s
modos de comunicacdo e expressdo das participantes, vicios de linguagem e concordancias
gramaticais foram conservados, de modo a evitar interferéncia pessoal da pesquisadora nos

discursos, bem como equivocos na analise a ser feita posteriormente.

4.3 Os conteudos que emergem: organizagdo dos dados
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Foram realizadas, no total, cinco entrevistas (Apéndices E, F, G H e I). As duas
primeiras entrevistas foram transcritas inteiramente de forma manual. Para a transcri¢do das
demais, contou-se com uma ferramenta digital de transcricbes chamada Reshape, de modo a
tornar mais agil tal processo. Ela faz uma transcri¢do do conteudo da entrevista, demandando
uma posterior conferéncia detalhada para corrigir falhas, elencar pausas, risos e outras reacoes.

Com a sustentagdo dos pressupostos da Analise de Conteudo e da Teoria das
Representacdes sociais, 0 conteudo foi organizado e analisado a partir da ordenacao de ndcleos
tematicos e processo de categorizacdo, que possibilitam identificar as representacGes de morte
para profissionais de salide atuantes em ambientes de terapia intensiva.

Os métodos de analise utilizados objetivaram esclarecer os processos de elaboragdo das
RS dos profissionais de satde relacionadas a morte e como se manifestam em suas praticas e
vida social, baseando-se também no compromisso com a credibilidade e autenticidade dos
discursos, experiéncias e significados expressos pelos participantes.

Como metodologia de organizacdo e analise do conteudo das entrevistas, utiliza-se a
técnica da analise de conteldo, a partir de Laurence Bardin (2011), que propde organizacgdo e
analise baseadas em categorias empiricas, a partir das experiéncias contidas nos discursos dos
entrevistados. De acordo com Franco (2003), essa técnica trata da investigacdo dos conte(dos
que compdem discursos expressos por um grupo, permitindo a producéo de inferéncias relativas
a informacdes simbdlicas e/ou verbais que contribuam para os objetivos da pesquisa.

A analise de conteldo é capaz de explicitar efeitos que direcionam comportamentos e
acOes distintos, condicdes histérias e sociais enquanto realidades mutaveis que orientam
crencas, ideias e representacdes sociais elaboradas e transmitidas por discursos e mensagens no
contexto de uma coletividade (FRANCO, 2003).

De acordo com Lopes (2009), as representacGes sociais envolvem mecanismos que
evidenciam como as pessoas constituem a realidade sociocultural, uma vez que € resultante das
atividades mentais de um coletivo de sujeitos. Desse modo, a producdo de dados foi organizada
a partir de procedimentos detalhados, elencando os elementos presentes nos discursos,
observando convergéncias e divergéncias e identificando aquilo que havia de comum, que

pudesse indicar a emergéncia de representacGes sociais relacionadas a morte.

4.3.1 As cateqorias

A partir de minucioso processo de escuta e leitura das entrevistas, os conteddos foram

organizados em categorias de analise, de acordo com o que propGe a técnica de Andlise de
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Conteudo mencionada no capitulo anterior. Conforme explicita Franco (2003), no processo de
categorizacdo, as categorias podem ou ndo ser criadas a priori. A pesquisadora recorreu a
segunda opcéo, ndo as estabelecendo a priori.

Desse modo, as categorias vao se expressando na medida em gue se manuseia o material
de analise, a teoria e 0s objetivos da pesquisa, com vistas a uma categorizagdo por critério
semantico que, segundo a autora mencionada, possibilita o agrupamento das ideias de acordo
com a semelhanca de significagcdes. Assim, procedeu-se com as seguintes etapas:

a) Transcricdo das entrevistas na integra;

b) Escuta acompanhada de leitura de cada entrevista;

c) Leitura da transcrigdo, com objetivo de evidenciar elementos centrais nos discursos das
pessoas participantes;

d) Segunda leitura para identificar ideias e temas comuns nas entrevistas;

e) Listagem dos temas indicativos de nucleos tematicos;

f) Terceira leitura para identificar, dentro dos temas comuns que emergiram nas falas,
unidades de registro, indicativas de categorias e de representacdes sociais;

g) Organizacdo de categorias, subcategorias e unidades de registro identificadas;

h) Levantamento das unidades de contexto referentes a cada categoria.

A partir de uma captura inicial dos temas que foram se revelando na leitura e dos
sentidos e significados atribuidos pelos/as participantes, recorreu-se a um codigo para leitura a
partir das duas primeiras entrevistas (tomando-as como amostra). A partir desse codigo, flexivel
e aberto a novas categorias, procedeu-se com a continuidade da leitura. Desse processo
emergiram, inicialmente, nove categorias, que analisadas com mais afinco foram reorganizadas
e redistribuidas em trés categorias principais, com suas respectivas subcategorias.

O quadro a seguir apresenta os resultados de tal organizacdo, relacionando também as
unidades de registro que, conforme explicita Franco (2003), incidem de acordo com as
categorias observadas e correspondem a menor parte do contetdo analisado — compondo junto
das unidades de contexto as unidades de anélise.

No capitulo a seguir, serdo descritas e analisadas as categorias e subcategorias
identificadas, mediante os fragmentos significativos que conferem significado as unidades de

andlise, quais sejam, as unidades de contexto.
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Categorias

Subcategorias

Unidades de registro

O complexo ambiente de
terapia intensiva

Espaco de controle

Controle; sincronia; trabalho em equipe;
pacientes graves; atencdo; sofrimento;
procedimentos invasivos; cansativo.

Palco dos desafios da pandemia
de Covid-19

Dificil; pacientes graves; muitas mortes;
desgaste; falta de recursos; o
desconhecido; repercussdes emocionais.

O que se leva da experiéncia

Reconsiderar vida e morte; a propria
fragilidade; a propria saude; satide dos
familiares.

Uma passagem que
deveria ser digna

Desta vida a outra: uma
passagem

Milagres; fé; vida apds a morte; batizar;
rezar; o que ndo se explica; Deus; uma
passagem

Sofrimento inevitavel

Sofrimento/sofrido; o fim; mais tranquilo
ou mais dificil; triste; ndo se acostuma;
COmMo Se Morre.

Uma morte digna

Cuidados paliativos; proporcionar
conforto; sem dor; clareza; vontade do/da
paciente; a familia; limite terapéutico.

O arduo fazer profissional

Dar suporte, mas evitar vinculo

O cuidar; dar conforto/alivio; o melhor de
si; evitar vinculo; paciente
sedado/dormindo; dar suporte;
informagdes claras; o sofrimento.

Desafios da pratica

Prognosticos ruins; paciente jovem;
sofrimento prolongado (obstinagdo
terapéutica); divergéncias com colegas.

A morte e o CTI/UTI na
trajetoria académica

Tema inexistente na graduagdo; foco na
técnica; buscas além da academia;
cuidados paliativos como ferramenta;
estagio em CTI; identificagdo pessoal com
CTL

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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5 A CONSTITUICAO DE REPRESENTACOES SOCIAIS DE MORTE E A ATUACAO
NO AMBIENTE DE TERAPIA INTENSIVA: TECENDO RESULTADOS

“Quando eu comecei a trabalhar na terapia
intensiva, e eu vi a morte de perto... eu trabalho
com a morte o tempo inteiro, sabe? Entdo assim,
com a morte, com a vida, com a superagéo, com a
derrota, com o fracasso, com a tristeza, com a
alegria/...]”

(Participante Cornalina)

Nesta sessdo, serdo exploradas as categorias e subcategorias de analise que emergiram
na organizacao e analise das entrevistas, evidenciando elementos que permeiam e possam ser
indicativos das representacdes sociais de morte para o grupo pesquisado. Serdo apresentadas as
formas pelas quais as ideias sobre morte, 0 ambiente de terapia intensiva e a atuagao profissional

ganham materialidade e se tornam objetivacgdes.

5.1 O complexo ambiente de terapia intensiva

Na categoria “O complexo ambiente de terapia intensiva”, sao explicitados elementos
relacionados aos ambientes de terapia intensiva (CTIs e UTIs). Suas significacdes distribuem-
se nas subcategorias “espaco de controle”, “palco dos desafios da pandemia de Covid-19” ¢ “o
que se leva da experiéncia”, demonstrando caracteristicas, particularidades e implicagdes da

atuacdo neste setor.

5.1.1 Espaco de controle

Nos relatos das pessoas participantes, a expressao “controle” foi predominante ao
referirem-se ao ambiente de terapia intensiva, a rotina e aos procedimentos intrinsecos a este
setor.

Os relatos apresentados indicam a compreensdo de que este € um ambiente pautado na
monitorizacao intensa dos sinais vitais dos pacientes, que depende de um trabalho harménico,
em sincronia e atendendo a protocolos por parte da equipe multidisciplinar que ali atua — esta

precisa guardar entre si boa articulacdo tedrica e técnica em relacdo as condutas, para que o



56

atendimento seja eficiente. Isso se da devido a demanda de pacientes criticos, muitas vezes em

estado grave, requerendo dos profissionais atencdo e monitorizagao constantes.

Dificilmente vocé vai num CTI onde o médico ndo se da bem com o fisio e enfermeiro,
que sdo os trés que tém que se dar bem, pelo menos. [...] Mas a direcdo sempre tenta
manter uma equipe que tem sincronia (informacao verbal®, grifo nosso).

E um ambiente de tensdo; dependendo dos pacientes, € um ambiente de pacientes
gravissimos, vocé tem que ter cuidado, atencdo o tempo inteiro. E cansa, né?
(informacéo verbal®, grifo nosso).

[...] Apesar de ser uma rotina muito parecida, assim... mas os pacientes cada dia estao
de um modo diferente, entdo a gente tem que estar acompanhando, uma avaliacdo
mais critica todo dia. Mesmo se 0 paciente, as vezes ele estd melhor, no outro dia ele
esta pior, entdo a gente tem que estar sempre atento, estar estudando. E eu gosto desse
ritmo dentro de um hospital (informacéo verbal®, grifo nosso).

Referem que a internacdo em um CTI/UTI implica investimento em procedimentos
invasivos nos pacientes atendidos, de modo que se possa garantir a estabilizacdo dos sinais
vitais ou recuperacdo de alguns comprometimentos. Associam a este ambiente o sofrimento e
padecimento dos pacientes e familiares, assim como da propria equipe, em algumas situacdes,
bem como a sobrecarga e 0 cansago para a Ultima. Tais elementos remetem a evidéncias do
estudo de Faria (2014), que destacou sentimentos de esgotamento, impoténcia e frustragéo, por
exemplo, relacionados as demandas diante da morte, presentes no CTI.

[...] eu falo que o hospital, UTI, é igual uma prisdo, vocé ndo pode sair, vocé ndo
pode estar de alta [...]. Mas é muito sofrimento, é ambiente de sofrimento, vocé fica
longe de sua familia, vocé fica passando por procedimentos dolorosos, vocé nao
dorme na hora que vocé quer, vocé ndo come o que vocé quer, nem a hora que vocé
quer, entdo tudo isso me fez mudar muito, sabe? [...] Vocé ficar com sonda, aquele
negdcio da garganta, vocé ser aspirado. .. E horrivel, é horrivel. Entdo, assim, eu acho
que ninguém merece passar por isso, sabe? (informacéo verbal®, grifo nosso).

[...] que é um ambiente um pouco pesado, porque as vezes tem intercorréncia, as
vezes vocé ndo consegue lidar bem com aquilo, as vezes ndo tem o que fazer, vocé
tem gue lidar com frustragdo também (informagédo verbal’, grifo nosso).

Tem muito colega meu que, eles veem um paciente, paciente deu uma melhoradinha,
eles ficam felizes, mas eles ndo... [gaguejou]. Talvez eles ndo prestem atencdo ou
neguem, mas foi um de nove que melhorou (informag&o verbal®, grifo nosso).

