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Resumo

A vivéncia da morte na UTI exige da equipe de enfermagem estratégias para
suportar a pressdo emocional de uma ardua rotina de trabalho. As agdes continuas e
precisas na luta pelo restabelecimento e manutengao das fungdes vitais, aliadas a falta
de treinamento especifico, t€ém sido as responsaveis por um significativo desgaste fisico
e emocional. Este trabalho ¢ uma proposta de intervencdo profilatica junto a auxiliares
de enfermagem da UTI — Isolamento de um hospital geral da cidade de Passo
Fundo/RS, combinando a estratégia de reflexdo sistematica, o método fenomenologico,
a uma estratégia de intervencao coletiva, grupos de apoio para profissionais. As etapas
da pesquisa corresponderam, em objetivo e escopo, as trés reflexdes fenomenoldgicas:
1) descricdo do ambiente através de observagdes na UTI (15) e entrevistas (10); 2)
redugdo aos topicos significativos que conduziram os grupos de discussao (3); e 3)
avaliacdo interpretativa de todo o processo. A discussdo favoreceu a tomada de
consciéncia e reflexdo sobre vivéncias profissionais com base na propria experiéncia,
servindo como estratégia de ajuda mutua, que explora aspectos de identificagdo e apoio
interpessoal. O resultado pode ser comparado com trabalhos similares, no sentido de

avaliar qualitativamente o modelo escolhido, apontando seus éxitos e fracassos.



Abstract

Facing death at the ICU (Intensive Care Unit) demands the use of strategies by
the nursing staff to support the emotional load of a heavy working routine. Accurate and
continous actions in the struggle to re-establish and keep the functions of vital organs
together with a lack of specific training have been responsible for a significant physical
and emotional stress of the nursing staff at the ICU. Therefore this study suggests a
prophylactic intervention in the nursing staff at the ICU of a general hospital at the city
of Passo Fundo, in the state of Rio Grande do Sul, Brazil. The intervention here
executed combines a strategy of systematic reflection (phenomenological method) with
a strategy of collective intervention - support group for professionals. The research
phases have corresponded to objective and scope of the three phenomenological
reflections: 1) environment description through observations at the ICU (15) and also
through interviews (10); 2) reduction of the significant topics which guided the
discussion groups (3); and 3) interpretative valuation of the whole process. Discussion
has favored conscious awareness and reflection about professional attitudes through
their own experiences. It has also served as a strategy of mutual help that explores
aspects of identification and interpersonal support. The results of this study may be
compared to similar ones as a way to assess the advantages and disadvantages of the

chosen model.



CAPITULO I
INTRODUCAO

O presente trabalho tem por objetivo executar uma intervengdo grupal junto a
equipe de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva de Isolamento, para refletir
sobre as reacdes decorrentes da morte dos pacientes. A idéia ¢ possibilitar que, partindo
da propria experiéncia, os profissionais escutem dessa equipe e compartilhem seus
sentimentos entre os colegas, promovendo uma melhor interagdo pela identificagdo
mutua. Parte-se do pressuposto de que o grupo de iguais tem uma importante fungao de
apoio nas situagdes de pressdo psicoldgica, servindo de suporte e modelo para a
compreensdo € no manejo dos problemas psicoemocionais presentes no ambiente de
UTI (Kahnweiler & Riordan, 1998; Ramsey, 1992; Vinogradov & Yalom, 1992).

A necessidade de se criar um espago para que a equipe de saude, em especial a
de enfermagem, possa refletir sobre o seu cotidiano de trabalho, possibilitando a
compreensdo da morte como parte da existéncia humana, ¢ sustentada por varios autores
(Boemer et al., 1989; Figueiredo & Turato, 1995; Spencer, 1994). Segundo e¢les, os
membros dessas equipes devem compartilhar sentimentos decorrentes da insercao
profissional com os colegas, através da livre expressdo e de discussdes continuadas
sobre as suas causas e suas implicacdes. Tal pratica pode oferecer meios de
comunicagdo, apoio ¢ aceitagdo, tornando os profissionais mais habilitados a ajudar seus
pacientes (Mandel, 1981), visto que a capacitagao para testemunhar e auxiliar nos
dramas humanos reside, fundamentalmente, na consciéncia e compreensao dos proprios
sentimentos em relagdo a doenca e a terminalidade (Kovacs, 1992; Santos et al., 2001).
E, ja que as escolas de enfermagem priorizam, essencialmente, os aspectos técnicos e
psicolégicos do cuidado com o paciente (Carvalho, 1994), cabe ao hospital dispensar
especial atencdo ao staff na prevencao dos conflitos existenciais que permeiam a dificil
tarefa de ajudar quem esta precisando de ajuda (Leitdo, 1993). A institui¢cdo hospitalar ¢
o lugar apropriado para a legitimacdo de métodos de ajuda para lidar com os
sentimentos de quem cuida do doente cronico e assiste a morte dos pacientes
(Figueiredo & Turato, 1995).

Nessa tarefa, o psicologo, como um profissional da satde, ndo pode nem deve se

omitir. Para Kovécs (1992), seguindo uma tendéncia generalizada de institucionaliza¢do



das profissdes da satde, a psicologia tem no hospital geral uma nova possibilidade de
atuacdo, ampliando as praticas clinicas tradicionais para um trabalho interdisciplinar
junto a equipe. Além disso, a morte ndo parece ser objeto de muita atencdo para muitos
psicologos, seja como campo de estudo, seja como pratica profissional, a despeito de ser
uma preocupacdo universal do homem. Para os existencialistas, ¢ justamente a
capacidade de compreender a futura e inevitdvel morte, uma das mais distintas
caracteristicas do homem, em contraste com as outras espécies, € ¢ essa experiéncia de
limitacdo no tempo o centro de suas analises da condi¢gdo humana (Feifel, 1976).

A morte ¢ um tema filoséfico existencial (Rollo-May, 1960/1976) complexo e
multifacetado. Em termos teoricos, pode ser descrita apenas por sintomas fisicos, mas,
transcendendo a objetividade técnica, representa o fim de um processo vivenciado e
valorizado de acordo com o desenvolvimento individual e o contexto histérico e cultural
dos individuos. Esse fendmeno ¢ amplamente descrito por autores importantes, como
Feifel (1959), Ziegler (1977), Ari¢s (1989) e Morin (1997). Para esses, a hospitalizagao
¢ uma das principais evidéncias de que, especialmente no lado ocidental do mundo, a
morte ¢ um estimulo aversivo, que tem no medo e na evitagdo a sua reacdao mais tipica.
Conseqiientemente, pensar, falar e, ainda mais, conviver com a morte, constitui-se em
um desafio, frente ao qual se evidencia a fragilidade do homem e seu mal-estar diante
do proprio morrer, da perda e do sentimento de fracasso (Kovacs, 1987; Torres &
Guedes, 1992).

Os comportamentos aversivos e de esquiva a morte s3o, em verdade,
considerados reacdes normais, podendo-se esperar reagdes de medo nas pessoas que
estdo incumbidas de assisti-la (Kastenbaum & Aisenberg, 1983; Speer, 1974). A maior
dificuldade em atender o paciente que estd morrendo relaciona-se a profunda ansiedade
evocada pela identificagdo com ele, além da frustracdo e dos danos ao amor proprio,
que, podem representar o fracasso terapéutico. Conseqiientemente, o receio de sofrer
pela perda e de confrontar-se com a natureza e o escopo dos seus proprios sentimentos
em relacdo a morte — raiva, culpa, ansiedade, depressdo - provocam um afastamento
emocional dos pacientes que, os quais se sentem negligenciados (Alves & Godoy, 1997,
Santos et al., 2001). Entrementes, a supressao desses sentimentos, como se fossem
inapropriados, ndo proporciona um ambiente verdadeiramente empatico e cuidadoso na
pratica clinica (Boemer et al., 1989). O compartilhar com os colegas os sentimentos e as

\ r

preocupagdes relacionados a profissio e ao cuidado com os pacientes é, entdo,
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considerado como uma das estratégias de defesa mais eficazes, passiveis de serem
utilizadas pela equipe de enfermagem (Mandel, 1981).

Esta breve revisao estd dividida em trés partes. Inicialmente, trazem-se os
beneficios e desafios da UTI, considerando o impacto frente a morte no contexto
ampliado do paciente e de seus familiares, dos avangos tecnologicos da medicina, e da
situagdo dos trabalhadores deste setor hospitalar. A seguir, descreve um grupo de
trabalhadores que sofre intensamente o impacto tecnoldgico e humano das rotinas da
UTL: a equipe de enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Por fim, revisa-se o que tem
sido feito por pesquisadores e profissionais da psicologia e enfermagem para auxiliar e

assistir os trabalhadores de UTIL.

1.1. A morte na UTI

A Unidade de Terapia Intensiva ¢ fruto do extraordinario avango que as ciéncias
médicas e sua tecnologia atingiram no século XX, objetivando um tratamento intensivo
do enfermo. Desde sua criacdo, na década de 50, nos Estados Unidos, veio se
evidenciando como uma unidade indispensavel na assisténcia a doengas graves, através
de equipamentos sofisticados, pessoal técnico qualificado, atencao constante, 24 horas
de medicagdo, exames, testes, tensdao e rotina. No Brasil, a Sociedade de Terapia
Intensiva foi criada na década de 70, mas somente em 1992 o Conselho de Medicina
reconheceu a especialidade (Coelho, 1996; Di Biagi, 1993).

Na atualidade, as UTIs possuem um aparato tecnolégico complexo e oneroso,
potencialmente capaz de recuperar trés de cada quatro vidas que a elas sdo confiadas.
Trata-se de um espago preparado para o atendimento das mais diversas patologias que
oferecem risco de vida, composto por leitos equipados com aparelhagem para controle,
manuten¢do e suporte das fungdes vitais, como respiragao, circulagdo, fungdes gastricas
e renais. Em termos arquitetonicos, a UTI possui uma disposi¢ao de leitos que facilita a
observacdo continua, além de ter interligagdo com setores de suporte, como laboratorio
de andlises, departamento de radiologia e centro cirurgico. Do ponto de vista
profissional, as equipes de tratamento intensivo sdo compostas por médicos intensivistas
e paramédicos, contando com enfermeiros e auxiliares, fisioterapeutas, psicologos,
terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, nutricionistas, farmacé€uticos, assistentes

sociais, entre outros (Coelho, 1996).
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Nao obstante todo aparato tecnoldgico, a UTI traz como sério estereotipo a
imagem de sofrimento e morte iminente. Na verdade, esse tipo de imagem acaba tendo
uma boa dose de realidade por ser uma unidade hospitalar que atende a casos nos quais
o cuidado intensivo e a gravidade exigem servigos constantes e especializados
(Sebastiani, 1999). Sao caracteristicas intrinsecas - rotina de trabalho mais acelerada,
clima de constante apreensao e situacdes de morte iminente - que acabam por exacerbar
o estado de estresse e tensdo que tanto o paciente como a equipe vivem durante todas as
horas do dia. Some-se a esses aspectos a dimensdo individual do sofrimento da pessoa
internada, como a dor, o0 medo, a ansiedade e o isolamento do mundo, que vém interagir
na manifestacao organica e psicologica da enfermidade (Lapertosa & Duarte, 1996).

Diante dos estados emergenciais e da iminéncia de morte, trabalha-se muito para
que o processo morbido seja interrompido e volte a vigorar o equilibrio organico. A
equipe ¢ especializada; as técnicas médicas sdo sofisticadas, com ritmo de trabalho
extremamente intenso, ¢ os fluxos de acdo sdo rapidos, semelhantes a estratégias
militares. Como resultado, a UTI tem mostrado eficiéncia na sua proposta de tratamento
intensivo, revelando boas perspectivas diante de um quadro, muitas vezes, irreversivel
(Di Biaggi, 1993). Mas, se a morte ¢ inevitavel, e isso na UTI ¢ uma realidade rotineira,
tende a provocar conseqii€ncias importantes em termos fisicos € emocionais em toda a
equipe.

As ocorréncias inesperadas nas condi¢des de um paciente sdo eventos altamente
estressantes e, possivelmente, redundam no aumento da ansiedade e do temor,
principalmente quando sobrepujam as esperangas de um bom progndstico. Na equipe de
enfermagem, em especial, podem aparecer preocupagdes quanto a sua contribuicao real
ou imagindria as situagdes, sentimentos que incrementam a frustragdo, a raiva, a
depressao e a falta de autoconfianga, que sdo a representacdo dos danos ao amor proprio
provocados pela impoténcia diante da terminalidade (Garcia, 1989; Kyes & Hofling,
1985). As pressdes profissionais as quais se submete o pessoal da enfermagem tém seus
efeitos potencializados pela propria dificuldade de enfrentar a morte de pacientes nos
quais sdo investidos tantos recursos e tantas expectativas. Na verdade, a luta diaria com
a morte e pelo restabelecimento ou pela manutengdo da vida constitui-se na metafora
profissional dessa equipe, marcada pela dualidade entre forcas opostas: a consciéncia
real da propria morte e a fantasia de imortalidade inerente a espécie humana (Figueiredo

& Turato, 1995).
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1.2. Os trabalhadores da UTI

Os fatores estressantes para o profissional da enfermagem da UTI vao desde a
sobrecarga de trabalho e o excesso de responsabilidade por decisdes e acdes (Silva,
1998) até aspectos externos, como vida familiar, crises situacionais, caracteristicas de
personalidade e antecedentes educacionais, dentre outras questdes que podem
influenciar no comportamento ¢ no desempenho no trabalho - como os conflitos entre
profissionais, o despreparo da equipe e a falta de apoio para lidar com pacientes
moribundos e com a morte (Boemer et al., 1991).

O enfrentamento das situagdes de doenga grave e de morte estd entre os fatores
mais estressantes no trabalho da equipe hospitalar (Rivetti, 1993). Tal dificuldade se
deve, além das limitagcdes de ordem pessoal, a escassa preparagdo profissional para a
grande tensdo a qual a enfermagem estd submetida, agravada por suas proprias
condi¢des de trabalho. Na UTI, mais especificamente, somem-se a sobrecarga fisica e
mental de trabalho as pressdes do tempo, que exigem o desenvolvimento de agdes
rapidas e precisas (Lautert, 1997b), traduzindo-se na ocorréncia de um grande nimero
de problemas que incidem negativamente no estilo de vida e satde dos profissionais da
enfermagem, como manifestagdes fisicas, psicologicas e comportamentais - fadiga
constante, problemas gastrintestinais, dores de cabega, dores musculares, problemas
relacionados com a alimentagdo e com o sono, hipertensdo, irritabilidade,
automedicagdo e abuso de drogas (Garcia, 1989).

A alta demanda de pacientes, combinada a um baixo poder de decisdo e
influéncia administrativa no hospital, ¢ causadora de um grande desgaste profissional
(Boemer et al., 1991; Figueiredo & Turato, 1995; Miranda et al., 2001), impedindo a
realizagao pessoal e aumentando significativamente o nivel de burnout dos enfermeiros
de UTIs, em relacdo aos seus colegas de outras unidades (Mallet et al., 1991). Alie-se a
essa problematica o contexto precario do sistema de satide do pais, agravado pelas
tremendas responsabilidades do cuidado de enfermagem e frustragdes com o sistema
hospitalar, o que gera uma quase constante situacdo de ansiedade (Lautert, 1997b; Silva,
1998).

A tensdo a qual se submetem os trabalhadores das UTIs tem sido preocupagao

de pesquisadores na area da saude (Boemer, 1986; Cassorla, 1998; Kovacs, 1992;
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Lautert, 1997a; 1997b; Sebastiani, 1999; Silva Jr. et al., 1998a, 1998b; Torres, 1989). E
consenso que as situacdes de morte nos hospitais sao um fator significativo de estresse,
especialmente para a equipe de enfermagem intensivista (Spencer, 1994). Sao os
enfermeiros e os auxiliares quem mais lida com a morte do paciente, que fica,
irremediavelmente, sob os seus cuidados, assim que o médico constata formal e
legalmente o 6bito. Nessas situagdes, o sofrimento ocasionado parece ser mascarado
pelo cumprimento das rotinas de um cotidiano arduo (Alves & Godoy, 1997), nas quais
¢ preciso ter significativa sensibilidade e uma diversidade de mecanismos de defesa,
que, muitas vezes, podem ser equivocadamente confundidos com atos de frieza dos
profissionais da enfermagem (Ribeiro et al., 1998).

Cuidar do paciente grave ou com risco de morte constitui-se em um trabalho
penoso, considerando a subjetividade do trabalhador da satude e o significado que ele
atribui a doenga e a morte (Pitta, 1991). Nesse sentido, as estratégias desenvolvidas para
aliviar a ansiedade gerada pelo confronto com a morte t€m como objetivo a adaptagao
as vivéncias dificeis decorrentes dessa interacdo. A natureza das estratégias de defesa
utilizadas pelos enfermeiros foi objeto de estudo de uma psicanalista, contratada para o
programa de interven¢do e treinamento de um hospital londrino, ha mais de trinta anos.
Em seu trabalho, Menzies (1969) concluiu que o elevado nivel crénico de tensao e
ansiedade nas enfermeiras ndo se justifica na natureza da tarefa, obviamente dificil, mas
no seu ineficaz sistema social de defesas. Para a pesquisadora, o pessoal da enfermagem
lanca mao de mecanismos psiquicos muito primitivos (esquizo-paranoides), cuja
caracteristica principal ¢ esquivar-se da ansiedade, sem, realmente, modifica-la e reduzi-
la.