Ndo me vejo longe dali. S6 que também eu ndo me vejo daqui 10 anos ali também,
porque € um ambiente que desgasta, tanto fisicamente quanto mentalmente. [...]

% Informagéo fornecida por Sodalita.
4 Informagao fornecida por Cornalina.
% Informagéo fornecida por Larimar.
¢ Informagéo fornecida por Cornalina.
" Informagéo fornecida por Larimar.
8 Informacéo fornecida por Sodalita.
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Entéo isso ali, esse negdcio de nédo ter sabado, domingo, € 0 que mais cansa, é a rotina
(informag&o verbal®, grifo nosso).

Os elementos relacionados ao controle do ambiente de terapia intensiva denotam
assumir, para os participantes, um carater de seguranca e conforto, visto que, além de oferecer

monitorizacao a todo tempo, tal setor dispde de recursos imediatos quando ha intercorréncias.

Na rotina... porque o0 ambiente é bem controlado. Entdo vocé tem um namero fixo de
pacientes e, apesar de eles serem graves, vocé tem toda uma monitorizacédo continua,
entdo minuto a minuto vocé controla pressao, controla oxigénio, controla medicacéo,
temperatura. O médico td sempre presente, a equipe de enfermagem ta sempre
presente. Eu gosto desse controle, de estar continuamente monitorando o paciente,
seja ele grave ou um paciente menos grave, todos eles sdo monitorados
constantemente. Eu gosto desse controle. [...] Os monitores ficam tudo a mostra.
Entdo vocé esta sentado, mas vocé ta vendo (informag&o verbal'?, grifo nosso).

E um lugar que eu ndo me vejo longe, eu me sinto em casa ali, sabe? Eu sei o que vai
acontecer, eu tenho o dominio da situacdo. E a gente se sente bem quando ele esta
seguro naquele lugar, né? Eu estudei muito para isso, estudo constantemente para isso,
mas eu ja me sinto mais a vontade, muito a vontade na terapia intensiva (informacédo
verbal'!, grifo nosso).

[...] que o paciente esté estavel, ja estd monitorizado, é o ambiente mais seqguro até
para gente profissional trabalhar, que j& esté tudo... A equipe € uma equipe que jé esta
mais especializada, entdo as vezes quando tem uma intercorréncia numa enfermaria,
tudo da ruim, tudo tem erro, tudo... que ninguém tem aquele costume, né, dessa
prética. No CTI é tudo muito rapido, tudo muito fécil, tem tudo na méo (informacéo
verbal®?, grifo nosso).

Diante de tal referéncia ao controle, é valido reportarmo-nos a Menezes (2006) ao situar
a tecnologia como crucial, por regular a vida e a morte na pratica da terapia intensiva. A autora
pontua que muitas vezes, em detrimento da vida humana que ali est4, € aos aparelhos e
maquinas que se atém o olhar dos profissionais, podendo favorecer uma atitude de afastamento

diante da complexidade e delicadeza das demandas cotidianas que tangenciam a vida e a morte.

5.1.2 Palco dos desafios da pandemia de Covid-19

Essa subcategoria emergiu dos discursos como um elemento intrinsicamente
relacionado & pratica no ambiente de terapia intensiva. E possivel sugerir que se constitua um

fator marcador, instalando referéncia de uma rotina de atuagdo durante a pandemia e fora dela.

® Informagéo fornecida por Cornalina.
10 Informagao fornecida por Sodalita.
1 Informagao fornecida por Cornalina.
12 Informagdo fornecida por Larimar.
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Antes da pandemia, 0s pacientes eram maioria idoso, cirurgia e mais problemas
respiratorios. Ndo era tdo grave. Quando chegou a pandemia, era muito paciente
jovem, muito paciente grave. Ficava grave... em 24 horas a maioria ja estava
morrendo, entdo a agilidade tinha que ser outra. A pressa tinha que ser outra. E 0
nimero de casos aumentou muito rapido, que os profissionais ndo davam conta de
todos os pacientes (informacdo verbal®, grifo nosso).

Entdo, assim, pra mim foi uma realidade muito dificil porque, assim como em todo o
Brasil, em todo o mundo, estava uma questdo mesmo da propria morte, do préprio
ambiente, totalmente diferente de uma realidade que a gente vive atualmente com
outros tipos de adoecimento (informagéo verbal®#, grifo nosso).

As narrativas manifestam o ambiente de trabalho dessas pessoas, marcado pela intensa
e dificil convivéncia com o enfrentamento da pandemia de Covid-19. Atuando na linha de frente
em tal contexto de emergéncia em saude publica, a experiéncia vivida nesse periodo parece ser

um marco na histéria desses/as profissionais no &mbito dos CTIs/UTIs.

Eu achava que... Mas é que assim, era caotico, assim, né. A gente tava em situacdo de
guerra, né. Eu achava que eu ia morrer, ou que a minha familia toda ia morrer. Eu
tinha, tipo, eu fiquei bem paranoica, assim, nesse sentido, mas acho que todo mundo
ficou. Porque colegas de trabalho pegavam Covid, ficavam muito graves, ficavam
entubados, morriam, né. A gente teve colegas que morreu, deixou a familia. E qual
que é a certeza que eu teria que ndo seria uma dessas também, sabe? (informagéao
verbal®, grifo nosso).

Na época da pandemia, a gente sofria muito, porque tinha os audios, e dai a gente
ouvia aqueles audios, assim, tristes. Meu Deus do céu, desespero mesmo dos
familiares. Entdo, tudo isso mexe, impacta mesmo com a gente, sabe? (informacéo
verbal'®, grifo nosso).

Observa-se que essa experiéncia trouxe uma outra forma de exposicdo a finitude e a
morte e acarretou, devido ao alto risco de contaminagdo, o medo da perda da prépria vida, dos
familiares e dos amigos, bem como o medo de retomar atividades que eram comuns no dia a

dia antes da pandemia.

Acho que vai ficar pro resto da vida. Ndo digo que € um trauma, sabe. Mas tipo...VVocé
comeca a repensar na sua vida, sabe. Eu lembro que logo quando teve as vacinagdes
e comegou a melhorar o nivel de casos de Covid. Eu ndo via meus pais. Meus pais
ndo moram aqui, né... Entdo vocé poder se encontrar com a sua familia. Ainda era
uma coisa meio que... N&o sei se é certo. (informacgdo verbal'’, grifo nosso)

13 Informagao fornecida por Sodalita.
14 Informagao fornecida por Citrino.

15 Informagao fornecida por Crisocola.
16 Informagao fornecida por Cornalina.
17 Informagdo fornecida por Crisocola.
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As pessoas participantes relatam ter sido uma realidade muito dificil, associando as
dificuldades a fatores como: a gravidade e répida evolucdo dos casos; medo de perder
familiares; e a falta tanto de recursos materiais — como equipamentos de protecdo individual

(EPISs) e leitos — quanto humanos — profissionais capacitados para a demanda.

A gente tinha que dar suporte além do... do que a gente era capaz fisicamente. E
também foi a questdo de recursos. Antes a gente tinha sempre... por serem casos
graves, mas esporadicos, os recursos sempre davam conta. Quando comegou a
pandemia, depois de um més, dois meses, ja ndo tinha mais medicagdo para todo
mundo. N4o tinha luva para o profissional. As vezes a gente tinha que usar a mesma
mascara por um més, porque nao tinha. [...] Vocé percebe que as pessoas estavam
morrendo por falta de coisas muito basicas, te deixava frustrada, porque no caso do
Covid, nem tudo foi o Covid que matou. Foi muita falta de recurso que matou as
pessoas (informac&o verbal®, grifo nosso).

[...] E assim, ele estava muito grave e foi a dbito, né. E ele era meu paciente. E ai a
gente arruma o corpo, né, e dali a gente colocava no saco e ninguém mais via. Ele era
enterrado desse jeito. E ai vocé saber que vocé é a Gltima pessoa que esta vendo aquele
ser, sabe, € meio pesado, assim. Entdo, essas coisas, depois quando eu sai, eu ainda
figuei com essa coisa de que a qualquer momento eu ia perder meu pai, minha mée,
foi bem pesado (informacéo verbal®®, grifo nosso).

Faltou equipe especializada, faltou equipe, porque dai muitos pegavam atestado,
pegavam atestado por conta de ter contaminado do Covid, ou atestado psiquiatrico
porque tava desgastado mentalmente, emocionalmente. Muita gente pegou porque néo
tinha condicdo mais (informacdo verbal®, grifo nosso).

Os participantes destacam o desafio do contato com o aspecto “desconhecido” da
realidade que enfrentavam, na qual experienciaram a morte de muitas pessoas em um contexto
de intenso desgaste fisico e emocional. A auséncia de referenciais tedricos e técnicos para guiar
as préaticas e condutas denota constituir-se significativo fator de desgaste, além de significativo
elemento que tensiona essas pessoas a pensarem, posicionarem-se e representarem o ambiente

de terapia intensiva.

[...] Eu estava entrando dentro de um contexto que era um contexto de uma realidade
que ninguém sabia como lidar, né? E a gente sabe que apesar de a gente ter
minimamente, digamos assim, uma experiéncia de formacdo voltada as questdes
subjetivas de uma ordem, eu posso dizer, mais sensivel, né? Mas nédo deixa de nos
afetar (informac&o verbal?!, grifo nosso).

Nossa, muito triste. Cada vez mais era uma perda. Teve uma época que teve umas
duas semanas que todo mundo morreu, todo mundo morreu. E dai a gente falava, todo
mundo, os médicos comecaram a se questionar, a gente comecava assim, “sera
estamos fazendo um tratamento adequado?” (informagcéo verbal??, grifo nosso).

18 Informagao fornecida por Sodalita.
19 Informagao fornecida por Crisocola.
20 Informagao fornecida por Larimar.
21 Informagao fornecida por Citrino.

22 Informagdo fornecida por Cornalina.
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[...] essa questdo de contaminacdo, de contagio, a gravidade, né? Nao tinha muito
ainda estudo. Foi bem tenso, assim, esse inicio de como comegou a vir 0s pacientes
[...]- E a_gente ndo tinha nocdo de como gue ia ser esse atendimento, a gente teve
treinamento tudo, né, de paramentacdo e tudo, mas era tudo novo, entdo a equipe
estava muito apreensiva também (informac&o verbal?, grifo nosso).

Considerando o ambiente de terapia intensiva como espaco que oferece controle e
previsibilidade das situacOes e intercorréncias, as narrativas indicam que a pandemia pode
constituir-se um elemento desestabilizador da regulacdo e previsibilidade caracteristicas desse
local. E possivel inferir que a nova realidade imposta pela pandemia os tenha defrontado mais

intensamente com suas proprias limitacGes técnicas e teoricas.

Essa pandemia veio pra mostrar tanto profissional que se contaminou, tanto
profissional que até morreu ou levou a doenca para seus familiares. E a gente €
limitado, apesar de todas essas... assim, tecnologia, avanc¢o da ciéncia, ainda a gente
€ muito limitado, sabe? (informagéo verbal?*, grifo nosso).

Tal questéo revalida o que considera Menezes (2006) ao sustentar que a atua¢do no CTI
é desgastante fisica e emocionalmente, sobretudo quando todos os aparatos tecnolégicos e
intelectuais envolvidos ndo permitem que o objetivo de manter a vida seja cumprido. Dada a
dimensao da instabilidade imposta pela pandemia ao sistema de salde, é possivel depreender o
proporcional desgaste que afetou os trabalhadores da salde — especialmente nos ambientes de

terapia intensiva.

5.1.3 O gue se leva da experiéncia

Esta subcategoria descreve os reflexos da experiéncia profissional no CTI/UTI na vida
pessoal das pessoas participantes. Sdo relatadas mudancas de postura diante da vida a partir da
atuacdo nesse contexto, como mudancas nos valores e prioridades, assim como na forma de
encarar situacOes de adoecimento, perda e morte no ambito pessoal, e a tentativa de néo levar
para a vida privada o que vivenciam no trabalho.