Vé-se, assim, que, a despeito do alto nivel de especializagdo e tecnologia na
terapéutica intensivista, o conseqiiente investimento em material humano continua
deixando muito a desejar. De modo geral, os auxiliares de enfermagem sao treinados no
proprio local, o que resulta em funciondrios despreparados e vulneraveis para enfrentar
adequadamente situacdes complexas, que sdo a tonica da UTI: "lida, principalmente,
com condutas imediatas em situagdes limitrofes" (Barreto, 1993, p. 4), que envolvem
aspectos técnicos e psicologicos. Sobre esse ponto, Kyes e Hofling (1985) consideram
que, mesmo estando os profissionais mais preparados e sensiveis a condi¢do humana do
que ha algumas décadas, infelizmente ainda ndo aprenderam a lidar de modo sociavel

com 0s assuntos emocionalmente carregados.
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O impacto psicoldgico e a conseqiiente dificuldade em lidar com a morte e o
morrer por parte da equipe de enfermagem tém sido consideravelmente discutidos nos
meios académicos e profissionais. Desde a década de setenta, as publicacdes
evidenciam dados irrefutaveis quanto a insalubridade fisica e emocional do trabalho de
enfermagem (Menzies, 1969) ou, mais recentemente, sugerem estratégias para melhor
lidar com as mazelas profissionais desse pessoal, que aprende a mascarar seus
sentimentos a fim de garantir a qualidade técnica da assisténcia (Boemer et al., 1989;
Kastenbaum & Aisenberg, 1983; Kiibler-Ross, 1969/1998). Os estudos se inserem na
tendéncia mundial de Educa¢do para a morte, no sentido de esclarecer questdes
importantes sobre o tema, capacitando a equipe de saude a lidar adequadamente com
essa realidade e, conseqilientemente, a melhorar a qualidade do relacionamento com os
doentes, a propria satisfacdo e a capacidade de trabalho. A idéia é acrescentar unidades
de tanatologia ao curriculo médico e de enfermagem, a fim de que os profissionais
aprendam a conhecer a linguagem multifasica e as etapas emocionais do doente terminal
(Kiibler-Ross, 1975/1996), ao mesmo tempo em que encaram seus proprios sentimentos
frente a morte (Rebello, 1993).

A opgdo por privilegiar somente uma categoria profissional respeita as
peculiaridades de cada cargo, que desfruta de um status especifico na organizacao
hierarquica do trabalho na unidade. Tal diversidade, naturalmente, determina a divisdo
técnica e social das tarefas de enfermagem (Silva, 1998), desvelando diferentes
perspectivas sobre uma mesma realidade. Vale dizer, portanto, que a experiéncia da
morte na rotina diaria de trabalho ¢ significativamente diferente para o pessoal da area
médica e para os enfermeiros e auxiliares (Hartmann, 1998), questdo que se relaciona,
conforme Garcia (1989), a distintos "modos de producdo nos servicos de saude", a
saber, o "artesanal" e o "burocratico"(p. 62), separando o trabalho intelectual do
trabalho material (Mello, 1986). Mesmo na equipe de enfermagem, a divisao das tarefas
acontece entre trabalhadores mais e menos graduados, tal como descreve Pitta (1991 p.
54):

Os atos técnica e socialmente mais qualificados, herdados, por
sua vez, dos atos médicos, ficam com a enfermagem de nivel
superior. Os enfermeiros chefiam e supervisionam a
enfermagem de nivel médio e elementar, auxiliares e
atendentes, que executam o trabalho menos qualificado,
expondo-se mais tempo aos enfermos.
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Os auxiliares de enfermagem sdo os responsaveis pelas tarefas mais intensas e
repetitivas, apesar de social e financeiramente menos valorizadas. Sao os auxiliares,
portanto, que convivem mais tempo e mais de perto com os doentes, anotando com
detalhes as suas reacdes, o que, para Pitta (1991), encarna a auténtica atribuicdo do
hospital — vigiar a vida e a morte dos internados. Reside ai o principal argumento para
privilegiar neste estudo o grupo de auxiliares, j& que se objetiva conceber um processo
de qualificacdo técnica e humana para o trabalho cotidiano de quem, efetivamente,
assiste a morte no hospital. Atende-se, portanto, a exigéncia de Boemer e cols. (1989)
de um programa de educacdo em servigco, que minimizaria as falhas de uma formagao
tedrica, que privilegia a destreza técnica e minimiza a importancia do paciente e da
equipe enquanto seres humanos. A autora destaca a frieza minimalista com a qual o
assunto ¢ tratado nos manuais especializados: “Em caso de oObito o auxiliar de
enfermagem deve: a) preparar devidamente o corpo; b) fazer anotagdo nos impressos
proprios; ¢) retirar o corpo ¢ a cama da unidade” (p. 10).

A visivel responsabilizacdo e maior envolvimento da equipe de enfermagem
com o paciente se d4 ndo somente por uma questdo funcional ou administrativa, mas
pela propria hierarquia profissional. Para Kastenbaum e Aisenberg (1983), o enfermeiro
¢ a pessoa que mais toca com suas maos a pessoa moribunda, assumindo, de fato, a
responsabilidade hora ap6s hora. Mesmo assim, existem restricdes substanciais ao seu
comportamento, especialmente derivadas do seu papel subordinado no sistema de status
profissional: ao médico cabem as decisdes cruciais, ao passo que a equipe de
enfermagem resta, obrigatoriamente, por em pratica e implantar essas decisoes,
independentemente das suas preferéncias (Pitta, 1991).

Alie-se a todas essas dificuldades o abandono que os pacientes sem progndstico
de melhora sofrem por parte da classe médica. Sob o argumento de que nada mais ha
para ser feito, sao deixados exclusivamente sob a responsabilidade da enfermagem,
obrigada a acompanha-lo até seu tltimo suspiro. Mesmo sem ter o preparo necessario ao
enfrentamento de situagdes criticas, ¢ o enfermeiro quem estd mais proximo e quem o
paciente busca para conversar sobre os seus temores, ou quando estd morrendo. E o
profissional da enfermagem, também, quem estd mais proximo da familia, tendo de
lidar com os sentimentos dos parentes, as dividas, as angustias, os temores e, quando o
paciente falece, ¢ quem toma as primeiras providéncias. O paciente vivo, entretanto,

necessita nao apenas de cuidados, como higiene, conforto, controle dos sintomas, mas



16

também de apoio psicoldgico, de sentir que ¢ respeitado e compreendido e ter a
possibilidade de expressar seus sentimentos. A equipe de enfermagem resta estar
disponivel e presente tanto quanto possivel, oferecendo a paciéncia, a observacdo

cuidadosa e a capacidade de ouvir (Moraes, 1993).

1.3. Os estudos em Educagdo para a morte

Mais especificamente na Psicologia, por volta de 1950, iniciaram-se os esforcos
para se estudar a repressdo da morte como uma caracteristica estrutural da sociedade
ocidental moderna. A produgdo cientifica em tanatologia tem seu marco na obra de
Feifel, The meaning of death (1959), considerada o primeiro grande produto do
conhecimento da morte, movimento este que continuou crescendo cada vez mais.
Atualmente, as fontes bibliograficas norte-americanas ja sdo bastante variadas: incluem
uma publicacdo da Universidade de Minesotta, onde esta o Center for Death and
Education Research, as revistas especializadas Omega - The Journal of Death and
Dying, a Suicide and Life - Threatening Behavior, a Death Studies, da Universidade da
Florida, e outras, como The Journal of Palliative Care ¢ Hospice Journal, s6 para citar
algumas. Ao mesmo tempo, cursos € workshops sobre aspectos psicoldgicos da morte
sdo realizados em muitas universidades, e o morrer ndo ¢ mais um tema ausente na
programacao da American Psychological Association (NEPT, www.nemeton.com.br/
neptuftj.htm).

No Brasil, os estudos na area da tanatologia tiveram inicio na década de 70,
evidenciando um interesse crescente pelo assunto, sobretudo no nivel de pos-graduacao,
0 que propiciou o surgimento de muitos trabalhos, organizados em linhas de pesquisa
(Bromberg et al.,1996). Em termos de producdo cientifica, merece destaque o Nucleo de
Estudos e Pesquisas em Tanatologia da UFRIJ, que tem como objetivo propiciar a
discussao interdisciplinar de problemas ligados ao tema, visando a integragcdo entre a
teoria, a pesquisa e a pratica (Torres et al., 1983). Com reconhecimento cientifico
equivalente, encontram-se os trabalhos de Maria Julia Kovéacs, que vem desenvolvendo
a disciplina Psicologia da Morte na USP de Ribeirdao Preto/SP, a partir de suas pesquisas
de mestrado e doutorado na area (Kovacs, 1992). Em enfermagem, tem-se como
referéncia o trabalho de Magali Boemer, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,

que obteve seu titulo de livre docente, estudando esse tema (Boemer, 1986).
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Os trabalhos tendo como objeto a morte e 0 morrer na rotina dos profissionais da
saude comecaram a proliferar desde a década de 70, incentivados, também, pelos
seminarios e estudos de Kiibler-Ross (1969/1998) com doentes terminais. Desde entdo,
as conseqiiéncias fisicas e emocionais que o trabalho de enfermagem ocasiona para os
profissionais no contato com a doenga grave ¢ com a morte vém sendo amplamente
documentadas Com esse interesse, o trabalho de Spencer (1994), por exemplo,
investigou as reacdes especificas dos enfermeiros intensivistas a morte dos pacientes.
Os 51 questionarios fechados e dez entrevistas semi-estruturadas revelaram o seguinte
quadro: os sentimentos prevalentes sdo tristeza (100%), alivio (98%), impacto (80,4%) e
raiva (78,4%), modulados de acordo com a convivéncia que se teve com a familia, a
decisdo de prolongar ou ndo a vida do paciente e o grau de responsabilidade para com
ele. Estratégias como falar com os colegas da equipe (43%), deixar de lado (29,4%),
falar com amigos e parentes (27,5%) e chorar (25,5%), sdo as mais comuns e eficazes
para lidar com os sentimentos.

A necessidade de os enfermeiros serem mais bem trabalhados emocional e
psicologicamente, na busca da autopercepc¢do e da auto-expressdo foi constatada por
Costenaro ¢ Moreira (1995). Preocupados com o relacionamento na equipe de
enfermagem, os pesquisadores perguntaram aos profissionais quais os elementos-chave
para iniciar ou dar continuidade a um bom relacionamento. As respostas apontaram para
a autenticidade e empatia, sendo o autoconhecimento considerado um fator fundamental
para estabelecer relacdes sauddveis no trabalho, facilitando a compreensdo mais
agucada do comportamento da equipe multiprofissional.

Como se vé, a preocupacdo com a satide dos profissionais da satide ¢ um corpo
pratico e teérico em plena expansdo. Nesse contexto, alguns estudos estrangeiros se
destacam pelo uso da técnica grupal no desenvolvimento de habilidades para lidar com
a situacdo de terminalidade dos pacientes (Lewis, 1977; Mandel, 1981; Murphy, 1986;
Murray, 1974; Wise, 1974). Nesses trabalhos, porém, o grupo ¢ usado com fins de
treinamento, como um modelo a priori e pedagogico. No Brasil, mais
significativamente a partir da década de noventa, os trabalhos com grupos de
profissionais da saude tém focalizado o desenvolvimento de atitudes diante da morte
(Beck, 1995; Figueiredo & Turato, 1995; Rebello, 1993) visto o desgaste fisico e
emocional inerente ao trabalho de enfermagem (Lucia & Gavido, 2001; Madeira et al.,

1996; Mendes & Linhares, 1996; Neves, 2001).
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A Educagdo para a morte como uma possibilidade real de crescimento e
desenvolvimento humano para o pessoal da enfermagem, entretanto, ¢ uma tendéncia
que completa quase trinta anos. Ainda na década de setenta, Wise (1974), professora da
Escola de Enfermagem do Texas, desenvolveu um programa de aprendizagem de trés
fases com seus alunos regulares: 1) a teoria sobre a resposta cultural americana a morte
e ao luto, para motivar o estudo sobre a morte; 2) a identificagdo da propria reagdo a
morte; e 3) a discussdo e a reflexdo sobre as maneiras de ajudar o paciente em iminéncia
de morte. A intenc¢do era que os enfermeiros desenvolvessem habilidades avaliadas por
um questionario administrado de 2 a 24 meses depois de realizado o curso.
Objetivamente, os participantes sentiram-se mais capazes de lidar com o seu proprio
medo da morte, aceitando-a mais naturalmente, e desenvolveram maneiras especificas
de interagir e de cuidar dos pacientes terminais.

No mesmo ano, Murray (1974) estudou o efeito de um programa de educagao
para a morte no nivel de ansiedade de morte em enfermeiras. Foram trinta mulheres
randomicamente selecionadas, que participaram de seis sessdes, de uma hora e meia
cada, espacadas por uma semana. Os métodos usados incluiram leitura e discussdo,
apresentacdo audiovisual, dindmica de grupos, role-playing e exercicios de
sensibilizacdo. O efeito foi avaliado pela Escala de Ansiedade de Morte de Templer,
aplicada no inicio, no final e quatro semanas depois do curso, apontando para uma
significativa diminui¢@o do nivel de ansiedade de morte.

De forma semelhante, a preocupag¢do com os trabalhadores de enfermagem que
se envolvem diretamente em situacdo de morte levou Lewis (1977) a desenvolver um
programa educacional alternativo com estudantes da California. Para ele, as técnicas
pedagogicas tradicionais ndo ddo conta da demanda de sentimentos envolvidos nesse
tema, sendo ineficazes e inadequadas intelectualizagcdes. Desenvolveu, entdo, um jogo
baseado na técnica psicodramatica, que ajudaria os enfermeiros de UTI a identificar e
explorar seus sentimentos sobre morte, dividido em quatro partes: o monologo; a
interagdo entre o paciente e o enfermeiro; a simulacdo de um ataque cardiaco seguido de
morte e a situagdo da esposa e filha enlutadas. As pessoas que ja participaram afirmam
que o programa estimula a reflexao profunda sobre o seu comportamento e habilidades
frente aos pacientes e a morte.

Por outro lado, nem sempre se tem reconhecido o impacto psicolégico que

pacientes cronicos ou terminais podem causar no staff, que se expressa em atitudes
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como cansaco no trabalho, indisposi¢do ou insatisfacdo com a instituicdo. Nesse
sentido, Mandel (1981) desenvolveu em Yale um workshop para que quarenta
enfermeiros que trabalham com doentes de cancer identificassem algumas das
dificuldades do seu trabalho e explorassem suas necessidades. Divididos em cinco
grupos, a tarefa era responder a uma afirmagdo particular, que foi, posteriormente,
exposta para o grande grupo. As respostas mostraram que 1) o trabalho com a morte
desperta sentimentos, tais como raiva, culpa, ansiedade, depressdo, tristeza, esquiva e
confusdo sobre o papel e que 2) as estratégias de superagdo sdo cuidado fisico, humor,
atividades externas, confianca, negagdo, e compartilhamento. O pesquisador conclui,
assim, que o hospital deve proporcionar oportunidades para a expressao e exploracao
desses sentimentos, no sentido de prover um aumento do insight e da sensibilidade,
tornando os enfermeiros mais competentes para o cuidado fisico e psicoldgico dos
pacientes.

A ansiedade de morte pode significar um importante complicador no competente
atendimento a pacientes terminais € a morte, provocando comportamentos de evitagao e
afastamento. Para diminuir sua intensidade, Murphy (1986) coordenou um workshop de
dois dias sobre o assunto para 150 profissionais da enfermagem, monitorando seus
efeitos pelos resultados na Escala de Ansiedade de Morte de Templer, administrada no
inicio, no fim e um més depois do curso. Foram dezesseis horas de palestras,
caracterizadas pelo alto nivel de interagdo e estimulo emocionalmente impactante,
incluindo filmes, simulagdes, discussdes de grupos e uma entrevista em profundidade
com um paciente terminal. Ao final dos trabalhos, comparados ao grupo controle, os
enfermeiros participantes mostraram um significativo decréscimo no montante de
ansiedade de morte experenciada, o que motivou a realizagdo de outras experiéncias
dessa natureza.

O mal-estar frente a morte pode ser um complicador, inclusive, na propria
formagdo universitaria dos enfermeiros. A necessidade de introduzir no curso de
enfermagem a discussdo sobre as reagdes imediatas frente a morte se deve, entre outras
razdes, a dificuldade que o proprio professor sente em auxiliar psicologicamente o aluno
frente a essa situacdo. Essa constatacdo motivou Rebello (1993), professora da
Faculdade de Enfermagem Sao José/SP, a organizar um curso de tanatologia, para o
qual foram contratados profissionais de outras areas, como psicologia e medicina. A

proposta era desenvolver contetidos que preparassem o profissional para atender as
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necessidades dos pacientes, contando com apoio psicoldgico para tornar essa atividade
menos sofrivel. As sugestdes dos alunos foram 1) palestras sobre como atuar frente a
um paciente agonizante; 2) debates sobre viver e morrer, para que o proprio aluno tenha
uma opinido no assunto e que o professor analise sua maneira de encarar a morte; 3)
orientacdo sobre a morte nas mais diversas religides; 4) troca de experiéncias entre
professor e aluno; 5) apoio psicologico durante o curso, com aplicagdo de terapias e
técnicas de psicodrama; 6) introducdo do curso de tanatologia como disciplina na
graduacgdo; e 7) sugestdo dos docentes de contratagdo de um psicélogo para abranger o
programa proposto.

O estresse causado pela morte no enfermeiro que trabalha com o doente terminal
foi o objeto de investigacdo de Figueiredo e Turato (1995). Os autores entrevistaram 21
profissionais da enfermagem de dois hospitais-escola da cidade de Campinas, que
assistiam diretamente pacientes aidéticos. Os resultados mostraram a grande dificuldade
em trabalhar com tais pacientes, entre outras coisas, pelo contato permanente com a
terminalidade, sugerindo medidas interventivas como o grupo de apoio psicoloégico para
profissionais, atividades de lazer, cursos e treinamentos, abordando temas como a
sexualidade humana, drogadi¢do ¢ a morte. Eles concluem que, se subestimados os
efeitos do alto nivel de pressdao emocional que sofrem diariamente os trabalhadores,
podem resultar em abandono do trabalho.