Os achados de Faria (2014) corroboram essas questdes, sobretudo quanto a tentativa de
se desligarem do CTI quando saem de la. O estudo evidencia consequéncias psicoldgicas e
emocionais associadas a essa tentativa que a atuagdo no CTI acarreta, como depressao, angustia

e esgotamento. No presente estudo, embora tais consequéncias da atua¢ao ndo tenham emergido

23 Informagéo fornecida por Larimar.
24 Informagdo fornecida por Cornalina.
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das falas de forma direta, é relevante considerar a atitude de desvincular-se do cotidiano de

trabalho como tentativa de resistir mediante as dificuldades da atuacdo profissional nesse

contexto.

Gracas a Deus, eu dei muito mais valor @ minha satde, e dai vocé comeca a valorizar
pequenas coisas. Por exemplo: vocé poder ser livre, andar, passear, conversar, falar,
dormir na sua cama, na sua casa, tomar um banho de chuveiro. Nossa, € muito, assim,
sdo pequenas coisas, mas que os pacientes estdo privados... (informacéo verbal®,
grifo nosso).

Vocé fica triste pela pessoa que vocé perdeu... a pessoa ndo esta sentindo mais, ndo
fica triste. Eu tinha um sentimento mais... mais leve. “Morreu, morreu”. Depois que
eu entrei no hospital, que eu tomei conhecimento dessas fases de todo o processo, eu
tive um olhar mais dramaético por fora também (informagao verbal®, grifo nosso).

A gente fica meio, eu falo que o profissional de salide tem muito... termo que a gente
usa de coracdo peludo [risos]. Que a gente fica, vai ficando meio, cria uma situacéo
né, pra gente tolerar, passar por tanto processo assim, de fim de... sofrimento, de ver
o sofrimento. A gente vai se... se blindando, né, pra ndo ficar tdo sensivel, pra
aguentar fazer as coisas que tem que fazer (informacéo verbal?’, grifo nosso).

E o0 outro modo, que eu acredito que seja 0 modo mais importante, é de ndo considerar
todos esses aspectos que existem ali, trazendo para a minha vida pessoal, porque sendo
ai eu ndo consigo nem estar ali (informagao verbal®®, grifo nosso).

Expressam atitude de defesa mediante as demandas que se apresentam, o que pode estar

relacionado com o defrontamento com a prépria fragilidade, diante do contato constante com a

fragilidade dos pacientes, sendo possivel considerar também o defrontamento com a propria

humanidade e, assim, com a prépria finitude.

De modo semelhante, o estudo de Faria (2014) manifestou a reflexdo sobre a prépria

finitude e de pessoas préximas a si como uma questdo relacionada ao trabalho no CTI, o que

permite indagarmos o qudo significativo € o processo de identificacdo com a finitude das

pessoas atendidas.

De entender que a questdo da finitude, ela esta para todos, e ai entra uma questdo mais
pessoal mesmo, porque eu entro em contato com realidades, como eu falei, que sdo
realidades que, se eu ndo estivesse no ambiente hospitalar, eu estaria vivendo minha
vida e achando que sou inatingivel, nada acontece, o sofrimento esta distante. [...]
Quando eu entro em contato com uma realidade, [...] que toma o corpo de uma
proporcdo tdo grandiosa como alguns casos dentro do ambiente hospitalar e
principalmente na UTI, eu consigo dar conta da minha fragilidade (informacéo
verbal®, grifo nosso).

25 Informagao fornecida por Cornalina.
% Informagéo fornecida por Sodalita.
2" Informagao fornecida por Larimar.
2 Informagao fornecida por Citrino.

29 Informagéo fornecida por Citrino.
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“Por que que eu ndo vou morrer e aguela pessoa vai morrer?” A gente tem a mesma
idade, mesmo... mesmas coisas. Por qué? Entdo... ndo me senti melhor do que
ninguém, especial do que ninguém, todos estamos passiveis de morrer (informacéo
verbal®, grifo nosso).

Nas narrativas, demonstram que a postura profissional é levada hospital afora no que se

refere ao olhar para a propria salde e das pessoas com quem convivem.

Acho que a gente muda em tudo; assim, a gente fica, tem um olhar diferente em todas
as areas. Eu falo, a minha irmd mesmo fala assim, que eu sou muito dura as vezes pra
falar, as vezes, que eu sou da area da salde [...] a gente tendencia a assustar as pessoas
[risos], ela fala, né? Mas assim, eu acho que dai a gente leva isso pro dia a dia mesmo,
né? De esse olhar mesmo com os outros, né? De cuidado... e se me perguntam, eu ja
sou muito direta... eu ja falo “olha, pode acontecer isso, isso e isso” (informagéao
verbal®, grifo nosso).

[...] A maioria das coisas que eu vejo da para controlar, entdo eu aplico tudo na minha
vida e na vida da minha familia. S6 que sai do meu controle. N&o consigo controlar o
que meu pai, ndo consigo controlar as decisdes dos meus irmdos [...] (informacéo
verbal®?, grifo nosso).

Os elementos presentes nos discursos indicam que a constituicdo de representacfes
sociais do ambiente de terapia intensiva é complexa e repleta de sofrimento, ancorando-se no
controle, previsibilidade e regulagdo dos fendmenos que a permeiam, justificados pela
gravidade dos casos atendidos e necessidade de agilidade e acuracia nos procedimentos e
atendimentos.

E significativo reportarmo-nos a funcio que a tecnologia, caracteristica deste ambiente,
assume para a constituicio das RS deste objeto. E possivel inferir que ao referirem seguranca e
conforto ao carater de controle inerente a este ambiente, indicam o aparato tecnolégico como
ferramenta a qual recorrem para tentar lidar com a imprevisibilidade dos processos presentes
nas UTIs/CTIs.

J& que o controle s6 pode ser exercido por meios tecnoldgicos, denota-se ser ele um
importante elemento ancorador das RS da UTI/CTI como complexo e de sofrimento para este
grupo. Ao reportarmo-nos a Teoria das Representacfes Sociais, € possivel considerar, assim
como descreve Oliveira (2014), a presenca de elementos do Universo Reificado na constituicdo
de objetos do campo da satde, como aqui se discute.

Tal complexidade também denota ancorar-se no desgaste fisico e mental referido nos

discursos, bem como ao sofrimento, como elemento inerente a esse ambiente. E possivel inferir

%0 Informagéo fornecida por Sodalita.
31 Informagao fornecida por Larimar.
32 Informagéo fornecida por Sodalita.
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que o fator sofrimento, muito presente nas falas, vincula-se ndo s as situacdes dificeis e
dolorosas as quais presenciam como também as demandas em que se deparam com limitacGes
da tecnologia e saber técnico.

As vivéncias na linha de frente da pandemia da Covid-19 também demonstram
constituir fator significativo de ancoramento das RS do ambiente de terapia intensiva, vez que
desafiaram as praticas em termos do conhecimento cientifico e técnico disponiveis,
intensificando o referido desgaste dos profissionais. Se no contexto normal de atuacdo a
tecnologia e o conhecimento cientifico possibilitam certo controle dos processos presentes neste
espaco, na pandemia sua insuficiéncia ficou escancarada.

Observando os movimentos desenhados pela formacdo da representagdo social do
ambiente de terapia intensiva como complexo e de sofrimento, o grupo pesquisado denota
objetivar esse processo em atitudes que vao para além do dia a dia hospitalar. Ponderamos que
tamanha complexidade deste ambiente tensione 0s sujeitos a se posicionarem, representarem e
agirem.

Ao citarem mudancas operadas na vida pessoal, como ressignificacdo de valores e
prioridades, mudancas nas formas de lidar com adoecimento e morte de pessoas préximas e
atitudes de defesa (como expressa Larimar ao utilizar o termo “cora¢do peludo” e “blindar”)

indicam esses elementos como objetivagdes desse processo.
5.2 Uma passagem que deveria ser digna

A categoria “Uma passagem que deveria ser digna” sdo atribuidos significados
relacionados a “Desta vida a outra: uma passagem”, “Sofrimento inevitavel” e “Uma morte
digna”, explicitando as formas pelas quais a morte é representada e explicada por estes

participantes.

5.2.1 Desta vida a outra: uma passagem

Ao discorrerem sobre vida, morte e finitude, as pessoas participantes denotam sustentar
suas narrativas numa perspectiva espiritual e religiosa. Conceitos e ideias de ordem espiritual
sdo trazidos como formas de explicacdo daquilo que foge ao conhecimento cientifico,
conferindo significados para situagBes dificeis vividas, assim como para experiéncias da

pratica. A busca pelo sentido para a morte e para as experiéncias que a permeiam também se
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observa no estudo de Fernandes (2017), confirmando assim a pertinéncia desses elementos para

a atuacao desses profissionais.

E eu acho que quando chega o dia, quando chega aquele momento, vai acontecer
alguma coisa pra pessoa morrer. Eu acho que tem o dia, tem a hora da pessoa morrer.
[...] Pra mim morreu, acabou a vida aqui na Terra, mas eu acredito que tenha uma
vida pos, assim, sabe? Ou o paraiso ou alguma outra coisa, pra perto de Deus... mas
que é pra vida eterna (informagao verbal®, grifo nosso).

Eu quis fazer o mais respeitoso possivel. Ndo sé pro bebé, mas pra mae. Pra ela chegar
e, se for pegar, ver que o bebé ta de fraldinha, sabe? Que ele ta bonitinho, assim, sabe?
Tentar dar dignidade. [...] Entdo, normalmente ja é um paciente que, se vocé puder,
se vocé falar assim: “Deus leva ele”. Porque ele esta sofrendo demais, sabe. Entao eu
me sinto triste pela familia, mas eu sei que pra ele foi melhor. [...] Tipo, quando o
bebé t& muito feio e sabe que ele vai morrer, a gente batiza. A gente pega uma aguinha
14, reza, sabe? (informagéo verbal®, grifo nosso).

Dai eu sai da Santa Casa, [...] fui a missa, rezei por ela & noite, pensei nela e ela
acabou indo ao 6bito. Entdo, assim, tem coisas que mexem muito (informacao
verbal®, grifo nosso).

E o CTI. Os que entram bem sabe que v&o sair bem, o que entra muito mal sai muito
mal. Tem milagres... falo sempre com minha mae, tem milagre, mas a maioria
tragédia (informagao verbal®, grifo nosso).

Eu acredito em algumas coisas espiritas. A gente vé muita coisa também no hospital
[risos]. A gente v& muita historia. Muita coisa que néo da pra explicar. [...] eu tenho
uma colega, uma fisio que trabalha comigo, que ela é espirita. E ai ela fala que, tipo
assim, “qual que é a explicacdo que vocé tem para um bebé vir e ficar dois dias e
morrer?”. E ai ela fala que, tipo assim, ele veio pra isso. Ele precisa passar esses dois
dias aqui, sabe. Entdo... Ele esta cumprindo a misséo dele. As vezes porque a méae
dele precisa passar por isso. E as vezes porque ele precisa passar por isso pra
reencarnar, por exemplo. E eu acredito nisso, sabe? Que a gente vem pra ficar o tempo
que tem que ficar, sabe? Por algum motivo. [...] Tipo, por exemplo, as vezes tem
paciente muito grave e do nada a gente comeca a sentir cheiro de flor [risos].
Aparecem uns vultos, as coisas mexem. Ela vé coisas, tem gente que vé, sabe? Entdo,
tipo assim, ja teve casos de mée que morreu e vé 14 cuidando da crianca, sabe? Entéo,
tipo, € muita coisa que acontece no hospital, né? (informagéo verbal®’, grifo nosso).