O trabalho de Madeira e cols. (1996) também foi desenvolvido no sentido de
diminuir o nivel de tensdo e ansiedade da equipe de enfermagem que trabalha nos
hospitais. As atividades educacionais terapé€uticas, sob a responsabilidade da Faculdade
de Ciéncias Médicas e Servigo de Enfermagem em Educac¢ido Continuada do Hospital de
Clinicas da Unicamp, objetivaram a diminuicdo do estresse, a melhoria do
relacionamento interpessoal e a busca do autoconhecimento. Uma equipe
multidisciplinar realizou vivéncias grupais (quinze a vinte) durante o horario de
trabalho, de técnicas de respira¢do, relaxamento, sensibilizagdo, conscientiza¢do
corporal e interpretacdo teatral. Os conteudos dos cursos foram sobre relacionamento
humano no hospital, danca e criatividade, Hata-Yoga e relaxamento mental. A avaliagdo
qualitativa dos depoimentos demonstrou que a vivéncia facilitou o relacionamento entre
os membros da equipe de trabalho, abriu espago para a comunicagado efetiva, favoreceu

o0 autoconhecimento e ajudou na solu¢do de problemas.
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A percepcao da atividade dos enfermeiros e a dinamica psicoldgica decorrente
da interagdo com o paciente foram objeto de estudo de Mendes e Linhares (1996). As
autoras desenvolveram quatro entrevistas coletivas, com dura¢do de aproximadamente
duas horas filmadas, com um grupo de oito profissionais da UTI, no intuito de
investigar o sofrimento gerado na relagcdo com o paciente pelo confronto permanente
com os conteudos de vida e de morte. Encontraram quatro estratégias defensivas
coletivas: 1) impessoalidade no contato direto com o paciente; 2) distanciamento
emocional na relagdo com o paciente; 3) evitacdo da comunicacdo com o paciente € seus
familiares; e 4) valorizagdo dos procedimentos técnicos em detrimento da relagdo
interpessoal. As estratégias estdo relacionadas (a) a falta de retorno dos pacientes aos
procedimentos de enfermagem em decorréncia do seu estado grave e inconsciente; (b)
ao carater insolito das tarefas, que gera repulsa e receio de contaminagdo; (c) a morte
como elemento de desestabilizagdo emocional para o profissional; (d) ao sentimento de
impoténcia diante de situagdes criticas; e (e) a valorizagdo dos procedimentos de
enfermagem como a maneira pela qual o paciente pode ser recuperado.

Na mesma linha, a dissertacdo de mestrado de Brondi (1997) descreve uma
proposta educativa dirigida aos alunos do curso de auxiliar em enfermagem, envolvendo
o tema da morte e do morrer em vdrias facetas. A autora utilizou o referencial
fenomenoldgico de educagdo, entendido, assim, como a condu¢do dos educandos para
outras regides do seu ver e entender a morte. A trajetoria pedagdgica percorrida foi de
dez momentos, envolvendo aulas, leituras de texto, projecdes de filmes, grupos de
discussdes e acompanhamento em estagio hospitalar. A partir de experiéncias
significativas, os educandos puderam direcionar suas consciéncias para os modos de
morrer, o que evidenciou que o tema da morte mostrou-se pertinente enquanto via de
acesso ao Ser dos educandos, a0 mesmo tempo em que representou um investimento
pedagdgico na formagdo humanistica dos futuros profissionais.

Mais recentemente, dois trabalhos psicanaliticos visando ao bem-estar da equipe
de enfermagem, utilizaram a Teoria dos Campos: o de Neves (2001) e o de Lucia e
Gavido (2001). O primeiro constitui-se na proposta sobre uma nova forma de
intervengdo psicanalitica no hospital geral, visando ao treinamento, ao ensino € ao
desenvolvimento emocional de equipes de atendimento. Foram utilizados conceitos
como da fung¢do terapéutica, por exemplo, no sentido de ajudar equipes de enfermagem

do Centro Cirargico do Hospital das Clinicas FMUSP a resolver seus problemas
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funcionais, propondo um encontro semanal de duragdo de uma hora e meia. Na mesma
institui¢ao, o segundo trabalhou as dificuldades e o desgaste emocional de equipes de
enfermagem frente a rotina de trabalho, com o objetivo de reduzir o alto nivel de
angustia e de conflitos de relacionamento entre enfermeiros. Foram realizados
diagnésticos através do procedimento de desenhos-estérias com tema para analise da
subjetividade grupal seguida de intervengdao, que objetivou que os profissionais
exercessem sua ardua tarefa em um campo relacional emocionalmente mais saudavel e,
indiretamente, um numero maior de pacientes pudesse ser beneficiado pela melhor
qualidade assistencial.

Os grupos com enfermeiros podem servir, ainda, para desenvolver temas outros
que ndo o enfrentamento da morte dos pacientes. Damasceno, Braga e Fraga (1991),
professoras da Universidade Federal do Ceard, relatam sua experiéncia com grupos de
alunos durante trés semestres consecutivos, como um espaco para trabalhar com a
ansiedade e o medo de vivenciar situacdes novas ao lidar com o doente mental. Foram
realizados encontros semanais, nos quais os alunos (58), divididos em grupos de doze
estudantes e trés professores, trabalharam temas referentes ao relacionamento, medo,
expectativas e experiéncias vividas fora ou dentro do contexto grupal. No inicio, o
grupo escolhia o tema, seguindo uma fase de aquecimento através de técnicas de
dindmica de grupo, passando, apos, para a discussdo do assunto. Durante os encontros,
chamados “laboratérios de relacionamento interpessoal sadio”, emergiram temas e
situagdes enriquecedoras que proporcionaram ao aluno maior autoconhecimento,
diminui¢do da ansiedade e melhores condi¢des de lidar com os problemas surgidos. Foi
utilizado um questiondrio com questdes fechadas para avaliar a experiéncia,
imediatamente ap6s a realizagdo do ultimo grupo, revelando que 95% dos alunos
consideraram valida a experiéncia e que 98% sdo a favor da repeticdo com outras
turmas.

Utilizando a metodologia grupal para trabalhar o assunto da morte, Beck (1995)
realizou seu trabalho de mestrado no hospital universitdrio de Santa Maria/RS com
familiares de pacientes internados na UTI. Utilizando a Teoria das Relagdes
Interpessoais de Joyce Travelbee, a pesquisadora visou diminuir a ansiedade da familia
com base no pressuposto de que, quando se busca o significado da dor e do sofrimento
diante da doenca, hd um significativo crescimento pessoal, sendo a interacdo e a

comunicagdo com os familiares o foco principal do trabalho.
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O sentimento de perda ¢ o foco do trabalho de consultoria psiquiatrica
desenvolvido por Barros (1998) com uma equipe multidisciplinar de nefrologia. Para
tanto, o autor combinou as técnicas de grupo operativo e grupo de reflexdo no
intercadmbio de conhecimentos, experiéncias e valores com os profissionais da equipe,
com o objetivo de compreender psicologicamente o funcionamento do paciente renal
cronico, promovendo atitudes de melhor aderéncia ao tratamento ¢ manejo de situagdes
relacionais com os pacientes.

Com os profissionais da enfermagem, especialmente nessa ultima década, os
estudiosos brasileiros tém investigado ndo somente os sentimentos diante do ¢bito dos
pacientes (Caminho, 1995; Figueiredo & Turato, 1995; Lapertosa & Duarte, 1996;
Ribeiro et al., 1998; Silva Jr. et al., 1998a, 1998b; Spindola & Macedo, 1994), mas
também as estratégias defensivas coletivas, no sentido de lidar com o exacerbado nivel
de tensado e estresse no trabalho na UTI (Mendes & Linhares, 1996). E consenso, entdo,
a necessidade premente de prover algum tipo de suporte psicologico, sendo o grupo de
apoio a alternativa de intervencdo internacionalmente considerada a mais eficaz (Bolle,
1988; Bond, 1991; Farrell, 1992; Herrle, 1987; Jordon, 1991; Spencer, 1994). Mesmo
assim, s3o poucos os registros dessa natureza. Os grupos, todavia, ocupam lugar de
destaque, sendo considerados alternativas eficazes e econdmicas para prover apoio
psicoloégico pela exploragdio das experiéncias comuns, que favorecem o
compartilhamento dos sentimentos e temores despertados na relacdo com os pacientes e
com a morte. Saliente-se, no entanto, que a originalidade do presente trabalho estd na
realizagdo do grupo exclusivamente com auxiliares de enfermagem, a maioria de
técnicos com nivel colegial, e na priorizacdo das questdes que emergem do proprio
grupo para serem discutidas e aprofundadas, independentemente das ponderagdes
aprioristicas do proprio pesquisador e da literatura. Trata-se, portanto, de tomar a
fenomenologia semidtica sistematica nao s6 como uma filosofia e um método, mas

como uma efetiva estratégia de intervengado profilatica em satde mental.

1.4. Objetivos

Esse trabalho retne as areas da psicologia e da enfermagem em esfor¢o conjunto
para compreender e intervir na desgastante rotina dos profissionais da saude que lidam
com a morte no contexto hospitalar. Consideram-se trés grandes problematicas

referentes a essa questdo: 1) o impacto diante da morte de pacientes; 2) a pressao
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emocional ¢ a desumanizagdo com que a morte ¢ tratada na instituicdo (Torres &
Guedes, 1992); e 3) a necessidade de levar servicos psicologicos a diferentes contextos.

Os objetivos sdo: 1) descrever através de critérios compreensivos a rotina de
trabalho de uma UTI na perspectiva da equipe de enfermagem; 2) propor e realizar uma
intervengdo junto a equipe de enfermagem da UTI, baseada em técnicas de grupo de
discussao e reflexdo fenomenoldgica; e 3) avaliar criticamente a vitalidade ou ndo de
técnicas grupais para essas situacdes. A pergunta geral de pesquisa ¢é: o trabalho
profilatico através de grupo de apoio psicoldgico prové uma real possibilidade de
desenvolvimento humano e de preservacdo da saide mental, especialmente no que
respeita a expressao de idéias e sentimentos relacionados ao trabalho com a morte,

tendo o grupo como agente de mediagdo e identificagao?
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CAPITULO II
METODO

2.1. Metodologia

O termo “fenomenologia” ¢ usado, neste estudo, no sentido definido por
Spiegelberg (1982), isto €, o retorno aos recursos primarios da intuicdo direta para,
através do exame de suas estruturas essenciais, clarificar problemas e concepcdes. Os
autores de referéncia sdo Merleau-Ponty (1945/1971), com a fenomenologia existencial,
que busca o sentido da experiéncia consciente no mundo vivido; Giorgi (1985), com a
fenomenologia descritiva, que sugere um conjunto de procedimentos analiticos para uso
de método fenomenoldgico em psicologia; e Lanigan (1992), com a fenomenologia
semidtica, que redefine a experiéncia consciente em termos de um processo
comunicativo que se estabelece na relagdo reversivel entre um organismo e seu
ambiente. Operacionalmente, os escritos de Gomes (1998) sdo a base para o
entendimento e articulagdo dos autores referidos.

Estuda-se a experiéncia consciente como um ato comunicativo de um corpo
situado em um determinado ambiente, que especifica um modo de ser e de relacionar-se
com o mundo. A experiéncia apresenta-se como objeto da consciéncia através da
percepcdo; a consciéncia, por sua vez, transforma-se em experiéncia através de uma
acdo expressiva. A consciéncia da experiéncia se constitui e se manifesta no movimento
reversivo de percepcdo e expressdao, identificando e atualizando a intencionalidade
(direcdo e sentido) da agdo. Desse modo, a linguagem exerce uma funcdo mediadora
entre 0s atos expressivos e perceptivos, COmo um processo comunicativo circular intra e
interpessoal - do eu consigo mesmo e do eu com o outro, atualizando e clarificando a
consciéncia da experiéncia através da correcdo perceptiva da expressao. O método
fenomenoldgico ¢, portanto, uma maneira de pensar, de relacionar-se com a experiéncia
consciente, e de refletir a consciéncia da experiéncia (Gomes, 1998).

A exploracdo sistematica da experiéncia consciente organiza-se na seqiiéncia de
trés reflexdes: descri¢do, andlise e interpretagdo. Essas reflexdes estdo entrelacadas e
encadeadas pela imbricacdo sinérgica - cada reflexdo inclui as trés e assim
sucessivamente. Por isso se diz que a fenomenologia trata de sentidos e sentidos e que

cada inicio e fim de analise ou recorte ¢ arbitrario, definido por convengdo (Lanigan,
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1992). Assim, uma descri¢dao, redu¢ao e interpretacdo sao niveis de transformacoes
mediados pelo imbricamento sucessivo e sinérgico das trés reflexdes.

Esta pesquisa-intervengdo combina uma estratégia de reflexdo sistemadtica - o
método fenomenoldgico - com uma estratégia de intervengdo coletiva - grupos de
discussdo e apoio para profissionais (Grossman & Silverstein, 1993; Vinogradov &
Yalom, 1992). O objetivo ¢ estudar e auxiliar os trabalhadores da UTI de um
determinado hospital com suas reagdes frente a morte, favorecendo o alivio do estresse

e aumentando a capacidade dos individuos de suportarem pressoes.

2.2. Delineamento

A presente pesquisa intervencdo realizou-se em trés etapas sucessivas e
complementares, que serviram a objetivos distintos e interdependentes (Tabela 1). A
primeira etapa serviu a exploracdo fenomenolédgica do tema e do ambiente da UTI; a
segunda etapa, a intervengdo propriamente dita, organizando-se na forma de grupo
discussdo, para oportunizar o compartilhamento das experiéncias comuns e desgastantes
relacionadas a morte no ambiente de trabalho, bem como seus correspondentes
sentimentos e idéias. Por fim, a terceira etapa consistiu na avaliagdo qualitativa de todo
o0 processo da pesquisa-intervengao.

As etapas da pesquisa corresponderam, em objetivo e escopo, as trés reflexdes
fenomenoldgicas. A primeira etapa, exploratoria, teve eminentemente um carater de
descricao do fendmeno estudado. A segunda, interventiva, re(con)duziu as principais
questdes no formato de discussdes grupais, sendo, portanto, a vivéncia de uma reflexao
sistematica que especifica e aprofunda as partes demarcadas pela descricdo do
pesquisador e pela vivéncia do grupo. A terceira, avaliativa, compreendeu e interpretou
todo o processo, no sentido de desvelar as regras subjacentes que regularam a
experiéncia consciente na situacao especifica, anotando seus €xitos e fracassos.

Vale lembrar as diversas dimensdes do paradigma qualitativo, como artificios
heuristicos que justificam as estratégias de estudo (Patton, 1990). Na questdo
ontolégica, parte-se do pressuposto de que a realidade é uma perspectiva demarcada
pela inser¢do espaco (perspectiva) temporal (historicidade) de um individuo envolvido
na situacdo (contemporaneidade), no caso, pesquisador, informante e leitor.
Conseqiientemente, multiplas realidades existem em uma dada situacdo que sdo vozes

de olhares diversamente situados (formagao, personalidade, etc.) em diferentes tempos
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(quantos anos de vida, quanto tempo de trabalho na UTI, qual a relacdo atual com esse

trabalho, como espera o futuro), as quais devem ser fielmente relatadas. Na questdo

epistemologica, o pesquisador interage com a realidade estudada, abrindo possibilidades

de desvelamentos (conhecimento), minimizando a distancia entre ele e os informantes e

admitindo, numa perspectiva axiologica, os seus proprios valores e tendéncias, bem

como os valores e tendéncias das informagdes coletadas no campo (suspensao

fenomenolodgica) (Creswell, 1994; Gomes, 1998).

Tabela 1 - Delineamento fenomenologico das trés etapas

Etapa Problematica

Instrumentos e
Materiais

Critério de Analise Resultado

1 Confronto entre
literatura e campo

2 Proposicao de espaco
reflexivo para
enfermagem da UTI

3 Analise
fenomenoldgica de
todo o processo

Observagdo
Entrevistas

Documento da
Primeira
Descrigao
Grupo de
discussao

Documentos
obtidos nas duas
primeiras etapas

Descrigao:

- Protocolos de observagao;

- Transcrigdes de
entrevistas

Redugdo:

- Tematiza¢do analitica do
material obtido

Interpretagdo:

- Descrigdo na perspectiva
da situacdo

Descrigao:

- Conjunto de reagdes do
grupo sobre o documento

Redugao:

- Especificacdes e
proposigdes do grupo
sobre a situacdo

Interpretagdo:

- Avaliagdo pelo grupo
sobre a experiéncia e seus
resultados

Descrigao

Reducao

Descrigao:

- Documentos das duas
primeiras etapas

Redugao:

- Analise fenomenologica
dos documentos

Interpretagdo

- Conclusdes analiticas,
avaliativas e criticas do
pesquisador

Interpretagdo

2.3. Local

O trabalho foi realizado na UTI Isolamento de um hospital localizado em uma

cidade do interior do estado do Rio Grande do Sul. Trata-se de uma instituicao-escola
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para os diversos cursos universitarios e técnicos da area da saude, sendo considerado um
centro de referéncia médica para toda a regido.

A UTI-I é uma unidade que presta atendimento intensivo preferencialmente a
pacientes que, por apresentarem algum tipo de infec¢do ou contaminagdo, devem estar
isolados dos pacientes limpos. Apesar de localizar-se no pordo do hospital, em termos
arquitetonicos, segue os padroes de uma UTI geral: sdo nove leitos divididos em cinco
box separados por divisorias de vidro; uma sala de recuperacdo com mais trés leitos
para pacientes que sofreram procedimento no bloco cirtrgico contiguo a unidade; uma
pequenissima sala de lanches; a sala de prescricdo bem ao centro, onde ficam os
médicos e enfermeiros; a sala de medicamentos; o quarto dos médicos plantonistas e os
vestidrios. A equipe intensivista ¢ formada por médicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem, auxiliada por outros profissionais, tais como a secretdria, a profissional de
sanificagdo, a auxiliar de limpeza e as fisioterapeutas.

E um lugar agradavel, a despeito dos dramas humanos que se estabelecem em
meio aos aparelhos e lengodis. O tom do ambiente modula-se no estado de humor dos
funciondrios que ali trabalham, dando um colorido humano a parafernalia tecnologica,
seja pelas conversas animadas, seja pelos cartazes com mensagens aos aniversariantes
da equipe. Alids, uma experiéncia deveras surpreendente ¢ participar das festas que 1&
acontecem, seja por ocasido dos aniversarios dos membros da equipe, seja pela mudanca

de turno de um colega, ou por outros motivos como Natal, Pdscoa e Ano Novo.