O estudo de Dornfeld (2018) indica que a espiritualidade e religiosidade serviriam como
suporte mediante o desgaste fisico e psiquico, o que também se observa no presente estudo, no
qual saberes de ordem espiritual e religiosa denotam atuar como elementos de sustentagédo
subjetiva para o cotidiano dificil do ambiente de terapia intensiva. Fernandes (2017) associa

que a busca por sentidos favorece a elaboracgéo das dificuldades vivenciadas.

33 Informagao fornecida por Cornalina.
% Informagao fornecida por Crisocola.
% Informagao fornecida por Cornalina.
% Informagéo fornecida por Sodalita.

37 Informagdo fornecida por Crisocola.
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Eu fiquei na linha de frente... Eu sempre fui muito tranquila, acho que também essa
vivéncia de religido mesmo, de ter fé, de acreditar numa coisa maior, que existem
propdsitos maiores mesmo para a gente estar passando por essas situagées, eu sempre
tentei me tranquilizar (informagéo verbal®, grifo nosso).

Eu acho que a gquestéo espiritual nossa... Tem que estar muito bem resolvida. Porque
sendo vocé pira. Entdo, acho que vocé tem que ter alguma coisa pra vocé... Se agarrar,
sabe? Porque sendo vocé... Realmente, as pessoas piram (informacgdo verbal®, grifo
N0ss0).

Outros estudos como o de Nascimento e Roazzi (2007) e Abréo et al. (2013) também
reconhecem os componentes de natureza espiritual e religiosa na formacao das representacdes
de morte para profissionais de saide, apontando para estes como elementos estruturantes das
préticas.

A descricdo da morte como passagem, relacionada a ideia da existéncia de outras vidas,
se manifesta de forma significativa nas falas, o que corrobora o estudo de Faria (2014) que
aponta para a significacdo da morte como uma passagem da vida terrena para uma vida
espiritual. No presente estudo, as pessoas participantes demonstram compreender a morte como
fim de algo que se vive aqui nesta vida e que, contudo, abre passagem para outra existéncia ou

outra forma de vida.

A morte, pra mim, é uma passagem. Eu acredito que a gente ndo finaliza a vida s6
nessa experiéncia de vida. Eu acredito que a gente vai ter outros tipos de vidas depois.
Entdo assim, pra mim néo é o fim da vida, é s6 uma passagem (informag&o verbal“C,
grifo nosso)

Bem associagdo livre pra mim... a morte é uma passagem. E uma passagem, né, uma
passagem, assim, que se tu me perguntar: “(Citrino), mas é uma passagem boa ou é
uma passagem ruim?”. Eu ndo sei. N&o sei te dizer porque isso s6 quem estd
vivenciando essa passagem é que pode definir alguma coisa, né (informagao verbal*,
grifo nosso).

Ai gente, morte... Ah, eu acho que a morte é uma passagem. Eu acho que noés estamos
numa passagem. E eu acredito que a gente tem nossa vida, sé que aqui nada é nosso.
Entdo eu acho assim que ninguém sabe o nosso futuro, a gente ndo sabe o que vai
acontecer daqui uma hora na nossa vida, a gente ndo sabe nada (informagéo verbal*?,
grifo nosso).

[...] eu ndo tenho medo da morte, eu tenho medo do sofrimento antes de morrer, igual
eu falei pra vocé. E o que fico mal quando eu penso na morte é de deixar as pessoas
que eu amo, mas ndo de eu deixar as pessoas, de como elas véo ficar, porque eu acho
que eu vou pra um lugar muito bom (informagéo verbal®, grifo nosso).

3 Informagao fornecida por Larimar.
% Informagao fornecida por Crisocola.
40 Informagdo fornecida por Larimar.
4 Informagéo fornecida por Citrino.

42 Informagéo fornecida por Cornalina.
4 Informacdo fornecida por Cornalina.
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O que é a morte... Acho que é o fim, né, o fim de tudo. (...)E o fim pra quem vai, né,
pra quem morre, e pra quem fica a vida continua, né. Vocé normalmente passa um
tempo e as pessoas meio que se acostumam a viver sem vocé, né. Eu acho que, assim,
o fim que eu digo é o fim do que a gente vive aqui. Porque, assim, vocé nédo vai ver
mais essa pessoa, sabe? Né? Agora, assim, eu creio que a gente tem uma vida depois
daqui, sabe? (informacéo verbal**, grifo nosso).

5.2.2 Sofrimento inevitavel

Em suas falas, as pessoas participantes também referem a ideia de sofrimento, associada

as perdas de pacientes, o processo de adoecimento que antecede a morte e a perda vivenciada

pela familia de quem morre. Referem-se ao tempo de atuagdo no ambiente de terapia intensiva

e o dia a dia da préatica como fatores que facilitam a convivéncia com o sofrimento e a morte.

Entdo, no inicio eu me dofa muito assim. Eu até assim... nossa né, como... Se eu
tenho esse entendimento que é uma passagem, mas mesmo assim era doido pra mim
essa fase de fim de vida de um paciente. Dentro do hospital, dentro do CT]I, entubado
grave, piorando, sabe? Aquilo me gerava um mal-estar, eu ndo era muito confortavel.
Depois a gente vai entendendo os contextos, né? E ai vai ficando mais facil. [...] Mas
hoje eu ja fico mais tranquila, hoje ndo me doi tanto assim, eu sinto pela situagdo de
pe... de... de fim de vida nesse tipo assim, né? Todo entubado, as vezes sedado, nao
td nem mais ali, né? Conscientemente o paciente, né? Longe da familia, isso... falo
“por que, né? Finalizar a vida assim, né?”. Mas é a vida dele, o contexto da vida dele
(informacé&o verbal®, grifo nosso).

E dai vocé... O paciente se encontra |4, acamado, traqueostomizado, se alimentando
por sonda, com dor, fazendo diurese, evacuacdo em fralda. Entéo, assim, aquilo ali é
triste, é desumano. A pessoa... A maioria das pessoas, assim, cansa daquilo, sente
vergonha. A sua privacidade é exposta (informagcéo verbal“®, grifo nosso).

Entdo, vocé vé que, as vezes, por exemplo, que nem eu te falei, o bebé fica trés meses
la. Ai vai, fica dois meses e morre, sabe. Ou entdo, assim, nasceu e por algum motivo
foi a dbito, sabe. E bem triste, assim. Nossa, muito triste ver uma méae sofrendo por
causa do filho, assim. E a gente se apega também aos pacientes, né (informacéo
verbal*’, grifo nosso).

Ah, a gente fica triste. E uma perda, é um vazio, porque vocé conhece, vocé tem a
rotina, vocé gosta da pessoa, vocé cria lagos, vocé cria vinculos. Ou com o paciente,
com a familia. E ruim, é um sentimento de perda (informacdo verbal®, grifo nosso).

[...] foi bem dificil entrar em contato com isso, porque a gente vé a morte no real, no
real da palavra mesmo, entdo vocé entrar em contato com isso, com um sofrimento
que é tdo avassalador mesmo, pra aquela familia, pra aquele paciente, se vocé ndo
tiver outro lugar pra vocé falar desse real, vai ser dificil realmente vocé conduzir até
uma escuta, né (informacao verbal®, grifo nosso).

4 Informagéo fornecida por Crisocola.
4 Informagdo fornecida por Larimar.
46 Informagéo fornecida por Cornalina.
47 Informagéo fornecida por Crisocola.
48 Informagéo fornecida por Cornalina.
49 Informacdo fornecida por Citrino.
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Entdo, processo da morte para mim é sempre doloroso. Ndo consigo ver como as
outras pessoas: descansou, ndo sofreu. Depois que morreu, ndo consigo pensar... tipo,
sofreu, sofreu (informagéo verbal®®, grifo nosso).

Manifestam uma distingé@o na forma de considerar as mortes que acompanham, havendo
processos de adoecimento e mortes com 0s quais consigam conviver com menos sofrimento e,
talvez, aceitar mais facilmente. Pontuam situac6es como pacientes de idade mais avancada,
pacientes de longa internacdo, pacientes sem perspectiva de cura — mas que ndo estejam
recebendo investidas terapéuticas obstinadas.

Achado semelhante ¢é apresentado do estudo de Faria (2014), ao elencar as concepgoes
de morte natural, que acomete pessoas idosas, mais debilitadas ou em longa internacdo; e morte
ndo natural, que acomete criancas e jovens, denotando a primeira ser mais facilmente aceita.
Nesse sentido, a ideia da morte como descanso emerge nos discursos deste estudo também
como o cessar do sofrimento. Paralelamente, Abrdo et al. (2013) apresentam em seu estudo a

ideia de alivio associada a morte de pessoas em sofrimento.

Agora, paciente que é mais idoso, que ja tava numa finitude, eu sabia que progndstico
ia ser aquele, ai pra mim ja é tranquilo. Tipo, ah, obitou, gracas a Deus, descansou. Ja
vai pra esse lado, assim, ja ndo é tdo sofrido (informacéo verbal®!, grifo nosso).

Olha, quando ja esta bem definido que realmente é um paciente paliativo, é tranquilo.
Assim, o ruim é quando vocé sabe que o paciente ndo tem perspectiva de vida e ainda
continua a intervencdo nesse paciente, sabe. [...] quando o paciente esta sofrendo, a
gente entende que ele descansou, né. Porque realmente é muito sofrido. Muito
sofrimento mesmo, assim, sabe (informag&o verbal®?, grifo nosso).

A gente queria que o qué? Ele andasse, voltasse a falar, comer, tirasse a traqueo. Mas
sdo situagdes, assim, que vocé vai se compadecendo daquela histéria, sabe? Ndo que
voceé vai ficando frio, que vocé deseja a morte, de maneira alguma, mas também vocé
ndo quer aguele sofrimento da pessoa, sabe? (informagdo verbal®3, grifo nosso).

No que se refere ao fator sofrimento, Abrdo et al. (2013) atribuem como causa a
concepgdo da morte como tabu, o que ndo é acolhido pelo presente estudo. Consideramos, a
partir dos movimentos representacionais acerca da morte elucidados, que este se constitui um
fendmeno que mobiliza e sempre mobilizard o ser humano em seus mais profundos afetos e
fragilidades. Assim, o sofrimento decorrente da convivéncia intensa com a morte, como é o
caso das pessoas trabalhadoras em CTIs/UTIs, ndo pode se reduzir apenas a problematica da

morte como tabu.

% Informagéo fornecida por Sodalita.
51 Informagao fornecida por Larimar.
52 Informagao fornecida por Crisocola.
%3 Informagdo fornecida por Cornalina.
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5.2.3 Uma morte digna

A expressao “morte digna” destaca-se nos discursos das pessoas entrevistadas,
conferindo ao processo de final de vida o carater de respeito com quem morre e com a familia.
Apresenta-se como elemento que oferece maior conforto, mesmo em situacdes tdo dificeis, ndo

SO a pacientes e familiares, mas aos profissionais que acompanham esse momento.

Mas quando ta la naquele sofrimento, quando eu vejo que o paciente td muito mal,
que ele ndo ta respondendo, que a chance dele morrer é muito clara, muito dbvia, eu
quero que ele descanse. Entdo assim, eu quero que ele ndo sinta dor, que ele ndo sinta
falta de ar, que ele tenha dignidade na sua morte. [...] Aquele paciente que as vezes
t4 ali s6 sofrendo, ndo t4& melhorando, se decompondo, por exemplo, paciente que ja
tem Ulcera por pressao, paciente que j& era acamado e ainda ta ali naquele sofrimento,
eu acho assim, merece descanso, sabe? Entdo quando eu vejo que o paciente ta muito
naquela fase, eu tento fazer mais do que eu posso pra ter conforto (informacéo
verbal®*, grifo nosso).

Eu procuro entender se aquela passagem aconteceu, né, ali, de uma maneira digna.
[...] procuro entender se foi de uma forma digna, eu procuro entender se aquela
familia que vem acompanhando realmente estavam ali com informaces dignas de
entender que havia aquele risco, de que aquilo poderia acontecer, de que eles tinham
informagd@es. [...] Entdo, eu procuro me articular com a equipe, de entender realmente
o0 que foi que aconteceu, como € que aconteceu, quais foram as possibilidades que
aquela pessoa teve, né, ou tinha, pra que a gente consiga fazer com que essas
informacdes, quando chega até a familia, apesar daquele que esteja mais preparado
que vai sofrer, ele consiga entender que, opa, realmente se findou algo, mas se findou
algo dentro das possibilidades naturais e possiveis de acontecer (informagéo verbal®®,
grifo nosso).

Nestes fragmentos das entrevistas de Cornalina e Citrino referem-se as ideias
disseminadas pelos cuidados paliativos, como: limites terapéuticos e restricdo/cautela quanto a
procedimentos invasivos; rompimento com a ldgica curativa; integracdo da familia no processo;
partilha de comunicacGes claras; e a importancia de proporcionar conforto, amenizar dores e

quaisquer sofrimentos e preservar a autonomia do/da paciente em fase final de vida.

Pra mim seria perfeito, sabe? Ele ndo sentir dor, que a gente ja acha que néo ta sentindo
dor, né? Ndo ta sentindo dor, ndo té sentindo falta de ar e a familia se despedir. Pra
mim seria a melhor coisa, sabe? [...] Hoje eu ja vejo... O cuidado paliativo me fez
enxergar isso, né? Nossa, muito, muito, muito mesmo. Morrer de forma digna, sabe?
Assim, a pessoa ndo merece passar por aquilo. Ela tem que... A vontade da pessoa
acima de tudo (informacéo verbal®®, grifo nosso).

% Informagao fornecida por Cornalina.
% Informagao fornecida por Citrino.
% Informagdo fornecida por Cornalina.
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Existe ainda muita discussdo sobre isso na UTI por conta dos cuidados paliativos,
agora ta trazendo mais nessa... Do que fazer, do que nédo fazer com o paciente, até
onde investir em relagdo a medicamentos, a procedimentos invasivos, né? Isso tem
uma, ta tendo mais discussdo dentro da UTI, entdo os médicos também ja falam “ah,
isso é conversado com a familia”, entdo essa questdo da familia também entender que
0 paciente td num processo de fim de vida [...] (informagéo verbal®, grifo nosso).

Al vocé se questiona: “o que que eu estou fazendo? Eu estou fazendo bem ou estou
fazendo mal pra ele?”, sabe. [...] Porque quando entra no processo paliativo a gente
ndo faz nada, tipo assim, a gente da conforto. Entdo assim, a gente ndo coleta exames,
né, a gente ndo passa sonda. Entéo, é um paciente que vocé ta ali s6 pra dar o conforto
pra ele partir, né (informac&o verbal®, grifo nosso).

[...] Acho que vocé tem a dignidade de estar ali, mas estar ali ndo s6 porque vocé visa
a cura de um adoecimento, vocé visa ali qualquer estratégia de enfrentamento pra
aquilo, vocé ter outras formas de enfrentar aquilo de uma maneira digna, se vocé esta
consciente de saber 0 que esta acontecendo, de saber realmente por que aquilo esta
acontecendo daquela forma, de vocé participar ativamente daquele processo, da
familia também da mesma forma (informacao verbal®®, grifo nosso).

Observa-se que, embora as ideias de morte digna e de cuidados paliativos ndo tenham
emergido como aqui se observa, nos estudos consultados na revisao de literatura, as medidas
propostas pelos cuidados paliativos demonstram, neste grupo pesquisado, ser também um modo
de amenizar o sofrimento dos profissionais. Todavia, ainda que se sintam melhores ao atuar

mediante essas condutas, dependem da figura do médico/a para que possam ser efetivadas.

E uma coisa que eu gosto bastante, quando o paciente t& previsivel que ele vai morrer,
de a equipe conversar com a familia, chamar pra conversa familiar, explicar a situagéo,
as vezes libera pra familia ver o paciente, entdo isso também me conforta (informacéo
verbal®?, grifo nosso).

Tudo é conversado e a gente segue o plano que o médico programa, né? Mas hoje eu
ja fico mais tranquila, hoje ndo me doéi tanto assim, eu sinto pela situacdo de pe...
de... de fim de vida nesse tipo assim, né? [...] E ai vai ao 6bito e ja pra mim ja é
tranquilo. Descansou, pelo menos essa parte de fim de vida acabou, né? (informagéo
verbal®, grifo nosso).

Porque se o colega, né, médico, que precisa ir, dar uma informagdo, uma
comunicacdo, até apresentar possibilidades dentro de uma realidade diagndstica que
ja t4 ali dentro do seu limite, ndo consegue repassar essa informacéo pra uma familia
e ser claro, objetivo nesse sentido, pra que a gente consiga dar ali o suporte também
pra aquele familiar, a gente realmente fica praticamente de méos atadas. A gente néo
pode tomar a frente a essa conduta (informagao verbal®?, grifo nosso).

57 Informagao fornecida por Larimar.
% Informagao fornecida por Crisocola.
% Informagao fornecida por Citrino.

% Informagao fornecida por Cornalina.
®1 Informagao fornecida por Larimar.
82 Informagéo fornecida por Citrino.
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Os relatos sugerem a constituigéo da representacéo social de morte para tal grupo como
uma passagem que deveria ser digna. Essa RS denota se ancorar, sobretudo, em saberes de
ordem espiritual e religiosa, no sofrimento inerente aos processos de morrer e em elementos
dos cuidados paliativos.

O grupo demonstra recorrer a um conjunto de conhecimentos de ordem espiritual e
religiosa tanto para explicar fendbmenos que permeiam os processos de terminalidade e a prépria
morte como para servir de sustentacdo para enfrentar a complexidade do ambiente de terapia
intensiva. Significam a morte como passagem, reportando-se a conceitos religiosos como vida
ap6s a morte, outras formas de vida e o fim do que se vive nesta vida. Manifestam a
compreensdo desta passagem como algo que foge a explicagOes e de que ndo se tem controle.

Considerando os processos de ancoragem e objetivacdo, tomamos a narrativa de
Crisocola, denotando a objetivacdo desses elementos em uma pratica na qual a equipe batiza
um bebé j& sabendo que ele ndo vai sobreviver. Segundo esclarece, é algo comum na terapia
intensiva neonatal e consiste em uma forma de garantir dignidade para a morte daquela crianca.

O relato de Cornalina, ao referir situacdo na qual foi a missa e rezou por uma paciente
gue estava sob seus cuidados, também é sugestivo da objetivacdo de tal processo no ato de
rezar. Crisocola cita experiéncias sensoriais vivenciadas no CTI, apontando situagdes que “ndo
se explicam”, objetivando, contudo, tal relato em uma explicagdo religiosa, considerando a
existéncia de uma vida ap6s a morte. Recorrem a saberes religiosos quando a explicacdo ou
solucdo para um fendmeno ndo pode ser contemplado pelo saber cientifico.

As RS de morte também se expressam transpostas pelo sofrimento que presenciam em
sua pratica, sendo possivel considera-lo como um significativo componente de ancoramento
das representacOes sociais de morte para este grupo. Observam-se as objetivacOes desse
componente nas varias falas em que vinculam aos processos que acompanham o sofrimento
vivenciado pelos pacientes diante de condicdes de privacdes, dores, desconforto e sujeicao a
procedimentos invasivos.

Nesse sentido, as ideias de dignidade, respeito, conforto e autonomia do paciente, por
exemplo, que séo ligadas aos principios dos cuidados paliativos, demonstram que o sofrimento
vivenciado pelo grupo ndo se relaciona apenas com a morte concretizada, mas com a forma
como se morre. Denotam, assim, recorrer a esses principios como fundamentos para uma morte

digna para quem morre, e que poderia Ihes causar menos sofrimento em seu cotidiano.

5.3 O arduo fazer profissional
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“O arduo fazer profissional” emerge como uma categoria que expde elementos da
pratica profissional, distribuindo suas significagdes nas subcategorias “Dar suporte, mas evitar
vinculo”, “Desafios da préatica” e “A morte e o CTI/UTI na trajetéria académica”. No topico
que segue, serd descrita a analise realizada, mediante as categorias e subcategorias

mencionadas.

5.3.1 Dar suporte, mas evitar vinculo

Tal categoria expbe a forma pela qual sdo conduzidas as préaticas e como relagdes entre
profissionais de salde e pacientes/familiares se estabelecem. O “cuidar” se destaca ao referir

suas praticas, condutas e modos de lidar com os pacientes e seus familiares.

O quanto, por exemplo, uma comunicagdo de uma noticia dificil é importante, que
haja um acolhimento também dessa comunicacdo, que essa comunicacao ela seja
clara, que essa comunicacao ela seja acolhedora (informagao verbal®®, grifo nosso).

Entdo eu penso assim... Eu sempre penso, né? Que eu gostaria de cuidar como se
fosse alguém da minha familia (informagéo verbal®, grifo nosso).

Entdo todo paciente que chega, eu tento dar o meu melhor, fazer o que eu posso pra
ele tentar sair de I&. Mesmo quando a gente sabe que é uma situagdo grave. [...] Mas
assim, é ruim vocé participar dessa fase da vida da pessoa. Gragas a Deus que a
maioria deles ta sedado, nédo ta acordado, ndo ta falando. E acho que seria muito pior
pra gente lidar assim, com aquela dor, com aquele sofrimento (informagéo verbal®,
grifo nosso).

Que no comego era mais “nossa, o paciente teve uma intercorréncia”, ou tava... aquilo
me dava um mal-estar. “Meu Deus, € agora vou mexer com esse paciente, ele vai...”.
Entdo, eu tinha uma coisa. Agora ndo. Eu atendo normal, a gente d4 um conforto, da
um atendimento até o fim da vida, né? (informac&o verbal®, grifo nosso).

O modo como esse cuidar é realizado remete a uma relacdo de preocupacdo com as
condutas em proporcionar conforto, alivio e dar o melhor de si, associado a tendéncia de evitar
0 estabelecimento de vinculo com as pessoas atendidas. Nesse sentido, referem maior conforto
em lidar com o paciente desacordado, com o qual ndo estabelecem interacéo, indicando uma
atitude defensiva; atitude esta, também citada nos estudos de Oba et al. (2002) e Borges e
Mendes (2012).

8 Informagao fornecida por Citrino.

8 Informagao fornecida por Crisocola.
% Informagao fornecida por Cornalina.
% Informagcdo fornecida por Larimar.
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E ali no CTI, a gente... na enfermaria, a gente cria um vinculo maior com o paciente,
no CTI, por eles estarem sedados, entubados, a gente ndo tem aquele... ndo forma um
vinculo, assim, de depois se acontecer uma piora, vocé ndo tem aquela... aquele peso,
nossa, perdi uma pessoa, né? (informac&o verbal®, grifo nosso).

E... eu geralmente ndo gosto muito de conhecer o paciente acordado. E que as vezes
ele chegou no CTI e acordado, e ai eu ougo a voz dele, vejo ele de olhos abertos,
conheco caracteristicas dele, né. E, se vai para um CTI, geralmente esta grave, acaba
sendo intubado, sendo sedado, e ai vocé perde... eu, no meu caso, fico lembrando da
voz dele, lembro do olhar dele acordado, lembro da expressdo. [...] Entdo ficava uma
sensacdo estranha, tipo “poxa, aquela voz, fui a Ultima pessoa que ouviu; aquele
pedido, eu fui a Gltima pessoa que ouviu™. Tinha paciente que na hora que entubava,
parava e morria. Ele nunca mais vai acordar... Tinha paciente que ficava dois, trés
meses entubado, voltava sequelado, cognitivo zero. Entdo, era... essa... essa relacao
com o paciente, eu preferia... Sabe como vocé tenta ficar neutro? [...] Eu sempre
falava para as meninas: “eu dou 0 meu melhor, mas quando eu saio daqui eu esquego”.
Sendo, fico dia inteiro nisso (informagéo verbal®, grifo nosso).