2.4. Participantes

A equipe de 22 auxiliares de enfermagem e 4 enfermeiros organiza-se nos turnos
manha, tarde e noite, a ultima dividida em dois grupos intercalados. Cada equipe
chefiada por um enfermeiro ¢ composta por cinco ou seis auxiliares de enfermagem,
com formacao técnica em nivel do II grau, que € obrigatoria e, geralmente, realizada na
propria instituicdo.

Os participantes variaram conforme a etapa da pesquisa. Na I Etapa, as equipes
da tarde e da noite participaram das observagdes de campo; das entrevistas participaram
nove auxiliares dispostos dos trés turnos de trabalho e uma enfermeira.

Os entrevistados foram escolhidos pelos responséaveis de cada turno por estarem,
casualmente, mais disponiveis no momento da solicitacdo do pesquisador, que procurou

respeitar o maximo possivel a rotina de trabalho da unidade. No Tabela 2 caracterizam-
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se os entrevistados, situados em relagdo ao ambiente de trabalho e a proposta de estudo.
Vale salientar, contudo, que foi preservada a identidade dos participantes, através da

utilizagdo de pseudonimos.

Tabela 2 - Caracterizac¢do dos entrevistados

Pseudonimo  Tempo de UTI-I  Localizagdo no contexto do estudo

Enf.datarde 1 ano Nao participou do grupo
Ivo 1 ano Nao participou do grupo
Ltcia 2 anos Grupo 1
Mauro 2 anos Nao participou do grupo
Rosangela 3 anos Grupo 1
Rosa 2 anos Grupo 1
Teresa 10 anos Nao participou do grupo
Téania 14 anos Grupo 1
Cristina 1 ano Nao participou do grupo
Barbara 2 anos Nao participou do grupo

Na II Etapa dezoito auxiliares de enfermagem das diferentes equipes de trabalho
participaram dos encontros do grupo de discussdo. Nem todos os que participaram da
primeira etapa do estudo estiveram presentes nesta, e vice-versa, considerando a
rotatividade de pessoal caracteristica do setor. Foram oferecidos dois horarios, manha e
tarde, porque se esperava que o grupo da manha contemplasse apenas os trabalhadores
do turno da tarde e que o grupo da tarde fosse uma boa opgao para os trabalhadores da
manha e da noite. Na pratica, porém, o Grupo 1 foi o mais procurado, mesmo para
alguns auxiliares da noite que vinham diretamente do plantdo de doze horas, o que,
conseqlientemente, dobrou o numero de participantes em relagdo a segunda opcao de
horério. Tal disposigdo resultou em um grupo que comegou com nove € terminou com
doze participantes € num grupo que comegou com seis e terminou com cinco, Grupos 1
e 2, respectivamente. Por razdes de exeqiiibilidade do relatdrio, priorizaram-se a
transcricao e analise de apenas um deles, o primeiro em ordem temporal, que ¢ a seguir
caracterizado, destacando aspectos significativos dos participantes para o
funcionamento grupal (Tabela 3). E importante esclarecer que, independentemente da
escolha pelo Grupo 1 ou 2, é muito provavel que as estruturas analiticas fossem as

mesmas, por representarem um mesmo mundo vivido de UTL



74

Tabela 3 — Caracterizagdo dos participantes dos grupos de discussio

Pseudénimo Exp. Exp. Particip. Particip. Caracteristicas Pessoais
Profis UTI I Etapa 1II Etapa
Eduardo 3anos 2anos Observ. Todos Extrovertido e falante, manifestou por varias
Encontros vezes seu desejo de participar do grupo
— ndo perderia por nada!
Laura 10 anos 4 anos Nio Todos Comunicativa, curiosa sobre o trabalho
Encontros - conhecia s6 de ouvir falar.
Cibele 4 anos 4 anos Observ. Todos Timida, pouco falante, mas atenta.
Encontros
Carmo 12 anos 8meses Nao Todos Quieto e pensativo — vamos ver como é!
Encontros
Rosa 3anos 2anos Observ. Todos Falante e extrovertida, foi um elemento
Entrev. Encontros importante para o funcionamento do grupo,
através de suas colocagdes.
Davi 22 anos llanos Nao Todos Reservado e atento — estava curioso para
Encontros ver como era!
Francisca 4 Imés Nao Todos Ouvinte atenta manifestou-se quando
meses Encontros tinha uma posi¢ao definida.
Velma 3anos 2anos Observ. Todos Pouco falante, mas valorizada
Encontros — esperaram que voltasse de férias.
Fabia 7 7meses Nao Todos Pouco falante, parece preferir ouvir a
meses Encontros opinido dos mais antigos.
Lucia 2anos 2anos Observ. 2°¢ Comunicativa e extrovertida, foi um
Entrev. 3° Encontros elemento importante no sentido de
revelar suas opinides sobre os temas.
Tania 21 anos 14anos Observ. Ultimo Fala pouco, apenas quando acha
Entrev. Encontro necessario, pois sua experiéncia ¢
valorizada pelo grupo.
Rosingela* 4 anos 3 anos Observ. 2°e Extrovertida e falante, quis participar
Entrev. 3° Encontros apesar de ja ter sido transferida para

outro setor — ja conhecia a equipe e o

trabalho!

* Atualmente trabalha na Recuperacio, mas solicitou participagdo nos encontros, por ter participado

da I Etapa do trabalho e continuar muito vinculada a UTI-I.
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2.5. Instrumentos

Os instrumentos utilizados nesta pesquisa-interveng¢do foram a observacdo de
campo, a entrevista semi-estruturada e o grupo de discussdo. Assegurou-se, assim, o
levantamento de diferentes perspectivas, seguindo o critério da triangulagdo das fontes
(Lincoln & Guba, 1985).

A observacao de campo aproxima-se da etnometodologia e os dados obtidos sao
registrados no formato de diario (Patton, 1990) (Anexo A). O método observacional
propde-se descrever um determinado setting - as atividades e as pessoas que delas
participaram - a fim de desvendar o significado contextual do fendmeno. Para tanto, os
relatorios sdo factuais e descritivos, de forma a permitir ao leitor entrar na situagdo
social com o proposito de fazer uma andlise qualitativa do que estd acontecendo, do
ponto de vista dos participantes. Essa possibilidade se concretiza no contato pessoal e
direto, oportunizando ao pesquisador perceber aspectos que, rotineiramente, escapam a
percepcao consciente dos observados; ao mesmo tempo, permite-lhe apreender questdes
que os participantes podem ndo estar dispostos a abordar em uma entrevista. Nesse
sentido, os dados observacionais permitem ao pesquisador a obtencdo de uma visdo
mais compreensiva, proporcionando acesso ao conhecimento pessoal e a experiéncia
direta. Trata-se, entdo, de uma fonte que contribui para o entendimento e a interpretacao
do que esta sendo avaliado, valorizando as impressdes e os sentimentos do observador
como partes importantes da pesquisa de campo (Patton, 1990).

A entrevista tem sido o instrumento por exceléncia em estudos fenomenoldgicos
permitindo uma relagdo amistosa entre entrevistador e entrevistado. O entrevistador
deixa-se conduzir pela expressao do entrevistado, a0 mesmo tempo em que oferece suas
proprias percep¢des, num movimento corretivo reversivel que cria uma mutualidade de
experiéncia entre dois comunicantes. Trata-se, entdo, de um ato comunicativo que
atualiza e clarifica a consciéncia da experiéncia, através da correcdo perceptiva da
expressao (Gomes, 1998). Também atende aos critérios de avaliacdo qualitativa (Patton,
1990), de tomar a perspectiva do sujeito através da "captagdo" (do latim capta, em
contraste com data, dos métodos quantitativos), que quer dizer um fenomeno que ¢
compreendido, interpretado e que, nesse contexto, deve ser considerado como
possibilidade e ndo como afirmagdo (Lanigan, 1992). As entrevistas apoiaram-se em
roteiro pré-estabelecido (Anexo B), que tem a flexibilidade como uma caracteristica
fundamental, assegurando a autenticidade do relato; seguiram os moldes de uma

conversa informal sobre o papel da enfermagem e o enfrentamento da morte na rotina
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de trabalho da UTI. Esse modelo favoreceu ndo somente a comparagdo entre os
depoimentos, mas, também, a exposicdo de novos e diferentes temas pelos
entrevistados.

Os grupos de discussdo tiveram como ponto de partida a descrigdo
fenomenolodgica, estruturada sob os dados obtidos na etapa anterior, na forma de
unidades tematicas (Tabela 4). O objetivo especifico desses grupos para profissionais da
area da satde, conforme Grossman e Silverstein (1993), ¢ auxiliar os trabalhadores a
obter a resisténcia emocional necessaria para permanecerem trabalhando sob intensa
pressdo emocional. A intengdo ¢ assistir os participantes em seis areas: 1) redugdo e
administracao do estresse; 2) permanéncia no trabalho; 3) vivéncia da compaixdo para
com as pessoas; 4) preservagdo da racionalidade de forma a lidar adequadamente com
questdes profissionais; 5) identificacdo dos efeitos do estresse nos colegas e apoio aos
mesmos; e 6) estabelecimento das limitagdes profissionais, bem como do cumprimento
das responsabilidades no trabalho. Para tanto, os facilitadores devem preencher alguns
requisitos, sendo preferencialmente assistentes sociais, psicologos ou enfermeiras
psiquiatricas: a) ter experiéncia no ramo dos membros do grupo; b) ter conhecimento
sobre processos de grupo; ¢) estar aberto aos sentimentos dos outros; d) estar consciente
da comunicagdo ndo-verbal; e) ter experenciado e administrado os seus proprios
sentimentos sobre os temas emocionalmente carregados que o grupo vivencia (por
exemplo, doenga, morte, etc.).

A avaliagdo tem sido positiva, pois o grupo instrumentaliza o alivio do estresse,
contribui para o desenvolvimento profissional, aumenta a capacidade e permanéncia no
trabalho, diminui o isolamento e proporciona uma valiosa oportunidade para
compartilhar sentimentos sobre questdes como morte, luto e raiva. Os autores, todavia,
diferenciam esse grupo do treinamento tradicional, que tem sessdes didaticamente
coordenadas, da terapia de grupo, que enfatiza os conflitos enraizados em uma histéria
pregressa.

A proposta para a realizacdo dos grupos foi a reflexdo com os auxiliares de
enfermagem sobre a rotina de trabalho na UTI, tendo como foco a morte dos pacientes
internados. A proposicdo adequa-se também aos pressupostos dos grupos focais
(Morgan, 1993), nos quais discutem topicos de um tema, tendo a intera¢do dos
participantes como a principal forma de producao de dados e insights (Guareschi, 1996).
Da mesma forma, aproxima-se da proposta de Dellarossa (1979) para os grupos de

reflexdo, na medida em que objetiva desenvolver a capacidade reflexiva a partir da
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discussao sobre a rotina de trabalho, os sentimentos e reagdes frente a morte ¢ a doenga

grave na UTIL.

2.6. Procedimentos

O trabalho da I Etapa constou de 15 observagdes relatadas no formato de diario
de campo (Anexo A), as quais representam um total de 25 realizadas em um periodo
aproximado de seis meses, com intervalo de dois dias a uma semana entre elas, nos
turnos da tarde e da noite, com duracdo média de duas horas. Foram transcritos
situacdes e didlogos presenciados pelo pesquisador durante a etapa inicial na UTI,
procurando reproduzir a realidade de trabalho no setor, focalizando a rotina de tarefas e
o clima emocional da equipe de enfermagem da unidade.

As entrevistas foram realizadas no local de trabalho, seguindo um roteiro
topicamente organizado (Anexo B), com duragdo média de trinta minutos. Foram dez
entrevistas, nove com auxiliares de enfermagem e uma com enfermeira, justificadas
pelo critério de saturagdo, que permite a interrup¢do do processo quando se iniciam a
repeticdo e recorréncia das informacdes que eram relevantes para a investigacdo
(reagdes e sentimentos diante da morte dos pacientes). Depois de gravadas, com a
devida autorizagdo (Anexo C), as entrevistas foram transcritas na integra (Anexo D),
mediante uma répida edicdo gramatical e ortografica, para facilitar a interpretacdo e
analise dos dados, pela combinagdo de diferentes momentos da conversa e integragcdo de
diversos depoimentos.

A II Etapa caracterizou-se pela operacionalizacdo do grupo com auxiliares de
enfermagem da UTI — I para discussdo e reflexdo das experiéncias comuns € incomuns
decorrentes do impacto da morte dos pacientes. A proposta (Anexo E), entregue a
chefia de enfermagem do hospital e da UTI-I, também foi submetida a Camara de
Extensdo da Universidade de Passo Fundo (ata n°261 de 14/09/01), que forneceu
certificados aos participantes, visando a qualificagdo do curriculo do auxiliar de
enfermagem. Os grupos de discussdo foram realizados nas dependéncias da Escola
Técnica de Enfermagem sediada no hospital, que cedeu sala de aula e equipamento
audiovisual (data-show). Os auxiliares de enfermagem da UTI-I receberam os convites
(Anexo F) diretamente do pesquisador, momento em que se reforcava o objetivo dos
encontros e a nao-obrigatoriedade na participagdo. Os grupos foram oferecidos em dois
horarios, sendo o Grupol das 10 as 12 horas e o Grupo 2, das 16 as 18 horas, para

atender a uma provavel demanda de trabalho em turnos alternados. A proposta era de
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encontros em trés quintas-feiras consecutivas, na parte da manha e da tarde, com no
minimo cinco € no maximo oito participantes, com duracdo de duas horas, tal como
sugere Romero (2000) para a implementagao de grupos focais. O funcionamento aberto
permitiria aos participantes entrarem ou sairem de qualquer dos dois grupos em
qualquer momento do processo, reforcando a idéia de participagdo espontanea. Ambos
os grupos foram filmados com o consentimento dos participantes (Anexo Q),

obedecendo a mesma organizacdo (Tabela 4) e estrutura de funcionamento.

Tabela 4 - Planejamento detalhado dos encontros de discussdo

Temas dos encontros

1.0 trabalho de enfermagem na 2. O paciente na UTI 3. A morte na UTI

UTI a) O relacionamento com a) Os sentimentos diante
a) A profissdo o doente da morte
b) A equipe b) O relacionamento com b) As estratégias de
¢) O Isolamento os familiares enfrentamento

4. A avaliac¢do do processo

grupal

Durante as reunides, eram servidos lanches e bebidas aos participantes. No
primeiro encontro, todos chegaram de cinco a dez minutos antes do horério previsto.
Conversavam bastante sobre assuntos corriqueiros, mostrando-se muito entrosados
como equipe e animados com a proposta do trabalho. Estavam todos muito sorridentes
esperando para entrar na sala, havendo um clima de curiosidade e cordialidade. Um por
um cumprimentaram o pesquisador, dirigindo-se ao circulo de cadeiras em cujo centro
estavam os petiscos, que foram oferecidos assim que tomaram os seus lugares. -
Conversar é bom, mas com um lanchinho, é melhor ainda! Dez minutos depois do
horario combinado, deu-se inicio ao trabalho, que teve uma duracdo média de duas
horas e quinze minutos.

No segundo encontro ndao houve atrasos. Todos os participantes estavam
sorridentes, adentrando a sala assim que foi aberta a porta. Novamente, colocaram-se
nas cadeiras em circulo e prontamente comecaram a servir-se, comentando sobre o
aroma dos salgadinhos frescos. Aos participantes da semana anterior acrescentaram-se

outros dois.
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O terceiro encontro iniciou dez minutos depois do horario previsto, apenas
depois que todos os integrantes estavam na sala. Como nas outras oportunidades, eles
se serviram assim que se sentaram. Aos participantes da semana anterior juntou-se uma
colega, que abragou o pesquisador logo que entrou, sendo muito bem recebida pelos
demais.

As discussdes foram coordenadas pelo pesquisador, que tem como papel
principal capitalizar o laco subjacente compartilhado pelos membros no sentido de
aumentar a consciéncia da identidade comum. O texto, em forma de estrutura topica, foi
projetado em teldo para favorecer a leitura coletiva que acionaria o processo
comunicativo intra e interpessoal a partir do trabalho intersubjetivo do grupo, que
concentrou esfor¢os para esclarecer e amplificar os tdpicos demarcados. A
potencialidade terapéutica do grupo, entdo, deu-se na possibilidade de compreender e
modificar determinadas situagdes vividas, alterando um modo de ser e de relacionar-se
com o mundo, pela corregdo perceptiva da expressdo, que atualiza e clarifica a
consciéncia da experiéncia (Gomes, 1998). O grupo reagiu com o conhecimento
experencial da situagdo, sugerindo modificacdes a partir dos aspectos objetivos da
situacdo e subjetivos das vivéncias e sentimentos. Ao mesmo tempo, esse procedimento
obedeceu aos critérios da pesquisa qualitativa de validade de investigagdo e validade
comunicativa, tanto na checagem da informacdo quanto na argumentacao sobre o que ¢

valido na realidade social dos participantes (Newmann & Benz, 1998).

2.7. Critérios de analise

As informacdes obtidas foram analisadas e interpretadas por critérios da
pesquisa qualitativa ou descritiva, seguindo-se, para tanto, a tradicdo da fenomenologia
(Giorgi, 1985; Gomes, 1987, 1988, 1998; Lanigan, 1992, 1997; Patton, 1990). Da
totalidade das observagdes, das entrevistas e das discussdes grupais (descrigoes), foram
escolhidos trechos representativos dos temas discutidos, que constituem uma sintese
analitica de cada etapa do estudo (redugdes), as quais, reduzidas a categorias tematicas,
definiram unidades de sentido (interpretacdes) que especificam um modo de ser e de
relacionar-se com o mundo, atualizado e ampliado pela intervengao.

Os passos sistémicos e sistematicos da reflexdo fenomenoldgica podem ser
localizados, mais especificamente, em cada etapa do estudo. As observacdes (Anexo A)
e entrevistas (Anexo D) da I Etapa foram transcritas (descri¢ao bruta) e decompostas em

unidades compreensivas de sentido (reducdo a cenas e falas) que, pontualmente
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articuladas com breves trechos da literatura, demarcaram de forma objetiva e sintética
os topicos interpretativos da situagao vivencial de UTI (interpretagao).