De modo semelhante, a formacdo de vinculos com familiares e acompanhantes dos

pacientes também denota ser evitada, conforme os relatos.

Eu ndo gosto muito de ficar pela proximidade, porque as vezes o familiar faz algumas
perguntas que vocé sabe que a resposta vai ser ruim [...]. Entdo, as vezes eu me sinto
mais confortavel em néo ficar préximo da familia. Mas eu ja vi casos de fisio dar o
proprio celular e falar “me liga”. Eu acho que é se doar além do que vocé pode
oferecer. [...] E como se fosse um meio de preservacio, preservacio de mim mesma.
[...] E ai isso comegava a consumir um pouco de mim. E minha prdpria paz, sabe.
Muitas vezes eu também evitava de dar nome (informagao verbal®, grifo nosso).

Até isso para mim no CTI é uma coisa que eu acho positiva [risos], porque na
enfermaria a gente tem o contato direto, tem acompanhante, né? Entdo dentro do CTI
a gente fica muito protegido em relacdo a familia, assim, vocé fica so entre o paciente
e a equipe, né? [...] E um momento assim que... eu particularmente n&o gosto, até eu
saio guando é a hora da visita (informagc&o verbal™, grifo nosso).

[...] se me chamassem, eu ia la conversar com a familia, falava “ele ta bem, né? Ele
ta estavel, ele td sendo bem atendido”, né? Eu tentava ir pra esse lado mais do
atendimento. No... tentava ndo criar esse vinculo, assim, mais afetivo com a familia,
porque dai se eu ver uma pessoa chorando, eu j& quero chorar junto [...] (informacédo
verbal™, grifo nosso).

E diferente vocé atender um paciente... que vocé sabe da histéria, pelo prontuério,
pelo que a gente colhe informagfes, e do que vocé vé aquele familiar, aquele
sofrimento. E dificil, é dificil. Eu me comovo assim. Entio quando eu posso eu evito.
[...] o paciente fica exposto, invadido, fica inchado. Entdo, assim, eles néo
reconhecem, choram. E dificil lidar (informag#o verbal™, grifo nosso).

87 Informagao fornecida por Larimar.
8 Informagéo fornecida por Sodalita.
% Informagéo fornecida por Sodalita.
0 Informagao fornecida por Larimar.
! Informagao fornecida por Larimar.
2 Informagéo fornecida por Cornalina.
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Considerando o movimento de afastamento em relacdo a pacientes e familiares, é
possivel assumir tal atitude defensiva como um modo de preservagdo de si, mediante todo o
sofrimento presente nos processos de terminalidade. Também legitimando tal sofrimento e
tentativa de proteger-se, Kurtz (2012) menciona em seu estudo a analgesia do paciente como,
metaforicamente, uma analgesia do proprio profissional, na tentativa de amenizar a propria dor,

retirar a sensibilidade diante da confrontagdo com a finitude da vida.

5.3.2 Desafios da pratica

Os dialogos apontam para algumas questdes como desafiadoras para a pratica desses

profissionais, refletindo sobre como se sentem diante das condutas do cotidiano.

A gente teve o caso de uma menina de 31 anos com Linfoma ndo-rodgkin. [...] Eu
cheguei, ela j& estava assim, numa situacdo que ela ndo ia mais ter vida mesmo [...]
E dai essa me mexeu bastante. Principalmente o marido, 0 esposo na hora da visita
chorou bastante. Dai eu fico pensando, 31 anos, quase nossa idade. Ha seis meses
atras, a vida dela era normal, ela descobriu aquela doenca e ia morrer. E realmente, a
noite ela acabou indo ao 6bito. Foi até no domingo. Nossa, fiquei o dia inteiro com
ela, ela morreu a noite (informacéo verbal™, grifo nosso).

Tais dialogos demonstram significativa dificuldade em lidar com pacientes que possuem
prognosticos ruins (ou sem prognostico, como também citam); com pacientes jovens ou que
remetam a alguma identificacdo pessoal; com pacientes com quem se formou um vinculo e com
pacientes sem possibilidades de cura, submetidos a investidas terapéuticas sem possibilidades
de melhora (obstinacdo terapéutica). De forma semelhante, Dornfeld (2018) apurou em seu
estudo maiores dificuldades ao defrontarem-se com a morte de pacientes jovens, mortes subitas

e de pessoas com quem se tinha maior vinculo.

Mas é pesado quando vocé vé um paciente jovem que vai para uma piora e ndo tem
prognostico, quando vocé acompanha mais tempo um paciente que fica mais tempo
no setor, que dai cria o vinculo, né? Entdo isso também ¢é mais dificil (informacédo
verbal™, grifo nosso).

Mas, assim, é claro que existem momentos e existem casos que ndo tem como, a gente
vai ser atravessado, né? A gente vai ser atravessado por algum paciente jovem, por
exemplo, que a gente pode muitas vezes se ver naquela realidade, e ai entra uma
condicdo dificil, mesmo, e ai é onde eu busco recurso mesmo, na minha supervisao,
na minha analise pessoal, pra dar conta disso (informagao verbal™, grifo nosso).

8 Informagao fornecida por Cornalina.
™ Informagao fornecida por Larimar.
S Informagéo fornecida por Citrino.



74

Entdo, no inicio eu me doia muito assim. Eu até assim... nossa né, como... Se eu
tenho esse entendimento que é uma passagem, mas mesmo assim era doido pra mim
essa fase de fim de vida de um paciente. [...] E quando é um paciente por exemplo,
oncoldgico, que é um paciente que ta ldcido, né? Ai é mais dificil (informacéo
verbal8, grifo nosso)

Foi porque eu fiz estagio e, engracado que assim, eu ndo gosto de pediatria. Eu gosto
de neonatal. Porque a pediatria, eu sou muito coracdo mole, assim, com as criangas
chorando e falando “por favor”. Eu ja, tipo, o bebé& chora, mas ndo fala, né?
(informacéo verbal™, grifo nosso).

E ruim. E muito impactante. A gente se pde no lugar. Ainda mais quando tem uma
pessoa, um familiar da nossa idade (informacédo verbal®, grifo nosso).

E dificil quando € esses pacientes de longa internaco, esses pacientes que a gente cria
um vinculo maior, ai é mais dificil. A gente sofre, ja chorei com o paciente, j& chorei
com o paciente principalmente na pandemia, assim, as vezes, tava indo huma melhora,
e ai eu sai, fui e voltei no outro plantdo, tava grave, ja vai obitar, obitou, e assim a
gente sente, assim, sofre. E sofrido (informagéo verbal, grifo nosso).

Os participantes do estudo expressam desconforto ao deparar-se com a limitacao

terapéutica de um paciente, em que 0s recursos técnicos se fazem insuficientes. Demonstram,

assim, a relevancia do que ja discutia Kubler-ross (2017) ao apontar para a tendéncia ao

cientificismo e a técnica como tentativas de escapar as proprias limitacdes, a impoténcia, e

assim a propria mortalidade. Paralelamente, também apontam para a afirmacéo de Nucci (2018)

de que as doencas sem possibilidade de cura se tornam um dos desafios mais criticos no cuidado

avida.

Eu tinha muito essa questdo no inicio, dessa relagdo mesmo, do, do pacien... dessa
frustracdo do paciente gue ndo ia é... progredir para uma alta, para uma melhora, ele
ia ter uma piora, né? E ai isso mexia muito, depois gue vocé vai trabalhando e vai
entrando no ritmo de atendimento. Entendendo também que tem paciente que néo vai
ter mesmo prognostico e vocé vai comegando a... ficar mais facil essa, a lidar com
isso dentro do hospital (informacdo verbal®, grifo nosso).

Assim, apesar de eu ter trabalhado no cuidados paliativos, hoje melhorou muito a
minha visdo sobre isso... Mas € dificil vocé olhar pro paciente e ver que ele ndo vai
sair. Ele ndo vai sair, ndo tem mais o que eu posso fazer. Entdo isso me angustia, sabe?
Quando eu fico limitada, ndo tem mais o que eu fazer pra ele melhorar. Isso é muito
ruim, sabe? (informacao verbal®?, grifo nosso).

Também citam desafios com a equipe e o servico como um todo, incluindo rotina e

relacdes.

76 Informagao fornecida por Larimar.
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™ Informagao fornecida por Larimar.
8 Informagao fornecida por Larimar.
8 Informagéo fornecida por Cornalina.
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Entao eles falavam, “ah, ndo, tenta fazer uma VNI, vamos segurar mais um pouco”, e
a gente sabendo que nao ia resolver. Entdo a gente teve muito estresse, assim, com o
médico, em relacdo a isso, de tempo de fazer algumas condutas, e dai, quando vinha
0 paciente ja chegava numa intercorréncia, as vezes de... E ai é tudo mais dificil, né?
(informac&o verbal®?, grifo nosso).

A gente ainda tem momentos e tem colegas que tém dificuldade de realmente entrar
com aspectos mais subjetivos do adoecimento, até mesmo do préprio paciente, até
mesmo de uma condic¢do de tratamento que talvez precisa ser direcionado de uma
realidade, ndo mais sO pela intervencdo a cura, mas seguindo uma outra l6gica
(informacéo verbal®, grifo nosso).

A, tem todo um processo, né, de protocolo, pra avaliar tudo, e |4 eles fazem doacéo,
né, eles tém a equipe que trabalha com doacdo de 6rgdos, né, conversa com a familia,
Ve se vai autorizar, né. Quando é jovem, né, ai tem familia que autoriza, tem familia
que ndo, né, entdo, é dificil, ai fica |4 o paciente mo... dbito ja, né, sé respirando por
aparelho, pra segurar. E uma situacdo chata também (informagdo verbal®, grifo
N0ss0).

5.3.3 A morte e 0 CTI/UTI na trajetéria académica

Esta subcategoria explana as formas como o tema morte e CTI/UTI atravessaram as

vidas académicas das pessoas participantes da pesquisa. Na trajetdria universitaria, relatam o

contato com o0 ambiente de terapia intensiva ou o hospital por meio dos estagios, surgindo dai

a identificacdo com tal prética.

E ai, quando eu fui pra estagio, eu também tive 6timos professores. Que também, tipo,
dé aquela afirmacdo pra vocé, sabe? Entdo, eu acho que foi a questdo de professores
mesmo. E ai, quando eu fiz 0 meu estagio, eu ja cai direto na parte de neonatal [...].
E porque eu fiz estagio e eu me apaixonei, assim. E ai, também o jeito que foi me
mostrado, assim, entdo... E hoje, eu ndo me vejo fazendo outra coisa. Tipo, parece
que era pra mim ser isso (informagéo verbal®®, grifo nosso).

Porque na graduacdo o Ultimo ano é estagio, e o estagio envolve fazer dentro do
hospital. Especificamente no CTI, inclusive o estagio é em CTI. Eu j& fiz o estagio,
gostei e sai com a cabeca de especializar nisso. [...] Foi uma afinidade, foi um gosto
que eu ndo sei de onde vinha. Eu gosto de ler, gosto de estar no CTI. Nunca me
assustei. Porque as vezes as pessoas chegam e veem aquele monte de cabos, a
gravidade dos casos e ficam assustadas. Eu ndo. Sempre gostei, entrei com gosto
(informagéo verbal®®, grifo nosso).

E no Gltimo ano a gente passa pelos estagios, e eu me identifiquei muito com o
hospital, porque ali parece que eu estou fazendo... ndo que as outras areas ndo sejam
importantes e que o paciente ndo precise, mas ali ele esta precisando muito de ajuda.

8 Informagao fornecida por Larimar.
8 Informagao fornecida por Citrino.
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O que eu fizer ali vai melhorar muito ele, tudo que eu fizer ali vai ser para melhorar
(informag&o verbal®’, grifo nosso).