As significacdes emergentes organizadas em topicos (Tabela 4) serviram como
ponto de partida das discussdes grupais da II Etapa, que, transcritas (descri¢do bruta),
reverteram em duas novas descrigdes: a descri¢do consensual, produzida pelo grupo
como tarefa coletiva (Anexo H), e a descri¢do do pesquisador, enquanto sua perspectiva
do processo grupal, o que €, na verdade, uma reducao.

A III Etapa, por fim, foi caracterizada pelos procedimentos habituais de uma
pesquisa fenomenoldgica. Trata-se da analise e comparagdo dos materiais obtidos em
todas as etapas anteriores, usando os mesmos procedimentos de analise e sintese ja
apresentados, diferindo, no entanto, a interpretacdo avaliativa das descrigdes
compreensivas inicialmente realizadas. Assim como na intervengdo, tém-se como
produto desse ultimo passo uma avaliacdo consensual do grupo (Anexo I) e uma
avaliagdo critica do pesquisador do processo de discussdo e reflexdo como um todo. A
interpretacdo objetiva desvelar as regras subjacentes que regulam a experiéncia
consciente da rotina de trabalho com a morte na UTI, para através do processo
comunicativo intra e intergrupal recolocar o sujeito no mundo pelo redimensionamento
da intencionalidade como consciéncia da experiéncia. Em outras palavras, a
interpretacdo analisa e revela a potencialidade terapéutica da discuss@do no grupo,
focalizando a comunica¢do como um meio de alimentacdo e realimentacdo que qualifica
e corrige a percepcdo através de atos expressivos, clarificando a consciéncia da

experiéncia.
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CAPITULO III
RESULTADOS

3.1. I Etapa — Exploratoria

Este estudo inicial tem um cardter eminentemente exploratorio, no sentido de
descrever a realidade da UTI, concentrando-se na rotina de trabalho da equipe de
enfermagem e na sua vivéncia da morte dos pacientes. As observacdes (Anexo A) e
entrevistas (Anexo D) permitiram descrever a realidade e o clima emocional vivenciado
pelos trabalhadores dentro da unidade, privilegiando o conhecimento pratico que, aliado
a literatura, conhecimento teérico, culminou num texto interpretativo preliminar, que
demarca os pontos criticos trabalhados na etapa seguinte deste estudo.

Da totalidade das transcri¢des, que sdo a descri¢ao fenomenologica da I Etapa,
foram escolhidos trechos que representam unidades de sentido, apresentados em
formato de Cenas e Falas, como se fossem flashes significativos que tiveram lugar em
um cendrio especifico, operacionalmente, uma reducdo fenomenologica. Essa sintese
redutiva demarca de forma objetiva as questdes de relevancia tedrica e técnica no
cotidiano da equipe de enfermagem da UTI, pela articulacdo de excertos da literatura
com excertos empiricos, a fim de pontuar aspectos significativos do relacionamento
com os colegas, com os médicos, com os pacientes, com as tarefas e, sobretudo, com a

morte.

3.1.1. Redugao fenomenoldgica: cenas, falas e escritos sobre a UTI

A vivéncia de UTI caracteriza-se como um drama de proximidade da morte para
pacientes, familiares ¢ todos os profissionais do ambito hospitalar. E o investimento
maci¢o de uma equipe de enfermagem integrada no restabelecimento da saude do
paciente, que, por sua vez, reconhece a competéncia. E certo, contudo, que a equipe de
enfermagem ¢ a que estd mais proxima ao doente, cuidando das suas necessidades

basicas e que, mais efetivamente, o reconhece como pessoa (Kovacs, 1992).
Cena 1 - Depois de estabelecidos os contatos, compareci no dia e hora
combinados. A enfermeira convidou-me a entrar em uma saleta; percebi que
ela estava com os olhos congestionados, como se houvesse chorado.
Evidentemente constrangida, perguntou-me se eu ndo ficaria muito braba de
iniciarmos as observagdes no dia seguinte. Concordei prontamente e me

coloquei a disposi¢do para ajuda-la, caso estivesse com algum problema.
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Ela sorriu e disse que eram coisas, e adiar as observagoes para o dia
seguinte ja era suficiente, pois, até ld, ja teria resolvido tudo.

Foi uma tarde fatidica: morreram trés pacientes. O primeiro teve parada
cardiaca ainda no horario de visitas. Retirou, entdo, os visitantes, que
procuraram resistir, numa atitude de medo e prote¢do para com o seu doente.
Em seguida, outra parada de um paciente cuja esposa ainda estava na sala de
espera. E uma hora depois, mais uma parada em outro paciente. Salienta o
quanto foi horrivel, pois tem muita dificuldade em lidar com a morte,
problema que ndo sabe se algum dia vai ser superado. (Primeiro contato/

tarde)

O mal-estar e embarago da enfermeira diante das situagdes de morte e pesar, sem
duvida, retratam a exigéncia de enfrentamento de situacdes de altissima pressao
emocional aliada a competéncia técnica, com as quais sdo confrontados diariamente os
profissionais da drea da satide. Essa limitacdo, para Rezende e cols. (1994), advém de
uma formacao marcada pelo modelo médico-biologico, que confere aos profissionais de
saude algum poder explicativo sobre os fendmenos da saude-doenga, vida € morte, com
uma carga de racionalidade insuportavel para o homem. Nessa linha, a literatura aborda
a morte, priorizando os sintomas fisicos: "Os Orgdos vitais do organismo nao sdo mais
capazes de cumprir suas fungdes, com o objetivo de manter as necessidades de
oxigenagdo, nutri¢do, hidratacdo, manuten¢do da temperatura corporal e excrecio"
(Atkinson & Murray, 1989, p. 193).

Em termos praticos, a partir do advento da tecnologia moderna em maquinario

médico, o momento da morte constitui-se na paralisagdo das fungdes respiratorias,

()

cardiacas e cerebrais por um tempo razoavel que ndo deixe duvidas quanto

permanéncia de vida (Oliveira & Ogasawara, 1992). Por outro lado, considerando a

(¢}

subjetividade inerente ao fendmeno, a morte vai muito além da cessagdo total
permanente das fungdes vitais, sendo considerada uma preocupagdo filosofica e

psicologica fundamental do ser humano.
Fala 1 - Aqui dentro do hospital, o lugar que ndo querem ir é a UTI, porque
sabem que é o lugar onde estdo entre a vida e a morte. No posto de
enfermagem, quando o paciente estd grave eles mandam pra cd porque, apesar

de eles terem contato com a morte, aqui é diario. (Rosangela/ tarde)

As maneiras pelas quais a morte ¢ encarada, via de regra, sdo determinadas por
fatores historicos e culturais do contexto mais amplo, transformando-se ao longo do
tempo. A atual representacao cultural da morte no Ocidente € a hospitalizacao, isto &,

o deslocamento do local de morrer da propria casa - a morte gregaria- para o hospital -
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a morte solitaria. Implica abdicar dos ultimos momentos no aconchego da familia e
dos amigos para estar nos leitos dos hospitais, que sdo, institucionalmente, o lugar de
cura e de morte. E o que Kastenbaum e Aisenberg (1983) descrevem como remogio
da seqiiéncia "doenga-e-morte" e "doenca-e-convalescenga" do controle doméstico

para "os frios lengdis brancos de uma cama institucional" (p.166).
Fala 2 - Ndo sei se, hoje em dia, ainda existe aquilo, mandaram pra casa pra
morrer. Mas a pessoa poderia estar sendo tratada com a mdo da mde, a mdo do
marido, a mdo da mulher, ali junto, fazendo as coisas. (...) Quando a gente estd
em casa é melhor. (...) Talvez, se ficassem mais perto das pessoas que eles
querem, eles ficariam melhor. (Tania/ noite)
A hospitalizagdo da morte ¢ uma situagdo complexa com a qual a equipe de
saide da UTI se depara constantemente, exigindo um posicionamento ¢&tico e

profissional que transcende qualquer formacao técnica.

Cena 2 - Converso com o doutorando a respeito da paciente em coma, que
perdeu a vaga do transplante por ser etilica. Sobre o progndstico, responde que
devem aguardar, pois talvez seja o caso de mandar a paciente para casa, para
morrer junto da familia, como outros pacientes que estdo ali (a tal distanasia).
Ele conta sobre a paciente falecida no sabado, que pediu para ir para o quarto
a fim de ficar com os filhos, no que ndo foi atendida, por pensarem que se
recuperaria. A enfermeira lembra, entdo, a mensagem que um médico colocou
no quadro da sala, que diz respeito a investir em quem realmente vale a pena,
isto é, mandar para morrer junto aos familiares aqueles pacientes que ndo tém
mais nenhuma chance, e investir nos que ainda tém alguma. Isto é muito
complicado, pois um familiar sempre vai achar que algo a mais poderia ser feito
pelo paciente.

Na UTI, continua a enfermeira, é curioso o jeito que a familia fica em
volta do paciente, como se ele ja estivesse morto. Ja que ndo falam, é preciso
ensinar que devem se aproximar, mas continuam a olhar sem dizer nada,
velando. Na sua opinido, com um familiar naquela situagdo, iria querer ficar
por perto o tempo todo, para se despedir. Conta, ainda, o caso de pacientes
que percebem que estdo morrendo e pedem para a familia ficar perto - o que
ndo ¢ permitido naquela unidade -, ou dos que morrem antes de serem
transferidos para o quarto onde querem passar seus ultimos momentos.

Diante dessas situagoes sente-se muito mal, culpada. (Observagao 6/ tarde)

O sentimento de culpa e o desejo de ajudar os familiares a desfrutarem melhor
os ultimos momentos com seus entes queridos retratam o desconforto da enfermeira
diante do caréter frio e impessoal com que a morte ¢ tratada dentro da institui¢do

hospitalar. Na verdade, ha poucos hospitais com uma equipe especifica disponivel para
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conversar com os familiares dos pacientes sobre o que estdo sentindo durante o tempo
que seus parentes enfrentam a morte. Em algumas culturas mais primitivas
tecnologicamente, quando o membro de uma familia ¢ hospitalizado, todos se mudam
com o paciente, freqiientemente acampando em uma barraca proxima ao hospital,
preparando a comida, dando-lhe banho e compartilhando do seu atendimento. Mesmo
entre os norte-americanos, atualmente, ha indicios de que alguns pacientes com doencas
terminais estdo voltando para casa para passar os ultimos dias com os seus, o que ¢

plenamente aprovado pelos profissionais da saude (Kyes & Hofling, 1985).

Fala 3 - Existem pessoas que sdo unidas, que véem, que estdo querendo que
melhore, mesmo a gente vendo que ndo vai acontecer, bem apegados, que, as
vezes, sdo tirados. (...) Meu Deus, ndo vai sair daqui vivo! A familia ndo pode

entrar, se entra, tem que entrar no hordrio. (Tania/ noite)

O pessoal da darea médica, por sua vez, ¢ treinado no sentido de
dessensibilizacdo dos elementos que possam evocar a morte. As pessoas s3o
transformadas em 6rgdos, 0ssos, sangue, como uma reacao contrafobica que representa
a atitude vitoriosa de dominio. Tal postura, conforme Cassorla (1998), ¢ favorecida por
mecanismos de defesa especificos, a saber, nega¢do, falso otimismo, intelectualizagdo e
onipoténcia, que transformam o médico em um hero6i poderoso, dono do processo de
vida e de morte das pessoas. Mas se, de um lado, o profissional da medicina vivencia a
sensagao de tudo poder, de outro vive a frustracdo diante dos imprevisiveis processos
bioldgicos e da morte, que insistem em vencer a batalha. Nos casos de pacientes com
morte proxima, entdo, a evitagdo da frustragdo torna a visita do médico cada vez mais
escassa, pois sempre havera compromissos urgentes, de modo que o doente fica
estritamente aos cuidados do enfermeiro e de seus auxiliares.

A dificuldade do médico em lidar com a morte deve-se, ainda, a um subproduto
do progresso tecnologico, que vende a crenga de que tudo pode ser apreensivel por ele.
Se for assim, aponta Shoemaker (1992), a falha é sempre potencialmente evitavel pela
evolugdo das pesquisas, € a morte relaciona-se com o fracasso médico, pela ilusao da
onipoténcia da tecnologia moderna e de sua capacidade inesgotavel de solucionar
qualquer problema complexo. Nesse contexto, a UTI ¢ a concretizacdo da evolugdo da
técnica médica, no sentido de transformar a morte em algo remoto, através de
continuadas intervengdes e tratamentos herdicos. Contudo, se a medicalizacao da morte

proporciona a sensacdo de controle sobre a situacdo incontroldvel, traz, também,
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implicacdes morais, €ticas e legais relacionadas a dignidade e respeito a vida e morte
humanas (Nordquist, 1999; Torres & Guedes, 1992).

As divergéncias em opinides e valores entre os médicos e a equipe de
enfermagem podem ser muito comuns. E certo que, mesmo trabalhando em conjunto, os
profissionais difiram em suas crencas e atitudes a respeito dos problemas, que afetam
fatores pessoais e éticos relacionados aos cuidados de um paciente gravemente enfermo,
principalmente nos casos em que urgem decisdes sobre a vida ou a morte, ou cujo
desfecho final ¢ desconhecido. A decisdo de investir na sobrevida de um paciente, por
exemplo, por ser estritamente médica, pode trazer conflitos com a equipe de
enfermagem, que se torna cumpridora das decisdes, sem o direito de opinar sobre elas
ou exercer qualquer influéncia na situagdo (Boemer et al., 1989; Torres, 1989).

As diferencas de posicionamento entre os profissionais do hospital se devem a
diferengas nas representacdes e nos significados em relagdo ao processo saude-doenga.
Essa questdao foi objeto de investigagao de Hartmann (1998), com funcionarios (48) de
32 categorias profissionais do hospital universitario de Maringa. Interpretando
qualitativamente os resultados, o autor concluiu que a diversidade de conceitos e
posturas ¢ fruto da historia de vida da cada um, permeada pelo exercicio profissional no
cotidiano do trabalho hospitalar. A percep¢do individual e a vivéncia determinam o
modo de ser e estar no mundo, o que se torna mais evidenciado quando morre um
paciente, cuja permanéncia no hospital foi significativamente marcada pelo tempo, pela

gravidade ou pela empatia.
Fala 4 - Aqui neste setor a maioria dos pacientes ja estd mal, ndo esta
entendendo nada, estd no aparelho, em coma. Tu vés que a pessoa morreu
porque o aparelho parou. (Rosa/ tarde)
Fala 5 - Eu acho que é dificil. (...) Todo mundo fica com aquele sentimento,
aquela coisa. Uma pessoa que estava bem, que ndo se esperava, que podia

estar no quarto, em casa, mas ndo aquilo.(Lucia/ tarde)

Nao raro, as diferengas de opinides evoluem para tensdes interprofissionais,
consideradas uma das principais fontes de estresse nas UTIs, que parece originar-se no
processo de tomada de decisdes. Os profissionais t€ém, por vezes, sentimentos de
irritagdo quando percebem que a situagao nao estd indo bem, podendo culpar-se uns aos
outros pelas reagdes adversas e atitudes de ndo-aceitagdo do paciente e dos seus

familiares (Kyes & Hofling, 1985).

Cena 3 - Chega uma nova paciente no box 1, vinda do bloco cirirgico. E

imediatamente rodeada por muitas pessoas, inclusive seu proprio médico -
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teve uma parada cardiaca! Muitas pessoas estdo ali, solicitas e preocupadas
auxiliando o médico, que esta visivelmente irritado. A auxiliar Cris sai do
box reclamando: o médico grita e briga muito. Pergunta-me, entdo, por que
algumas pessoas sdo tdo grosseiras no trato, se é para mostrar competéncia?

(Observagdo 12/ tarde)

Como se vé, a superioridade médica transcende a manipulagdo técnica e atinge a
equipe como um todo. Na verdade, a figura autoritaria do médico ¢ a mais controvertida
da equipe, provocando reagdes de descontentamento, especialmente entre os auxiliares
de enfermagem. Bleger (1984) entende essa atitude como reagdo ao contato diario com
os problemas da doenca e da morte, atividade altamente ansiogé€nica, que cria
comportamentos defensivos em todos os profissionais. Entretanto, muitas tensdes que
ndo sdo explicitadas e resolvidas na propria equipe médica sdo deslocadas ao pessoal

auxiliar, que sofre com essa atitude de "bancar o mago" (p. 61).

Fala 6 - Eu ndo tenho amizade com os médicos. Eu converso o necessario
com eles, se me pedirem alguma coisa eu passo pra eles, sendo eu passo pra

enfermeira conversar com eles. (Rosangela/ tarde)

A identificagdo do médico como figura central ¢ de poder ¢ uma aquisi¢do
cultural que se deve a evolugdo historica da instituigio hospitalar. E heranca da
transformag¢do do hospital em termos cientificos profissionais, que representou um
substancial avango na profissionalizacdo da medicina, contrariando o carater caritativo
religioso existente até entdo (Antunes, 1991). Além disso, ¢ no relacionamento com a
equipe de enfermagem que se desvelam as relagdes de poder que existem entre os
profissionais do hospital, que, naturalmente, se organizam como qualquer outro grupo
social. Para Motta e cols. (1995), entre os trabalhadores da UTI existem diferengas mais
ou menos sutis, que reforcam o desenvolvimento dos mecanismos de
complementaridade nos papéis. Nesse caso, geralmente, o detentor das regras ¢ a figura
do médico, estabelecendo uma relacdo de dominagcdo com os demais membros da
equipe, que atuam de forma complementar pela manutencdo dos valores vigentes e

conservagao da estabilidade.
Fala 7 - Tem uns médicos que a gente tem mais liberdade de chegar,
conversar, perguntar. Mas tem outros que ndo abrem espago, sdo bem
fechados, o que mandam fazer tem que ir ld e fazer. Entdo, eu ja nem
pergunto pra eles. Eu pergunto pra enfermeira, que pergunta pra eles,
porque ela tem mais intimidade com eles. (Mauro/ noite)

Deve-se notar, contudo, que a dificuldade de relacionamento na equipe de satude

acontece ndo somente com o médico, mas também entre os enfermeiros ¢ auxiliares de
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enfermagem. A diversidade de categorias existente entre o pessoal da enfermagem tende
a dificultar o relacionamento, por gerar uma divisdo técnica e social do trabalho que
contribui para o surgimento de relagdes competitivas e parceladas. Na divisdo social do
trabalho, o enfermeiro ocupa o lugar privilegiado na hierarquia, exercendo uma fun¢ao
mais intelectual, por ser o detentor do saber, ao passo que os profissionais de nivel
médio sdo subordinados apenas as fungdes manuais. Em conseqiiéncia, podem surgir
conflitos, potencializados pelo clima de rivalidade, intriga e insoléncia, que dificultam

ainda mais o relacionamento (Monteiro & Vale, 1994).
Fala 8 - A gente trabalha com muita pressdo. Tu estds trabalhando e estdo te
cuidando se tu estds fazendo isso certo ou ndo, tu estds fazendo uma coisa e

estdo te cobrando outras. (Cristina/ manha)

Existem, entretanto, situacdes em que as idéias e os sentimentos da equipe de
enfermagem podem ser unificados em uma unica expressdo de tristeza e frustracdo: a
morte de pacientes internados na UTI afeta, indiscriminadamente, a enfermeiros e
auxiliares.