Demonstram a auséncia ou superficialidade de discussdes acerca da terminalidade ao
longo da graduacdo e pds-graduacao, sendo que apenas uma participante relatou ter tido contato
ainda na graduacdo com a temética da morte. Faria (2014) também reconheceu tal questdao em
seu estudo, informando que os participantes de sua pesquisa tinham contato com os aspectos da
finitude humana apenas na préatica profissional.

Considerando essa lacuna percebida na formacdo em salde, assim como no presente
estudo, Sartori e Battistel (2016) verificaram em sua pesquisa a superficialidade da tratativa da
tematica sobre a morte e 0 morrer, indicando pouca abertura para que a realidade vivenciada na
pratica seja discutida, isto é, englobando aspectos emocionais, espirituais e sociais inerentes aos

processos de terminalidade.

Né&o foi falado sobre isso, nem no estigio de hospitalar. [...] Ndo se falava “esse
paciente vai morrer” ou “esse paciente ¢ paliativo”. A gente nem chegava perto. [...]
Foi na minha especializagdo, residéncia. Teve uma matéria sobre, s6 que a maioria
era pratica. A matéria sobre morte que era mais relacionado a religido e
espiritualidade, eutanasia e distanasia. [...] Ela foi com uma assistente social, ela
explicou toda a parte de bioética, eutanasia, distanasia, ela falava sobre aborto, falava
sobre como nds lidariamos com a morte. Sé que ela foi quase depois de um ano e
meio, entdo ela chegou muito atrasado. A gente ja tinha passado por tudo aquilo. [...]
Parecia muito em véo, sabe? Tipo, precisamos falar, vamos falar sobre (informacéo
verbal®®, grifo nosso).

Nada, nada. Na residéncia, a gente teve uma aula muito bésica de cuidados paliativos,
mas nada abordando sobre morte, sobre finitude. [...] N&o estudei nada sobre morte,
sobre nada. Quando eu trabalhei na Unimed, nos cuidados paliativos, a gente fez um
curso... (informagéo verbal®®, grifo nosso).

Ao rememorar a vida académica, referem um processo de construcdo de conhecimento
com foco em técnica, fisiologia e cura, o que pode ser observado no estudo de Borges e Mendes
(2012), em que mencionam a formacao para um cuidado tecnicista, pautado na prevencao e
cura. Abrédo et al. (2013) corroboram e salientam que tal modelo académico desvaloriza os
aspectos psicossociais da morte e do morrer.

Os participantes deste estudo relatam contato o com a tematica da finitude e morte, além
da pratica, em outros contextos, por buscas pessoais. Demonstram considerar os conhecimentos
inerentes aos cuidados paliativos como fonte de saberes que oferece condigdes para atuar nesses

contextos.

8 Informagao fornecida por Cornalina.
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Néo, porque eu falei antes, né. Eu acho que falta, ndo sei hoje, atualmente, como esta
nas universidades, mas na minha época, em 2004, ndo, nem se falava disso, assim, de
cuidados paliativos, de fim de vida. Nem quando tinha essa disciplina de CTI, de UTI,
por exemplo. Na parte hospitalar também néo, era mais essa parte é... tecnoldgica do
que o que o fisio faz, o que o fisio pode fazer, o que o fisio ndo faz. [...] As técnicas. ..
Nao tinha em relacéo a esse fim, essa finitude, o progndstico de paciente, essa questao
ndo, nunca teve. [...] Tipo patologia, era tipo “ah vocé vai estudar DPOC, vocé vai
estudar infarto do miocardio”. Eram patologias... e a fisiopatologia. N&o tinha essa
questdo do contexto do paciente, que podia o0 progndstico ser ruim; como seria isso,
lidar com isso. Ndo, nunca teve, ndo tinha isso ndo. Na p6s também ndo tive. Agora,
lembrando assim, que foi uma pds especifica né, de terapia intensiva, foi muito voltada
também para técnicas [ ...] (informagdo verbal®, grifo nosso).

Porgue eu ndo tive na minha formacéo. Infelizmente, hoje eu vejo assim: precisa
muito falar sobre isso, sobre morte, sobre fase final de vida, sobre cuidados paliativos
mesmo, na formagdo académica. [...] O mestrado e doutorado, como é em saude, eu
acho que eles deixam um pouco a desejar essa questdo de cuidados paliativos, essa
questdo de fase final de vida, de paciente cronico; é muito voltado para cura [...] E
muita inovacdo cientifica, metodologias, inovagfes, reabilitacdo, cura [...]
(informagéo verbal®?, grifo nosso).

Eu acho que foi um pouco nessas aulas de cuidados paliativos que veio um pouco
desse negocio de respeito. De dignidade. De dignidade... ja faz tanto tempo. Eu acho
que foi um pouco disso, e ai eu acho que eu devo ter levado isso comigo (informagéao
verbal®, grifo nosso).

N&o. E que eu sempre gostei muito do holistico, de ver o todo, ent&o até... [...] eu vi
alguém indicando o livro daquela médica brasileira, “A morte é um dia que vale a
pena viver”, e eu comprei e falei “ ah, eu quero ver esse livro”. Mas eu de curiosa,
assim. [...] inclusive eu achei... Amei o livro dela, o livro dela é muito bom, deu até
vontade na época de fazer a pds dela 14 em Séo Paulo, ela tem né a pds de cuidados
paliativos. [...] E eu acho muito legal o jeito de como ela fala da finitude, desse fim,
né? (informagao verbal®®, grifo nosso).

Quando eu trabalhei na Unimed, nos cuidados paliativos, a gente fez um curso [...].
Um curso muito dindmico, era muito dindmico. Tinha as questdes éticas que eles
passavam, mas era muito de atividade em grupo, encenacdo de teatro, entdo assim,
situacOes de casos mesmo, da noticia da morte do familiar, de vocé se... Era um curso
assim, que vocé falava muito, dividia em grupos, entdo era muito dindmico. Entdo foi
excelente, foram situagdes realisticas, isso ai. [...] E dai, como eu gostei do assunto,
ndo cheguei a fazer a p6s-graduacéo em cuidados paliativos, mas comecei a estudar
mais sobre o0 tema, e dai eu comecei a seguir em redes sociais pessoas que eram da
area (informagéo verbal®*, grifo nosso).

Os elementos que emergiram das falas indicam a representacdo social da prética
profissional para esse grupo como um &rduo fazer profissional, que se ancora nas dificuldades
das relacOes estabelecidas, da atuacdo e na auséncia de referenciais mais contundentes sobre o

trabalho diante da morte durante a formacao académica.

% Informagao fornecida por Larimar.
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Conforme citam, as adversidades da préatica residem em situagdes especificas, como a
convivéncia com o adoecimento e morte de pacientes jovens; pacientes de idades parecidas com
a do/da participante ou que retrate uma identificacdo pessoal (fisionomia, parentesco, histéria);
pacientes em longa internacdo e sem perspectivas de cura ou melhora submetidos a obstinacéo
terapéutica e pacientes com os quais construiram vinculos.

Os participantes também referem algumas dificuldades no dia a dia com colegas,
ressaltando conflitos com a conduta médica, sobretudo quando este/esta profissional ndo acolhe
limitacOes terapéuticas de pacientes terminais ou se faz reticente quanto a introducao de uma
conduta paliativa e acaba por prolongar o sofrimento do paciente.

Assim, denota-se que o arduo trabalho no ambiente de terapia intensiva os expe
diretamente ao sofrimento humano, processos delicados de adoecimento e morte. Tais
elementos denotam constituir componentes de ancoramento das RS da atuacao profissional.

Acerca da formacdo académica, referem a auséncia do tema da finitude humana que,
quando mencionado, é trabalhado de forma superficial e insuficiente. Citam sua vida académica
direcionada para a técnica e cura, e desse modo demonstram conferir aos cuidados paliativos
uma esfera do conhecimento que oferece condi¢cGes mais adequadas para atuar num contexto
de intensa convivéncia com os processos de terminalidade.

Diante de tal configuracdo de formacéo e atuacdo profissionais, as RS da atuacéo
profissional para tal grupo objetivam-se na atitude de afastamento quanto ao sofrimento da
pessoa atendida e sua familia. Também podem ser observadas ao citarem maior conforto ao
lidarem com pacientes sedados ou dormindo e a dificuldade em atender um paciente consciente
de seu sofrimento. Nesse sentido é possivel identificar o movimento dessa representacéo social,
a partir do exercicio de um cuidado que precisa ser exercido com certo distanciamento para

autopreservacao, diante desse cendario de padecimentos fisicos e subjetivos.
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CONSIDERACOES FINAIS

As historias vivenciadas pelas pessoas participantes desta pesquisa nos ambientes de
terapia intensiva onde atuam sdo construidas no dia a dia da préatica, na singularidade de cada
demanda, em cada caso atendido, cada contato relacional estabelecido e cada desafio imposto,
como foi 0 caso da pandemia de Covid-19. S&o atravessadas pelo que trazem em suas
experiéncias pessoais, crencas, aprendizados prévios e interesses.

Todos esses elementos atuam na formacéo das representacdes sociais dos objetos com
0s quais lidam em seu cotidiano. Em suas préaticas, essas particulas que constituem uma
representacdo social sdo manifestas, alteradas, reorganizadas e, nesse movimento constante,
oferecem subsidios para que possam explicar e atuar em seu entorno — nesse caso, 0 ambiente
de terapia intensiva.

Consideramos, com este estudo, que 0 grupo pesquisado organiza suas praticas e explica
os fendmenos que permeiam a morte e 0 morrer a partir da representacdo social da morte como
uma passagem, que deveria ser digna, de modo que o sofrimento (dificil de ser contornado)
pudesse ser amenizado. Denotam ancorar essas representacdes em conceitos e explicacfes
religiosas e principios dos cuidados paliativos (que preveem a morte digna).

E possivel considerar que a representacio social de CTIs/UTIs como ambientes
complexos seja um componente que caminha lado a lado dos processos de constituicdo das
representacdes sociais de morte, visto que ambas as representacdes se cruzam nessa pratica
profissional.

Esses elementos em interacdo se materializam na representacdo social de um arduo fazer
profissional, objetivando-se, sobretudo, em uma postura de afastamento diante do sofrimento,
finitude e morte, portanto, dos/das préprios/as pacientes atendidos/as e seus familiares.
Indagamos aqui a possibilidade de que o saber cientifico — que também possui um lugar na
constituicdo das RS de morte para tal grupo — assuma o papel de proteger esse grupo da angustia
a qual a terminalidade e a morte os expde.

A morte, a finitude e a terminalidade sdo ideias que confrontam o saber cientifico que
ampara a pratica no campo da salde, sobretudo nos ambientes de terapia intensiva, locais de
alta complexidade tecnoldgica e cientifica. A necessidade de familiarizagdo com a morte
pressiona os sujeitos a buscarem explicacGes e ferramentas em outras formas de conhecimento
para operar no cotidiano profissional e social — como explicitamos, os saberes religioso e

espiritual.
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Observa-se neste estudo que, embora a pratica profissional diante da finitude e a morte
seja permeada pelo sofrimento, ha indicativos de que a preservacdo dos processos de
terminalidade, por meio de condutas como as referidas nos cuidados paliativos, pode oferecer
melhores condi¢cdes de atuacdo para os profissionais e processos de morrer mais dignos e
humanos para pacientes terminais.

Conquanto a formacdo em salde nao seja suficiente para subsidiar uma forma de lidar
com a morte, é possivel pensa-la como impulsionadora de novas reflexfes e paradigmas. O
conceito de morte digna denota ser valioso ndo sO para pacientes, mas também para 0s
profissionais participantes deste estudo. Assim, os cuidados paliativos, por se tratarem de um
conjunto de conhecimentos interdisciplinares que favorece a integracao da subjetividade e seus
aspectos culturais, sociais, psicologicos e espirituais, podem facilitar também a integracdo dos
saberes do senso comum as praticas em salde, conforme se demonstrou neste estudo ser

contundente para esse campo do conhecimento.
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APENDICE A

Convite para participacdo em pesquisa

Caro(a) profissional de salde,

Lhe convidamos a participar da pesquisa “O sentido da morte para profissionais de satide: uma
perspectiva das representagdes sociais”, por meio da qual pretendemos compreender as
representacdes sobre a finitude humana no contexto de trabalho de um Centro de Terapia
Intensiva.