Cena 4 - Hd uma movimentagdo maior no box de uma senhora de setenta e
poucos anos, internada ndo fazia 24 horas: era uma parada cardiaca!
Nenhum comentario, rostos tensos, tanto dentro quanto fora do box. Estou do
lado de fora, observando pelo vidro. Chega o médico plantonista, vestem-no
o avental e, calado, ele comega a ventilar a paciente.Passam-se mais de 5
minutos e ela ndo reage. O médico tenta mais um pouco, toma o lugar do
auxiliar Ivo na massagem cardiaca e desiste. Fica somente o barulho dos
aparelhos. Os auxiliares comegam, em siléncio, a preparar o corpo, que vai
para a funerdria.

No box ao lado, o Sr. Mario (tetraplégico consciente) esta recebendo a
esposa, que lhe da algum alimento trazido de casa. A enfermeira pede que
retirem-na dali e lamenta, pois ja sdo sete horas, troca de plantdo e hordrio
de visitas. Vai ter que suspender a visitagdo até que tudo esteja em ordem
novamente. Mesmo assim, incomoda-se, o corpo terd que passar pelos
familiares que estdo na sala de espera, ja que ndo ha outro caminho. Isso
tudo ¢é extremamente constrangedor, mas o pior ainda é ter que dar a noticia.

Pessoas entram na UTI e a enfermeira manda conté-los. - Sdo os

familiares da paciente, meus Deus! Ndo quero fazer isso, ndo quero fazer isso,
ai, ai! Por mais que tenha experiéncia, nunca vai se acostumar com essas
situagoes e sempre ficara abalada. Naquele momento, o médico plantonista
telefona para o médico da paciente —“D. Dalva te deixou um abrago e se foi”.

(Observagdo 11/ tarde)



74

As reacdes da equipe diante do paciente que estd morrendo retratam maneiras
diferenciadas de encarar a situacdo de morte: enquanto o médico procurava o seu igual
e, apesar de consternado, em tom de brincadeira avisava do falecimento, a enfermeira
angustiava-se em ter de administrar todos os problemas relacionados ao evento -
preparar o corpo, dar a noticia aos familiares e suspender a visitagdo - além de ter de
lidar com os seus proprios sentimentos.

A reac¢do do médico pode ser considerada tipica, pois reflete a onipoténcia e
indiferenca que lhe sdo caracteristicas. Na opinido de Cassorla (1998), médico e
pesquisador, a onipoténcia se da por ndo aceitar a derrota diante da morte; a indiferenga,
quando percebe que ndo consegue mais realizar aquilo para o que foi treinado - salvar
vidas — e, entdo, abandona o paciente. Em verdade, diz Shoemaker (1992), mediante um
extenso treinamento, no qual o sucesso ¢ medido em termos de cura e a crenga ¢ de que
o tratamento correto garante a sobrevivéncia, a perda de um paciente pode ser sentida
intensamente, levando a sensagOes de fracasso e frustragdo. Nesse sentido, as
habilidades técnicas e o desafio das doencas criticas sdo o foco principal, em detrimento

da preocupagdo com o conforto € com a atencao aos pacientes e as familias.

Fala 9 - Eu gosto desse agito, (...) de estar sempre preparada pra ver se vai
acontecer alguma coisa, porque tu estas ali pra ver antes de todo mundo (...)
Se eu falhar, um minuto de falha pode levar a vida do paciente. (Cristina/

manha)

Quando constatada a morte, o preparo do corpo ¢ uma tarefa que mobiliza
sentimentos especificos nos auxiliares de enfermagem, apesar de fazer parte dos
procedimentos cotidianos. O estudo de Ribeiro e cols. (1998) sobre os sentimentos
mobilizados nessa tarefa evidencia certa tristeza relacionada a atividade, com a
intensidade modulada pelo tipo de vinculo estabelecido com o paciente e pelo tempo de
experiéncia profissional. A sensagdo de impoténcia apareceu apenas nos profissionais
com menos tempo de trabalho na UTI, sendo comum para a maioria a sensagdo de
fragilidade diante do inevitdvel. Alguns reconhecem, ainda, a necessidade de
desenvolver mecanismos de defesa para suportar esses momentos de sobrecarga

emocional, incrementada pelos sentimentos da familia enlutada.
Cena 5 - As auxiliares Velma e Maria olham demoradamente para a paciente
aidética comatosa, uma jovem mde,lamentando pelos seus filhos pequenos.
Sempre tém pena da familia, como a do S. Mario, com um filho de pouco
mais de um ano. Velma comenta que reage bem quando acontece uma morte,

até encontrar a familia. A rea¢do da familia "mexe muito”, principalmente se
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é um paciente que cuidaram bastante tempo, que se apegaram. Todo mundo

se abala! Se morre depois de um certo tempo de convivéncia, é bem mais

dificil aceitar.(Observagido 4/ tarde)

Testemunhar a dor e o pesar da familia do doente ¢ uma das atribui¢cdes mais
dificeis da equipe de enfermagem. Quando se trata de um paciente com o qual houve
envolvimento afetivo e se presenciou o sofrimento da familia, a dor e a perda parecem
se intensificar, relacionadas a propria vivéncia familiar de cada um. Nesses casos, ¢ a
equipe de enfermagem que estd mais proxima fisica e emocionalmente dos entes
queridos dos doentes, seja para esclarecer informagdes técnicas dificeis de entender,
atribuicdo da enfermeira, seja, simplesmente, para ouvir em siléncio as queixas e
lamentagdes, velando de longe os breves e furtivos encontros durante o horario de

visitas, como fazem os auxiliares.

Fala 10 - Sdo pessoas precisando de ajuda e vocé aqui dentro sem poder fazer
muita coisa por eles, pelos familiares. Eu, as vezes, me sinto amarrada de ndo
poder ajudar. (...) Ndo adianta se preocupar sé6 com o paciente, com o doente,

e esquecer do familiar que estd ali. (Rosangela/ tarde)

A mediacdo entre as exigéncias terapéuticas e as necessidades do paciente e sua
familia representa uma grande fonte de estresse para a equipe de enfermagem. Muitos
sao os fatores que podem dificultar o relacionamento entre os profissionais € 0s
familiares: as exigéncias de informagdes, a pressdo com perguntas que nao podem ser
respondidas, o controle do tempo e as restrigdes quanto ao nimero de pessoas durante
as visitas (Shoemaker, 1992).

Fala 11 - Tinha uma avo que chorava, que pedia pra cuidar bem. (...) Mas a
maioria se conforma que é a enfermeira que da as informagoes e que nos ndo

podemos dar, e ndo perguntam muito pra gente. (Rosa/ tarde)

A equipe de enfermagem cabe, porém, acolher a dificuldade da familia em
compreender com clareza as informacgdes médicas transmitidas e aceitar suas
percepcdes equivocadas ou inexatas. Tais distorcdes se devem ao ajustamento
psicolégico frente as fortes emogdes que estdo vivendo, bem como ao despreparo ou
incapacidade para ouvir, aceitar ou interpretar a verdade da morte proxima.
Administrando tais situagdes limitrofes, na falta de um profissional como um psicélogo
ou assistente social, o enfermeiro pode ser de grande valia, considerando a sua
habilidade comunicativa no esclarecimento de possiveis dividas e na compreensdo dos
sentimentos de perda, atitudes de desespero e, até, de gratiddo para com a equipe.

Exige-se, portanto, que estejam sempre disponiveis para conversar, permitindo a
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externalizacdo de temores, ajudando a assimilar informagdes e, em caso de morte,
tolerando que os familiares chorem ou falem, dando inicio ao processo de luto (Kyes &

Hofling, 1985).

Fala 12 - As coisas ruins seriam viver com a morte e ver, muitas vezes, 0S
familiares dos que falecem. (...) Entdo tu ficas assim, como vai ficar aquela
pessoa com o familiar dele, o sofrimento, as vezes vem chorar no teu ombro.

(Roséngela, tarde)

A grande dificuldade da equipe de enfermagem em trabalhar com pacientes com
doenca grave ¢, justamente, o contato permanente com a terminalidade. Para Figueiredo
e Turato (1995), os efeitos do alto nivel de pressdo emocional que sofrem os
trabalhadores ndo devem ser subestimados, pois podem implicar, entre outras

complicagdes, o abandono do trabalho.
Cena 6 - Havia uma auxiliar nova - veio substituir a que tinha comegado no
dia anterior. - Acho que ela se apavorou, diz a auxiliar Rosdngela. Seu
comego foi muito agitado e, justo no primeiro dia, ja morre a paciente que
ela estava cuidando. Entdo, mandou uma desculpa esfarrapada, mas ndo
volta mais. Ndo é todo mundo que agiienta trabalhar ali! (Observagdo 12/

tarde)

A reagdo da auxiliar novata desvela, incontestavelmente, a grande dificuldade em lidar
com as peculiaridade do trabalho na UTI, especialmente quando envolve a morte e o
morrer dos pacientes. Os colegas auxiliares, por sua vez, mesmo ndo assumindo
pessoalmente a limitagcdo, percebem e se identificam com os seus temores e receios,
apesar de permanecerem agiientando as pressdes e preservando uma auto-imagem
positiva, de for¢a e determinagdo. A evidéncia de que lidar com o sofrimento ¢ a morte
¢ um fardo dificil de carregar ¢ o seu reflexo na vida do profissional de enfermagem:

estresse emocional e suscetibilidade a estafa (Rebello, 1993).

Fala 13 - A4 gente sempre sente aquele peso. Parece que tem uma coisa
que avisa a gente do dia que vai acontecer, porque a gente vem trabalhar
com aquele peso. (...) Parece que a gente chega aqui e tem aquele
siléncio e dai pode saber... (...) Parece que alguma coisa esta avisando a

gente. (...) Sempre uma paciente faz obito. (Teresa/ noite)

A estafa, que ¢ o estado de exaustdo fisica e psicologica recorrente nos
profissionais da satude, resulta do trabalho prolongado com pessoas que estdo fisica e
emocionalmente debilitadas. Manifesta-se por sintomas somaticos, decorrentes de uma
inadequacdo ao lidar com situagdes desgastantes, e pode ser identificada por

rotatividade de pessoal, absenteismo, atrasos, abuso do alcool e drogas, podendo levar,
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ainda, a quadros psicopatoldgicos (Kovacs,1992; Lapertosa & Duarte, 1996). Em maior
gravidade, o burnout, proposto por Freudenberger (1974) para explicar a sindrome
resultante de um periodo prolongado de estresse, caracteriza-se principalmente pelo
esgotamento emocional, fisico e comportamental e ¢ um dos grandes responsaveis pelo
absenteismo, pela diminuicdo da produtividade e pela alta rotatividade do profissional

de enfermagem (Figueiredo & Turato, 1995).

Cena 7 - Reparo que o Senhor Mario ndo esta mais no seu box. Foi
embora para a sua cidade e, com tristeza, me comunicam que fez obito no
domingo. Estava ali ha quatro meses e todos jad tinham se apegado a ele.
Morreu porque o hospital do lugarejo ndo tinha os aparelhos que
precisava para manter-se vivo. Mesmo assim, os médicos lhe deram alta
porque pensaram que ja ndo havia mais nada a fazer por ele.

Dizem que a paciente Cinara, jovem mde aidética, também fez obito,
quando foi para o quarto; D. Eva também. Quase todos que ja estavam
ali ha algum tempo, morreram na mesma época. A senhora queimada, a
auxiliar Velma faz um aceno de despedida, morreu. Pergunto como
sabem se os pacientes morrem ou tém alta depois que saem dali. Quando
ainda estdo dentro do hospital, procuram se informar; se morre fora,

normalmente, telefonam para avisar. (Observacdo 13/ tarde)

Como se vé, ndo obstante todo o aparato cientifico e tecnologico, o fator morte,
inexoravelmente vivido na rotina didria de trabalho na UTI, exige da equipe de
profissionais um posicionamento e estratégias pessoais que permitam suportar a pressao
emocional a qual s3o constantemente submetidos. Na verdade, a possibilidade de ter a
morte como companheira didria de trabalho ¢ a diferenga basica entre as pessoas em
geral e alguns dos profissionais da area da satide. Em se tratando de UTI, ¢ ainda mais
evidente, pois ¢ o local onde o morrer ¢ constante e as agdes devem ser precisas, visto
que a continua pressdo na luta pelo restabelecimento e manutencdo das fungdes vitais

retrata a propria natureza do intensivismo (Di Biaggi, 1993).

Fala 14 - 4 parte ruim é quando tu ndo consegues. O problema é quando tu
achas que ali a morte escapou. Quando a expectativa é boa e ndo da certo.

(Rosa/ tarde)

O significado e as reagdes dos profissionais da enfermagem diante da morte dos
pacientes foram investigados por Spindola e Macedo (1994). A analise qualitativa de
depoimentos escritos apontou sentimentos de frustragdo, tristeza e perda como os mais
comuns, dimensionados conforme a idade, o diagnostico e o prognostico do paciente.

Significa, portanto, um momento dificil, de impoténcia e estresse, apesar de fazer parte
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do cotidiano. Por representar um oponente ao proposito de salvar vidas, o confronto
com a morte do paciente ocasiona uma sensagdo de culpa e falha na assisténcia
prestada. Por fim representa um momento de reflexdo sobre a finitude humana, que

pode ser mais bem aceito quando existe o amparo de crencas religiosas.

Fala 15 - Nos conversamos com a chefia e pedimos uma psicologa conosco,
de que quando acontecesse alguma coisa assim a gente tivesse alguém pra
conversar com o grupo, pra desabafar (...) Ai vocé chega em casa e vai
compartilhar isso com a tua familia? E claro que néo! (Rosangela, tarde)

Fala 16 - Pra mim a gente faz o que pode. A gente tem um pouco de se sentir
impotente, por ndo conseguir fazer mais, mas o papel da gente é fazer o que

cabe a gente fazer, e ndo mais que isso. (Mauro/ noite)

O significado da morte para a equipe de enfermagem da UTI também foi
investigado por Silva Jr. e cols. (1998 a, 1998b), que encontraram respostas muito
semelhantes as j& apresentadas. O questionario semi-estruturado mostrou que a maioria
dos sujeitos (45,4%) tem uma visdo espiritualista da morte, com sentimentos de
impoténcia (36,3%) e angustia (27,2%). Noventa por cento considera o trabalho
proximo a morte dificil, sendo os sentimentos mais significativos de perda (27,7%), de
impoténcia diante da familia (36,6%) e de despreparo psicoldgico (27,2%). Os autores
salientam a necessidade de esses profissionais realizarem mais reflexdes a respeito da
morte, como forma de desmistificar o tema e direcionar a assisténcia de enfermagem
para a humanizagao.

Todavia, enquanto sdo subestimadas as necessidades de assisténcia e apoio
psicoldgico para a equipe, os auxiliares de enfermagem utilizam-se da propria intuicio
para lidar com os problemas, desenvolvendo estratégias proprias para suportar a

pressao.

Cena 8 - A auxiliar Velma disse que é muito bom trabalhar ali, e duas
colegas concordam. O ambiente é tdo animado que, quando saem rindo e
falando alto, ninguém acredita que vém de uma UTI A auxiliar Rosdngela
acrescenta que ali é proibido ficar triste, proibido chorar. Perguntei o que
fazem para lidar com a tristeza, e ela responde que quando chegam ali
esquecem de tudo, que todos os problemas trazidos de fora passam, com
excegdo de alguns dias (como a tarde dos trés obitos), em que sairam meio
caidas de la. (Observacdo 2/ tarde)

A ardua rotina de trabalho da UTI, aliada a falta de treinamento especifico dos
profissionais que nela atuam, tem sido responséavel pelo alto nivel de desgaste fisico e

emocional, especialmente da equipe de enfermagem. Por outro lado, a exigéncia de



74

adaptacdo, bem como a capacidade dos membros da equipe para se apoiarem uns aos
outros, tem resultado em estratégias de enfrentamento das situacdes limitrofes muito
peculiares - como a negacao da dor e da tristeza - no sentido de diminuir, pelo menos

em parte, os sérios efeitos do esgotamento fisico e emocional.
Fala 17 - Talvez brincando e me divertindo com as gurias. Pode observar
que, as vezes, a gente estd cuidando de uma pessoa, mas a gente estd
contando uma piada, contando alguma coisa pra se distrair daquilo, (...) pra

se libertar um pouco. (Cristina/ manha)

As estratégias desenvolvidas para aliviar a ansiedade gerada pelo confronto com
a morte foram objeto de investigagdo de Mendes e Linhares (1996). Através de sessodes
grupais com enfermeiros, os autores encontraram algumas defesas coletivas: 1)
impessoalidade no contato direto com o paciente; 2) distanciamento emocional na
relacdo com o paciente; 3) evitagdo da comunica¢do com o paciente e seus familiares; e
4) valorizagdo dos procedimentos técnicos em detrimento da relagdo interpessoal. O
desenvolvimento dessas estratégias ¢ motivado por algumas questdes inerentes ao
trabalho: a) falta de retorno dos pacientes graves e inconscientes aos procedimentos de
enfermagem; b) carater das tarefas, que gera repulsa e receio de contaminagdo; ¢) morte
como elemento de desestabilizacdo emocional para o profissional; d) sentimento de
impoténcia diante de situagdes criticas; e ¢) supervalorizacdo dos procedimentos
técnicos de enfermagem.

A forma como a idéia de morte permeia o trabalho e a formacao dos enfermeiros
intensivistas foi investigada por Boemer e cols. (1989), as quais analisaram
fenomenologicamente a literatura técnica especifica e os depoimentos de profissionais
da area da enfermagem (trinta) de dois hospitais de Campinas/SP. Para as autoras, 90%
dos enfermeiros revelaram o que realmente sentiram, apesar de admitirem que
procuram esconder a compaixdo que sentem dos pacientes pelo seu sofrimento. A
negac¢do dos sentimentos ¢ também reforgada nos manuais de enfermagem mais usados,
priorizando uma preocupacdo com equipamentos e procedimentos técnicos, como
preparar o corpo, retirar da unidade e fazer anotagdes em impressos proprios. Para esses
profissionais, a esséncia do trabalho de enfermagem em UTI pode ser sintetizada em
alguns itens: 1) estresse, cansaco, sofrimento humano e cuidados especiais; na qual 2) o
tempo € a observacao sdo essenciais; assim como 3) a especializada atualizacdo do

conhecimento e utilizacdo da tecnologia; e 4) a coesdo grupal em um esfor¢o que
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acontece pela unido de forgas; no qual 5) a morte pode surgir, em decorréncia ou nao de

uma falha, causando tristeza, dor e sensacdo de impoténcia.

Fala 18 - Eu tento esquecer. Ou entdo nds conversamos entre nos e ja passa.
Entdo vocé sempre vai lembrar daquela pessoa que passou por aqui e vocé
aprendeu algo com ela. (Rosangela/ tarde)

Ainda na cidade de Campinas/SP, mais recentemente, o Centro de Reabilitagao
Psicossocial Caminho desenvolveu pesquisa semelhante na UTI do Hospital
Samaritano. Os resultados foram convergentes: 1) o que mais mobiliza na relacdo com o
paciente ¢ o momento de recebé-lo na UTI, introduzir um aparelho, seguido por
constatar o falecimento, manusear o cadaver e responder a questionamentos do paciente;
2) a situacdo mais dificil informar o falecimento a familia; e 3) os sentimentos
mobilizados pelo trabalho sdo gratifica¢do e realizagdo, assim como tensdo e estresse,
em menor grau (Caminho, 1995).

Fala 19 - Contato com os familiares a gente nunca tem, porque
eles sdo estranhos, eles estdo daqui pra la. E a gente ndo tem mais

contato, na medida que o paciente morre. (Tania/ noite)

Da mesma forma, as percepc¢des e necessidades dos pacientes, familiares e
equipe na UTI foram objeto de investigacdo de Lapertosa e Duarte (1996), em um
hospital publico e num privado da cidade de Sao Paulo. Mais uma vez, os dados
apontaram para questdes muito parecidas com os estudos ja realizados, especialmente
em relagdo ao ambiente de trabalho (gratificante e estressante a0 mesmo tempo). O que
dizem mais gostar nessa funcdo ¢ cuidar de pessoas que precisam de cuidados e do
momento em que o paciente recebe alta; do que menos gostam, constatar o Obito,

informar do falecimento e manusear o corpo morto.

Cena 9 - Na sala de lanches, a auxiliar Barbara comenta, sarcasticamente,

que de hoje a Sandra ndo passa. Estava perdendo os sinais vitais, e 0o médico

ja disse que ndo ha mais nada a fazer. Ainda bem que é de noite! Como a

funeraria é no pdtio do hospital, elas ndo precisam leva-la a noite, porque

vém buscar, explica. Mas brinca com a colega que, se alguém tiver que fazé-

lo, sera ela. Confessa que tem medo de sair com um cadaver pelo hospital.

(Observagdo 9/ noite)

O manuseio do cadaver, apesar de ser uma tarefa cotidiana, que finaliza os

cuidados de enfermagem, esta longe de ser um procedimento banal. Conforme o vinculo
estabelecido em vida com aquele paciente, serdo mobilizados sentimentos especificos

que podem causar mais ou menos dor e sofrimento. Nesse caso, a partir do veredicto

médico de nao investir, a atitude defensiva do auxiliar ¢ transformar o paciente em um
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corpo, do qual deve se livrar porque provoca incomodo, constrangimento e medo.
Conseqiientemente, o erro mais comum nessas situagdes ¢ o afastamento dos pacientes
que estdo a morte, que pode ser tanto fisico quanto emocional. Segundo Kyes e Hofling
(1985), o médico e o enfermeiro tendem ndo sé a passar menos tempo com o paciente
em relacdo a outros como também a aumentar a distancia emocional com ele, mesmo
quando estdo ocupados com os seus cuidados fisicos. Nesse caso, o afastamento ¢
naturalmente mais fécil para o médico, apesar de ambos conseguirem facilmente erguer

barreiras emocionais.
Cena 10 - 4 auxiliar Tereza estd cuidando de um paciente consciente, mas muito
quieto. Pergunto se os pacientes costumam conversar e ela diz que certa vez
insistiu tanto que a paciente se irritou e perguntou o que queria saber. Por outro
lado, ha aqueles que adoram estar conversando, mas como o cuidado com os

pacientes é rotativo, ndo da para conhecer todos. Aléem disso, com o tempo,
aprendeu a ndo se apegar porque é pior.(Observacao 8/ noite)
A resisténcia da equipe de enfermagem ao envolvimento com os pacientes se
deve, geralmente, ao receio de sofrer pela perda e confrontar-se com a natureza e o
escopo dos seus proprios sentimentos em relacdo a morte. Os pacientes, por sua vez,
sentem-se negligenciados diante dos sentimentos de raiva, culpa, ansiedade, perda do
controle, medo de ser subjugado, depressao e apatia que o pessoal da enfermagem pode
desenvolver e que afetam os cuidados clinicos na sua forma maior (Boemer et al.,

1989).

Fala 20 - Eu acho que a gente ndo deve se envolver, ficar com do do familiar,

sofrer.(Barbara/ noite)

As reacdes do auxiliar evidenciam que, a despeito do alto nivel de
especializacdao e da tecnologia na terapéutica intensivista, o conseqiiente investimento

em material humano ainda deixa muito a desejar.
Cena 11 - £ o primeiro dia do auxiliar Eduardo, que estd tentando limpar a
boca de um paciente ndo colaborativo, ri. - Ndo faca isso comigo! Ao aspird-
lo, salta secre¢do na sua roupa. Demonstra nojo e ri novamente. Pergunto se
essa é uma das dificuldades do trabalho. Ndo, pois quando comegou a
trabalhar, o que lhe causava mais constrangimento era ver aquelas pessoas
todas peladas e juntas, e ver no que a gente virava quando ficava doente!

(Observagdo 10/ tarde)

A énfase dada aos contetidos técnicos e praticos da fung¢do de enfermagem, em
detrimento das questoes ligadas a emogdo, tem caracterizado a formacao técnico-

profissional desses trabalhadores. O estudo de Carvalho (1994) com quatorze
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professores do ciclo profissionalizante de enfermagem revelou que estes se sentem
inseguros para orientar emocionalmente os futuros enfermeiros em campo de estagio
com pacientes terminais e para discorrer sobre o tema da morte. Nos poucos casos em
que as escolas de enfermagem dao atengdo aos aspectos psicologicos do cuidado com o
paciente, em contrapartida, continuam negligenciando os métodos de ajuda aos

enfermeiros para olhar suas proprias emogdes quando lidam com essa questao.

Fala 21 - Tem uns que dizem — Cruzes, ndo sei como é que tu agiientas. Mas

como é que tu fazes, meu Deus? (Rosa/ tarde)
Nem mesmo o hospital, responsavel legitimo pelas necessidades do seu staff,
investe em um trabalho profilatico de apoio a equipe de saide na assisténcia com
doentes graves e com a morte (Mandel, 1981). Em verdade, a instituicdo ndo tem

cumprido o seu papel junto aos seus servidores nem em questdes elementares.

Cena 12 - A auxiliar Cris debrugou-se sobre o paciente com meningite
porque ndo havia sido alertada do quadro. Do setor de contaminagdo, voltou
revoltada porque so foi medicada sob pressdo e ameaca. O médico que
examinou o paciente, embora de mdscara, ja estava medicado. Reclama,
entdo, que a politica do hospital de dar atengdo somente a classe médica era

injusta, pois eles também estavam correndo riscos. (Observacdo 14/ tarde)

O trabalho em uma UTI Isolamento implica, além de lidar com a dor e o
sofrimento provocados por doengas graves e com a morte, o constante risco de vida. O
perigo de contaminagdo se constitui em mais um fator gerador de estresse na equipe,
especialmente quando se sente desprotegida pela administracao do hospital.

O estigma relacionado a UTI Isolamento tem se revelado no preconceito € na
resisténcia dos alunos do curso de enfermagem em estagiar nessa unidade. E o que
apresenta o trabalho fenomenoldgico de Sadala (1999), supervisora na Unesp/SP,
acompanhando estagiarios de enfermagem no local. Os resultados mostraram que os
alunos sentem estranheza ao habitar o Isolamento e identificam varios medos: de
contdgio, de chegar até o paciente, de ser agredido fisicamente, de ser incapaz e ficar
imobilizado diante do paciente. As dificuldades no cuidar do paciente isolado estdo
relacionadas com a angustia e suas manifestacoes, como os temores gerados a) pelo
desconhecimento, b) pelos pré-conceitos, ¢) pelo medo do contagio (especialmente da
Aids), e d) pela inseguranga em manipular os paramentos e os procedimentos técnicos
especificos da area. As dificuldades descritas foram superadas mediante variadas
praticas do cuidado de enfermagem, tais como aproximar-se do paciente, conhecer as

coisas e objetos do Isolamento. Os conhecimentos técnico-cientificos adquiridos durante
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as aulas teoricas deram condigdes para os alunos enfrentarem e superarem as
dificuldades iniciais, mas, sobretudo, a sua vontade de cuidar e a disposi¢do de se

aproximarem do paciente aparecem como elementos decisivos para essa superacao.

Fala 22 - Ld embaixo so tem podriddo, so tem paciente contaminado, so tem porcaria! Essa é

a idéia (...) tu vés na expressdo da pessoa.(Enfermeira da tarde)
Como se Vvé, assistir pacientes isolados requer bem mais do que dominio técnico-
tedrico; requer uma capacidade de lidar com os proprios medos e receios e doar-se

autenticamente as necessidades da pessoa doente.

Cena 13 - S. Mario (tetraplégico consciente) comega a delirar, diz que ndo
consegue respirar. A auxiliar Rosangela mostra-se francamente preocupada
com a situagdo e segura a sua mdo enquanto escuta as queixas. Pergunto se
lhe foi receitado algum calmante, e a enfermeira diz que o psiquiatra ja fez
uma avaliagdo ha um tempo e que nunca mais apareceu. Manda fazer um
sedativo e diz que vai falar de novo com os médicos, porque eles se
preocupam somente com o seu estado fisico e se esquecem do psicologico.

(Observagao 12/ tarde)

O comprometimento da equipe de enfermagem com o paciente internado na UTI
transcende a necessidade do bem-estar fisico para entrar no terreno do apoio emocional.
Essa ¢ uma questdo particularmente delicada, pois, muitas vezes, denuncia o descaso
dos médicos para com o sofrimento psiquico dos pacientes, especialmente daqueles que
jé& estdo em estado terminal.

Para o paciente, a UTI configura-se, por suas caracteristicas intrinsecas, num
ambiente que requer grandes ajustamentos mentais e emocionais. Trata-se de um lugar
desconhecido, ameagador, além de coincidir com o seu provavel desconforto fisico e
com o medo da morte. O acimulo de fatores ambientais e situacionais afeta a todos os
internados em varios graus, dependendo de suas caracteristicas de personalidade, estado
fisico, extensdo das atividades intervencionistas e tempo de permanéncia na unidade.
Além disso, fatores como repouso absoluto, a dependéncia total do cuidado de pessoas
estranhas e a perda do controle sobre as fungdes corporeas mais simples (como diurese,
defecacdo e respiragdo), aliados a exames fisicos constantes e dolorosos, exigem do
paciente uma significativa capacidade de suportar e adaptar-se (Lapertosa & Duarte,

1996).

Fala 23 - No inicio eles sempre ficam bem assustados, bastante apavorados,
olham pra gente com aqueles olhos arregalados. Mas depois tu vais

conversando com eles e isso muda totalmente. (Cristina/ manha)
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As manifestagcdes emocionais mais comuns nesses pacientes sdao a ansiedade, o
temor intenso, a negagdo, a regressdo, a culpa e a depressdo. Os que permanecem mais
tempo na UTI, como os que sofreram traumatismos graves ou prolongadas intervengdes
cirargicas, podem desenvolver, ainda, a chamada “psicose de UTI”, que se caracteriza
por agitacdo intensa, podendo variar desde uma confusdo amena até um estado de

delirio avancado (Shoemaker, 1992).
Fala 24 - O pior é aquele que ndo aceita nada, que ¢ revoltado, que ndo
gosta, que se queixa, que se faz de vitima e destrata. Porque eles ddo tapa na
gente, eles agridem. Tem que se cuidar também daqueles desorientados, que

agridem involuntariamente, sem consciéncia. (Tania/ noite)

Mesmo sem ter o preparo necessario para o enfrentamento de situagdes criticas,
¢ o enfermeiro quem esta mais proximo € quem o paciente busca para conversar sobre
os seus temores, ou quando estd morrendo. Também ¢ quem estd mais préximo da
familia, tendo de lidar com os sentimentos dos parentes, as dividas, as angustias, 0s
temores e, quando o paciente falece, ¢ quem toma as primeiras providéncias. Para
Kovacs (1992), a capacitacao para testemunhar e auxiliar nos dramas humanos reside,
fundamentalmente, na consciéncia e compreensao dos proprios sentimentos em relagcdo

a doenga e a terminalidade.
Fala 25 - Aqui aprendi a dar valor a vida. Tu aprendes a dar limites as
coisas, porque se vive perigosamente em muitas coisas e a gente aprende a ir
SO até aqui. Muitos de nos vamos passar por aquilo ali e que tu tens que dar

valor a vida. (Rosangela/ tarde)

Por outro lado, em certas situacdes, a politica e rotina hospitalar exigem
objetividade e frieza nas decisdes sobre a vida e a morte, 0 que incrementa o clima de

tensdo absorvido pelos enfermeiros.

Cena 14 - A enfermeira pergunta para o médico o que fazer: mandaram uma
paciente com meningite, ndo ha leitos vagos, colocaram-na na recuperagdo,
onde devem ficar os pacientes que virdo do bloco cirirgico em algumas
horas. Ele diz que ndo deve se estressar, pois esse é um problema da
administragdo do hospital, e ndo deles. Esta muito preocupada. Tentou, em
vdo, negociar com outras unidades. O médico aconselha que passe o
problema adiante, isto ¢, suspenda as cirurgias por falta de sala de
recuperagdo. Quando a enfermeira sai, o médico diz que ela se preocupa
demais e que se envolve com problemas que ndo sdo dela. (Observagao 14/
tarde)

Cena 15 - Na sala de prescrigdo, a enfermeira recebe um telefonema da

emergéncia, onde esta uma paciente com meningite precisando urgentemente
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de um leito. Declara estar preocupada porque tem cinco pessoas na fila de
espera, além de mais cinco que acabam de sair do bloco cirurgico para a
recuperagdo, onde existem somente trés leitos. E um estresse muito grande e,
as vezes, cansa-se demais tentando resolver esse tipo de impasse: decidir
para quem vai dar o lugar. Trata-se de uma questdo delicada, subjetiva,
porque ndo tem como saber ao certo quem esta pior, quem precisa mais
podendo tomar uma decisdo equivocada. Acha injusto, mas ndo vé outro

Jjeito. (Observacao 8/ noite)

A sensac¢do de desconforto, angustia e frustracdo vivenciada pelos enfermeiros
sdao resultado da significativa pressdao vivida pelo profissional que trabalha em UTI,
especialmente em cargos de chefia. Além de ter de lidar com uma estafante rotina de
procedimentos técnicos, de pressdo psicologica dos pacientes e dos proprios
sentimentos e reagdes, o enfermeiro também administra questdes politicas do hospital,
as quais, muito além de um jogo de poder, envolvem a decisdo sobre quem vai ter a
chance de viver ou morrer.

Esses enfermeiros, segundo Hartmann (1998), vivem um processo de
desenvolvimento no trabalho em que tém de aprender a administrar conflitos
extremamente desgastantes, que trazem a tona seu proprio sentimento de
vulnerabilidade. A impoténcia e o desamparo que vivenciam no processo saude-doenca
em relacdo ao sistema assistencial do qual participam estabelecem limites para a
identidade pessoal e profissional dos enfermeiros, o que implica lidar com
ambigiiidades afetivas e profissionais. Essas ambigiiidades se expressam mais
claramente na despropor¢do existente entre as suas responsabilidades e o seu poder de
decisdo: as enfermeiras "devem fazer face aos desafios diarios e as demandas da
situacdo de morte, embora desprovidas do nivel de autoridade do médico, desprovidas
do treino relevante para a sua profissdo, desprovidas da atmosfera emocional que lhe
daria apoio nos momentos de afli¢do pessoal ou durante seus esfor¢cos mais perigosos e
comprometedores" (Kastenbaum & Aisenberg, 1983, p. 189).

Os excertos empiricos e tedricos transcritos ilustram alguns dos principais
problemas e limitagdes enfrentadas pela equipe de enfermagem na rotina diaria de
trabalho em uma UTI. Sdo profissionais que, além de enfrentarem a morte e a gravidade
das doencas, t€ém de apoiar as familias dos doentes e, as vezes, os proprios colegas de
trabalho. Nesse contexto, vivem sob intensa pressdo, seja pelo real risco de contégio,
seja pela crueza das tarefas ou pela dificuldade de relacionar-se com uma figura tao

distante e autoritdria como a do médico. Diante dos problemas e da exigéncia de
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constante presteza, peculiares da terapéutica intensiva, desenvolvem por sua conta
estratégias de enfrentamento, por vezes, & custa da negagdo dos proprios sentimentos. E
um trabalho que envolve situa¢des de risco fisico e psicoldgico, de freqliente contato
com a morte, com as perdas decorrentes do adoecimento e com as dificuldades sociais e
econdmicas em um pais onde a satide nao ¢ prioridade. Trata-se de uma situagdo que

transcende qualquer especulagdo tedrica dos manuais de enfermagem, para se

configurar como um drama real e, em muitos aspectos, irreparavel.

3.1.2. Interpretacdo Fenomenoldgica — topicos relevantes sobre o mundo vivido
na UTI

Os dados obtidos através das observagdes e entrevistas articulados com a
literatura, na reducdo, produziram um texto descritivo, que revelou o significado de ser
um trabalhador de enfermagem e estar na UTI, considerando diferentes localidades: a
do pesquisador que realizou observagdes no campo estudado; a dos participantes que
responderam as perguntas topicamente organizadas, e a da literatura sobre o tema que
contextualizou os recortes de uma situacdo particular com o contexto mais amplo.

A seguir, a interpretacdo estrutural especifica os itens direcionados pela
determinagdo de tipologias analiticas, que revelam o sentido da experiéncia consciente
de trabalhar na UTI. Trata-se de uma escolha do pesquisador, que representa uma entre
tantas possibilidades, baseada na propria consciéncia do pesquisador em relagdo a
intencionalidade dos enfermeiros e seus auxiliares, pela distingdo entre o essencial € o
nao-essencial. O resultado disso ¢ a percep¢ao do pesquisador do mundo vivido através
de atos expressivos da experiéncia desses trabalhadores, que constituem a consciéncia
da experiéncia do pesquisador situado no ambiente de UTI, com o foco na vivéncia da
morte dos pacientes internados.

A interpretacdo analitica que objetiva demarcar os temas recorrentes na situagao
vivencial da UTI traz assinaladas em itdlico algumas tipologias analiticas que
asseguram, na medida do possivel, o sentido da descri¢ao originalmente apreendida pelo
pesquisador. As categorias tematicas aqui definidas, a proposito, serviram como topicos
para as discussOes grupais na Il Etapa (Tabela 4). As vivéncias na UTI podem ser
sintetizadas e interpretadas com base em trés topicos abrangentes e fundamentais: a) a
rotina de trabalho em enfermagem; b) o relacionamento com os pacientes internados; e

¢) a morte dos pacientes dentro da unidade.
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a) O trabalho

O ambiente da UTI é um espago fértil em contrastes ¢ antagonismos. Nesse
lugar, a0 mesmo tempo em que se testemunha o avanco da moderna tecnologia médica
em favor da manutencdo da vida humana, se atesta a mais absoluta impoténcia frente a
inexoravel terminalidade. Sdo profissionais dedicados, realmente preocupados com o
paciente, mas sujeitos a subversdo imposta pela necessidade de sobreviver a incessante
rotina que banaliza a morte de seres humanos — morreu, morreu, toca pra frente!

O trabalho ¢ arduo — ndo é todo mundo que agiienta - mas gratificante. O
ambiente ¢é animado, porque é proibido ficar triste. A recompensa ¢ diretamente
proporcional ao nimero de pacientes que se restabelecem. A frustragdo estd na
decepcdo com bons progndsticos e na irreversibilidade dos casos em que ndo havia
mais nada a fazer ¢ que vém pegar a equipe de surpresa — sempre ficara abalada!
Diante da implacével realidade, a culpa surge com a sensacao de que algo mais poderia
ser feito pelo paciente, até mesmo por aqueles SPPs”, ja desacreditados pela prepoténcia
médica, que investe em quem realmente vale a pena, ou preteridos pela politica
assistencial caotica, que sentencia quem precisa mais do atendimento intensivo.

O trabalho de enfermagem dentro da UTI delineia-se por uma série de fatores
que assumem importancia, na medida em que influenciam idéias e comportamentos dos
profissionais. A escolha profissional revela expectativas idealizadas sobre a fungdo e
seu status, representada por alguém de branco que deseja ajudar a cuidar de pessoas.
Tal imagem se confronta com a dura realidade da doenca grave e da morte, pautada por
tarefas tdo arduas quanto repugnantes - limpar coco e secreg¢do, que qualificam o
auxiliar de enfermagem como um profissional vocacionado e sacrificado — ndo sei como
¢é que tu agtientas!

A rotina da UTI difere daquela da enfermaria, pois o auxiliar de enfermagem
depara-se com exigéncias especificas, que, no seu escopo, reduzem a esséncia do
intensivismo em dois pontos basicos: 1) a exigéncia de aten¢do constante - um minuto
de falha minha pode levar a vida do paciente- aliada a necessidade de fazer bem feito,
proporciona aos pacientes o melhor cuidado e a equipe, a sensacao de estar sendo mais

util do que em outros setores do hospital; 2) a incansavel luta contra a morte - até que o

* Abreviatura para “se parar, parou”, referindo-se a indicacdo de no reanimar uma provavel parada
cardiorespiratoria.
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médico diga que ndo da pra fazer mais nada - alia a condi¢do de estarem sempre
preparados para o que vai acontecer ao incontestavel medo que morressem nas suas
maos. Nesse caso, especificamente, a peculiaridade do Isolamento para o atendimento a
pacientes contaminados fomenta uma impressao dentro e fora do hospital de que so tem
porcaria € podriddo, ao que retrucam alegando que a contaminagdo esta em todo lugar
- 0 bicho esta em tudo.

A equipe € unida - a gente pede ajuda e é ajudado - como uma familia, porém
ndo € um mar de rosas - estdo sempre te apontando - sendo os problemas resolvidos
com muita conversa — o que tem pra dizer, a gente diz. A recompensa por tanto esfor¢o
e dedicagdo esta em ver a pessoa ficar boa ou, ainda, em poder ajudar alguém a sair de
uma fase tdo dificil, o que ¢ reconhecido pelo paciente e seu familiar, que declaram o
quanto foi bom o atendimento.

Sado muitas as li¢des diarias nesse contato direto com a doenga e a terminalidade,
mas, dentre as principais, valorizar € amar a vida e as pessoas, tornando-se mais
compreensiva. Nesse sentido, algumas caracteristicas sdo consideradas pré-requisitos no
trabalho intensivista: gostar de trabalhar em grupo na lida com o paciente grave, ter
muita coragem, paciéncia e persisténcia. Ao mesmo tempo, o auxiliar deve
compreender o drama dos pacientes e manifestar carinho incondicional por todos eles.
E de consenso, ainda, que tudo depende do amor ao ser humano e de gostar daquilo que
estd fazendo, pois ndo importa o salario, mas a dedica¢do para se sentir mais forte em

relacdo a doencal.

b) O paciente

O paciente, sua recuperacdo, seu bem-estar fisico e emocional, assim como de
sua familia, sdo o principal objetivo da equipe de auxiliares de enfermagem,
transcendendo as proprias paredes da UTI. Para diminuir os efeitos da doenca, aliado
aos cuidados técnicos, o auxiliar tem que conversar bastante, procurando facilitar ao
paciente esquecer um pouco do problema de saide. E uma relagdo pautada pela
oscilagdo entre o envolvimento — vocé se doa pras pessoas e di a mdo — e o
afastamento - quanto mais distante ficar, menos tu vais sofrer. Em retribuigdo, os que se
restabelecem ndo perdem o contato com a equipe e se tornam um amigo a mais -
mandam cartdo no Natal, bouquet de flores; tem uns que ligam pra gente. Esse

reconhecimento do fundo do corag¢do certifica que o trabalho valeu a pena,
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especialmente com aqueles que viram a morte de perto, intensificando os lagos afetivos
como se fizesse parte da familia.

O melhor paciente € o consciente - pode se comunicar, dizer o que esta sentindo
- ¢ colaborativo - estd interessado em melhorar, se esfor¢a, quer viver. Todavia, ndo se
pode negar, que o paciente inconsciente tem suas vantagens: é mais facil de chegar nele,
de trabalhar. O pior paciente, o mais dificil, € o revoltado, o que ndo aceita nada; que
quer e quer tudo, e que ndo aceita a dor. Diante da resisténcia em receber ajuda,
aconselha-se ter paciéncia para entender o lado dele e, se necessario, ser mais forte do
que ele pra reverter o quadro. Na verdade, ndo existe paciente dificil, mas momentos
em que ele se torna totalmente agressivo e depois volta ao normal.

Por outro lado, tanto esfor¢o e dedicagdo sdo reconhecidos por muitos pacientes
e familiares - nunca foram tdo bem cuidados —, que mantém o contato vindo visitar ou
telefonando para dar noticias — se morre fora, telefonam pra avisar. Ao estigma de
pordo do hospital, a dedica¢ao incondicional e competente ¢ o diferencial da equipe de
enfermagem da UTI-1 - quando chegam ali esquecem de tudo, todos os problemas
trazidos de fora passam.

Paradoxais também sdo as estratégias para enfrentar o estresse e o desgaste
emocional, indo desde a empatia genuina — segura sua mdo enquanto escuta suas
queixas- a mais fria indiferenca — aprendeu a ndo se apegar porque é pior. Todavia,
ninguém ignora o sofrimento do familiar — sempre tém pena, € se preocupam em
proporcionar que desfrutem, ao maximo, os ultimos momentos, aproximando doentes e
seus entes queridos. A intensidade do contato com os parentes, aliada ao tempo de
permanéncia dentro da unidade — convivéncia - modula o grau de envolvimento com o
paciente, que se traduz no interesse pela historia de vida atual e pregressa a UTI —
procuram se informar.

Os familiares sdo considerados um fator fundamental na recuperagdo dos
pacientes — querem lutar junto - e, como tal, devem receber aten¢do especial — ndo
adianta se preocupar so com o paciente, com o doente, e esquecer o familiar que estda
ali. Por outro lado, a impoténcia diante do inevitavel pode provocar um certo

afastamento — o que a gente pode fazer, conformar?

¢) A morte
A morte ¢ uma realidade inexoravel — a maioria dos pacientes ja esta mal, esta

em coma — podendo estabelecer uma certa frieza — tu vés que a pessoa morreu porque o
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aparelho parou, aliada a tristeza que passa, com a luta do dia-a-dia. Mesmo sabendo
que todo mundo vai morrer um dia, hd alguns auxiliares que se seguram pra ndo
chorar, pois — o dia que vocé ndo sentir mais nada com o paciente, é porque ndo é mais
humano. A torcida € pra que ndo aconteg¢a durante o seu horario de trabalho, mas em
outro plantdo — ndo sei se é mais facil, mas, pelo menos, a gente ndo ve.

As estratégias para lidar com os sentimentos despertados diante da morte dos
pacientes diferem se o auxiliar estd dentro ou fora do seu ambiente de trabalho. Na UTI,
procuram nao se impressionar — eu tenho que ser bem superficial; se conformar —
melhor que a pessoa morra do que fique ali sofrendo, porque sabem que foi feito tudo o
que tinha que ser feito e ndo conseguiu sobreviver. A tristeza passa rapido: 1)
conversando e se distraindo com os colegas — a gente esta cuidando de uma pessoa, mas
a gente esta contando uma piada; 2) ocupando-se com as tarefas — aqui o servigo é
meio bastante, tu acabas esquecendo; e 3) dedicando-se aos que ficaram — tem mais
paciente pra atender. Fora da UTI, assim como fem gente que ndao lembra, pois vai pra
casa, tem a familia, ja lida com coisas diferentes, hd os que dizem que ficam lembrando
de todos os pacientes, mesmo sabendo que ndo podem deixar interferir tanto - ndo
misturar demais. Nesses casos, procuram sair para passear, arejar, Ou Hunca parar,
fazendo uma coisa, fazendo outra; conversando, sempre acompanhado de outras
pessoas — nunca ficar sozinha. Os casos de morte que mais abalam a equipe estdo
relacionados 1) a idade do paciente — quando o paciente é relativamente jovem, eu
tenho a impressdo que eu sofro mais com a perda; 2) a surpresa diante de um bom
prognostico — a pessoa esta bem, da aquela parada e ndao tem volta; 3) ao tempo de
convivéncia dentro da UTI — fica cento e poucos dias e no final faz obito; e 4) a

separac¢do entre mae e filhos pequenos — ela ndo queria partir por causa das criangas.

3.2. I Etapa - Interventiva

A descricao que resultou da articulagdo entre observacdes, entrevistas e literatura
delimitou os topicos dos encontros, expressos em trechos significativos de depoimentos
projetados em teldo, ponto de partida para a expressao de opinides e sentimentos
baseados na experiéncia profissional dentro do ambiente da UTI. A discussao grupal se
deu em torno da rotina de trabalho, acionando o processo comunicativo intra (do eu
consigo mesmo) e interpessoal (do eu com os outros) (Gomes, 1998), como forma de
promover a identificagdo e apoio mutuo. Os participantes do grupo priorizaram as partes

do texto (depoimentos) a serem aprofundadas a partir do trabalho intersubjetivo,
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concentrando esforcos para esclarecer a amplificar os topicos demarcados, considerando
o seu conhecimento experencial, que prevé aspectos objetivos da situacdo e subjetivos
das vivéncias e sentimentos. O pesquisador, por sua vez, procurou capitalizar o lago
subjacente compartilhado pelos membros do grupo, no sentido de aumentar a

consciéncia da identidade comum.

3.2.1. Sintese descritiva dos encontros

Os encontros do grupo de discussdo tiveram como produto duas descri¢des: a
primeira, a descricdo do grupo, é o registro literal e detalhado do processo consensual
dos participantes sobre as questdes apresentadas pelo pesquisador, que resultou em 38
paginas transcritas da gravag¢do em video dos trés encontros (Anexo H); a segunda, a
descricdo do pesquisador, desvela uma perspectiva alternativa do processo grupal,
sintetizando o fluxo da conversa e o tdnus emocional relacionado aos temas em
discussao, que ¢ a seguir apresentada.

O primeiro encontro comegou com a exposicao da proposta, a qual foi ouvida
atentamente pelos nove participantes. O tema do encontro foi o trabalho em
enfermagem na UTI-I, ao qual prontamente reagiram com experiéncias pessoais que
amplificavam o sentido do texto, atribuindo complexidade e subjetividade ao exposto.
Pouco a pouco também foi surgindo a principal questdo mobilizadora do grupo naquele
momento: a morte recente de um paciente jovem com bom prognoéstico. Estavam todos
preocupados com os comentarios dos colegas do hospital e da familia do paciente
sobre um provavel erro da enfermagem que seguiu a prescricdo médica: ele ndo podia
ter sentado!

O debate em torno desse caso trouxe a tona muitas questdes importantes: 1) a
decisdo da equipe médica de investir em pacientes que ndo tém mais o que fazer, 2) a
decisdo de ndo investir na reanimacao do doente para aliviar o sofrimento dele e dos
seus; 3) a submissdo de todo o trabalho da enfermagem as decisdes dos médicos
poderosos; 4) as esperangas frustradas com um paciente jovem - Ninguém esperava
que o Jodo morresse; e 5) a gratificacao diante da reversao de um estado grave — um
desafio, como resultado do trabalho em equipe. Tais questdes tornam o Isolamento
especial, apesar da imagem de lugar onde mandam pra morrer, com os auxiliares
menos sofisticados, por disporem de menos robotica, mas que, por outro lado, figura

em segundo lugar no grafico de desempenho do hospital. Duas horas e meia passadas,
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o pesquisador se despediu, marcando o encontro na semana seguinte —Estaremos aqui!
— Com certeza!

No segundo encontro os participantes eram os mesmos, acrescentando-se Lucia,
que se desculpou por ter tido um compromisso na semana anterior, ¢ Rosangela, que,
por ndo mais fazer parte da equipe (estar na Recuperagdo), ndo sabia se poderia
participar. O grupo estava, entdo, com onze participantes. O tema, relacionamento com
os pacientes, da mesma forma que o anterior, motivou a discussdo desde o primeiro
excerto, trazendo a variedade de reagdes dos pacientes, sua vulnerabilidade diante da
doenga e o papel do auxiliar de enfermagem na diminui¢ao do sofrimento dos doentes
e da familia. Para exemplificar, novamente foi lembrado o caso do paciente Joao,
motivado pela anglstia da auxiliar Lucia, que, além de ser sua amiga pessoal,
compareceu ao seu velorio e conversou com os familiares e amigos do falecido.

Esse topico motivou manifestacdes sobre os padrdes relacionais dentro da
unidade: 1) o envolvimento dos auxiliares com os pacientes — Ndo existe dizer que ndo
se envolve com paciente; 2) o envolvimento dos pacientes com os auxiliares — Se ele foi
bem atendido, é aquele o auxiliar dele; 3) a impoténcia diante da dor e do sofrimento —
E muito mais dificil o sofrimento do paciente vivo, que convive todo dia conosco, 4) o
investimento inutil em quadros irreversiveis - No final a unica perspectiva é a morte; €
5) a ética médica que segue um procedimento padrdo, sem considerar o que cada
paciente precisa. O pesquisador informou, entdo, que a morte dos pacientes seria o
assunto do préoximo encontro, pois ja passavam vinte e¢ cinco minutos do horario
previsto para o término da reunido.

No terceiro encontro estavam presentes os mesmos participantes da semana
anterior, acrescendo-se Tania, que foi abragando o pesquisador logo que entrou, sendo
muito bem recebida pelos colegas. O tema era a morte dos pacientes e causou um certo
impacto nos participantes, que permaneceram em siléncio, manifestando-se apenas
apos cinco intervengdes do pesquisador. Para eles, as estratégias para enfrentar a
pressdo psicoldgica e a comocao diante do dbito dos pacientes devem ser relativizadas
- cada caso é um caso - levando-se em consideragdo fatores especificos: 1) o
prognostico; 2) o tempo de internagdo; 3) o envolvimento com o paciente e sua familia;
4) a motivacdo e colaboracdo do paciente para seu restabelecimento. Os casos que
marcam um, marcam toda a equipe: 1) o que fica conversando contigo até a