Para que possa contribuir com nosso estudo, pedimos que observe se atende aos seguintes
critérios:

- Ser profissional de saude — enfermeiro/a, técnico/a de enfermagem, fisioterapeuta, médico/a,
nutricionista, psicologo/a, fonoaudidlogo/a, assistente social, terapeuta ocupacional;

- Ter idade entre 25 e 55 anos;

- Ser formado/a em sua &rea ha mais de 3 anos;

- Atuar em CTI h& mais de 1 ano;

- Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Sua contribuicdo consistira em participar de uma entrevista com a pesquisadora responsavel,
que abordara as questdes: representacGes do cotidiano no CTI, representacfes acerca da
morte/finitude humana e aspectos do processo de formacao profissional.

Esclarecemos que a entrevista s6 acontecera apds anuéncia de participacdo, mediante assinatura
do TCLE; e que Ihe é garantido o direito de ndo responder a qualquer pergunta ou de se retirar
da pesquisa a qualquer momento, sem quaisquer prejuizos e sem que necessite se justificar.

Para manifestar seu interesse em participar ou esclarecer ddvidas:

Pesquisadora responsavel: Brenda de Lima Pinto da Silva — mestranda em Psicologia pela
UFMS

E-mail: psicologabrendalima@gmail.com

Telefone/WhatsApp: 67 996823248
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Prezado (a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “O sentido da morte
para profissionais de satde: uma perspectiva das representagdes sociais”, desenvolvida pela
pesquisadora Brenda de Lima Pinto da Silva. Tal estudo tem por objetivo central analisar as
representacdes sociais da morte para profissionais de satde que compdem equipes de Centros
de Terapia Intensiva. As representacdes sociais de morte serdo analisadas, sob o alicerce da
Teoria das Representacfes Sociais, abarcando suas dimensdes cognitivas, sociais, econémicas,
sociais, psicologicas e politicas.

O convite para participacao se deve a sua atuacdo como profissional de saide em um
CTI h& mais de um ano, graduado em sua area ha mais de trés anos, considerando-se esta
atividade profissional como importante no entendimento da tematica desta pesquisa. Sua
participacdo é voluntéria, isto €, ndo é obrigatoria. Vocé tem plena autonomia para decidir se
quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento, sem que lhe
incorram quaisquer prejuizos. Caso alguma solicitacdo ou pergunta lhe pareca inadequada,
podera deixar de responder, e até mesmo desistir de participar da pesquisa.

Ressalta-se que sua colaboracdo serd respaldada pela confidencialidade das
informacdes; e se faz importante para a execucdo da pesquisa, pois 0 presente estudo pode
contribuir para futuros projetos de pesquisa, elaboracdo de politicas publicas, intervencbes
psicossociais quanto a equipes de saude, bem como revisdo dos curriculos académicos no
sentido de integrar a tematica morte em suas mdltiplas dimensdes, contribuindo para

experiéncias saudaveis desse fenbmeno nas praticas profissionais.

Rubrica do participante:

Rubrica do pesquisador:

A participagédo seré possibilitada por meio de sua anuéncia, mediante assinatura deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, do qual Ihe serd entregue uma via. Sua
participacdo consistird em responder a uma série de perguntas e dialogar com a pesquisadora a
partir de uma entrevista semiestruturada e do TALP (Técnica de Associacdo Livre de Palavras)

que abordarao temas relacionados a morte.
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O encontro entre pesquisadora e participante ocorrerd em local e horéario convenientes
a disponibilidade do/da participante; apropriado e reservado, preservando do sigilo das
informacdes e identidade do/da participante e integridade de ambos. Decorrera pelo tempo de
50 minutos aproximadamente e serd gravado. A gravacdo se faz condicdo indispensavel, para
que se possa realizar a analise adequada do contetdo exposto.

Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos resultados da
pesquisa e Ihes sdo garantidos o anonimato, a preservacdo de sua imagem e o sigilo das
informacdes. N&o sera divulgada a sua voz, tampouco dados que permitam sua identificacao.
Todas as informacdes obtidas nesta entrevista serdo utilizadas para fins exclusivamente
académicos, voltados aos objetivos da pesquisa citada. Ninguém além da pesquisadora sabera
de suas respostas, sendo que apenas pesquisador e participante terdo acesso a este documento.

Todos os dados oriundos da coleta de dados (entrevista, TALP, transcricdes e
gravacg0es) ficardo armazenadas nos departamentos da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul, sob responsabilidade da pesquisadora (Brenda de Lima Pinto da Silva), pelo periodo de
cinco anos, conforme a resolucdo CNS n° 466/2012. A qualquer momento dentro deste periodo
a populacéo participante podera solicitar as informacdes. Apds este periodo os dados serdo
incinerados.

Esta pesquisa oferece riscos minimos aos participantes, os quais se relacionam a
possibilidade de serem suscitadas emocdes ligadas a experiéncias de perdas pessoais ou de
pacientes, no decorrer da entrevista. Caso seja necessario, a pesquisadora envolvida se
compromete a prestar suporte psicoldgico aos participantes da pesquisa, bem como facilitar
encaminhamentos que se facam necessarios, auxiliando na busca de profissionais qualificados
da psicologia ou psiquiatria, na rede publica, privada ou convénios, que possam lhe prestar
atendimento (de acordo com as possibilidades e vontade do/da participante). Os/as participantes

terdo direito a tal assisténcia, seja no decorrer ou mesmo posterior ao encerramento da pesquisa.

Rubrica do participante:

Rubrica do pesquisador:

Ademais, considerando a pandemia de Covid-19, toma-se 0 encontro presencial para a
realizacéo da coleta de dados como risco subjacente a este estudo. Nesse sentido, compromete-
se a pesquisadora a possibilitar seguranga nos encontros, adotando medidas de prevencdo a

riscos e prejuizos, provendo a integridade dos/das participantes.
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Para tanto, respalda-se nas seguintes acGes: a) Ofertar, para 0 momento do encontro, local
arejado — a céu aberto, distante de aglomeragdes ou local fechado, com janelas abertas —
assegurando também o sigilo e confidencialidade das informacdes; b) Manter o distanciamento
social; ¢) Uso de mascara tipo cirdrgica ou PFF-2; d) Manter a disposicao alcool em gel 70°; d)
Higienizacdo do local de encontro, em caso de local fechado; e) Higienizagéo de objetos a serem
manuseados pelo participante.

Ressalta-se que tais acdes sao consoantes ao Plano de Biosseguranca da UFMS (versédo
3.0) disponivel no site da instituicdo. Este documento prové orientacOes e diretrizes para a
realizacdo das atividades da Universidade neste periodo de emergéncia em salde publica,
devido a pandemia de Covid-19.

Em caso de gastos decorrentes de sua participacdo na pesquisa, VOcé sera ressarcido.
Em caso de eventuais danos decorrentes de sua participa¢do na pesquisa, vocé sera indenizado.

A pesquisadora se compromete a apresentar a vocé os resultados da pesquisa, caso seja
solicitado, por meio de relatorios dirigidos aos participantes. Os resultados também poderao ser
publicados em revistas cientificas, artigos cientificos e no formato de dissertacdes e teses, bem
como apresentados em eventos cientificos, sendo preservadas a identidade e privacidade (sua e
das demais pessoas envolvidas).

Salientamos que, caso concorde em participar, sua participacdo tem carater voluntario e
ndo resultara em qualquer tipo de remuneragao ou custos com esta entrevista.

Em caso de gastos decorrentes de sua participacdo na pesquisa, VOcé sera ressarcido.
Em caso de eventuais danos decorrentes de sua participacdo na pesquisa, vocé sera indenizado.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma do/da participante da pesquisa e outra
da pesquisadora. Em caso de dividas quanto a sua participacdo, vocé pode entrar em contato
com a pesquisadora responsavel das seguintes formas: E-mail

psicologabrendalima@gmail.com; através de contato telefénico, pelo nimero (67)3345-3587

ou no endereco: Cidade Universitaria, Avenida Costa e Silva, s/n, CEP: 79.070-900, Bairro
Universitario, Prédio do Mestrado em Psicologia.

Rubrica do participante:

Rubrica do pesquisador:

Caso necessite de esclarecimentos sobre os direitos como participante e a condugdo ética
do estudo, podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no
telefone (67)3345-7187 ou no endereco, Cidade Universitaria, Avenida Costa e Silva, s/n, CEP:
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79.070-900, Bairro Universitario, Prédio das Pro-Reitorias — Hércules Maymone, 1° andar, E-
mail: cepconep.propp@ufms.br, com atendimento ao publico das 07h30 as 11h30 e das13h30
as 17h30.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) € a instancia que tem por objetivo defender os

interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade, visando contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro dos padr@es éticos. Dessa forma, o CEP tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que o estudo atenda aos principios éticos
de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da

confidencialidade e da privacidade.

Brenda de Lima Pinto da Silva

Pesquisadora responsavel

Assim, vocé: declara estar ciente de todos os esclarecimentos dispostos no presente
termo, compreendendo os objetivos, implicacdes, beneficios e riscos em participar da pesquisa;
entende que sua participagdo é totalmente voluntéria e que, durante a realizacdo da entrevista,

poderé interrompé-la quando desejar, sem sofrer quaisquer prejuizos.

Vocé autoriza que seja gravada, em audio, a sua entrevista?
() Sim ( ) N&o

Vocé autoriza que seja gravada, em video, a sua entrevista?
() Sim ( ) N&o

, de de

Local e data

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE C
ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA
1. Dados de Identificacdo
Nome ficticio:
Idade:
Estado civil:
Filhos (quantidade e idade):
Religido:
Profisséo:
Escolaridade:

Tempo de formacdo académica:

2. Representacdo Social do cotidiano no CTI
Tempo de atuagdo em CTI:
Tempo de atuagdo no CTI em que trabalha atualmente:
Carga Horaria diaria/semanal no CTI:
Apresentacdo das situacdes que o entrevistado (a) considere dificil de vivenciar, na rotina do CTI:
Em relacdo aos pacientes:
Em relacdo aos familiares dos pacientes:

Em relacdo aos colegas da equipe:

Descrigdo de como é um dia de trabalho no CTI:

3. Representacéo Social de morte
O que a morte significa para vocé?

Como € para voceé cuidar de um paciente que estd em processo de morte? Como se sente? E em relacéo
aos familiares deste?

Vocé acha que seu cotidiano profissional influéncia nos outros aspectos da sua vida? De que forma?
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Como vocé lida com a morte de um paciente que estava sob seu cuidado profissional?

4. O processo de formagdo profissional em satde
Quando foi seu periodo de formacéo académica?
Onde (se aqui em Campo Grande ou n&o) se deu seu processo de formagéo académica?
Vocé realizou especializacBes ou cursos nessa area em que atua hoje?

De que maneira sua formacdo profissional contemplou questdes referentes a morte nas praticas
profissionais?

Vocé considera que a formacdo que realizou em (citar area) Ihe forneceu um espaco de reflexdo sobre
a morte em sua totalidade (ndo apenas do ponto de vista tedrico-técnico)?
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APENDICE D

Ferramenta projetiva para associacdo de palavras

Se eu lhe digo a palavra CTI, o que Ihe vem & mente. Diga-me as palavras que rapidamente
vocé associaa CTI.

1:

Se eu lhe digo a palavra morte, o que lhe vem a mente. Diga-me as palavras que rapidamente
VOCé associa a morte.

1:




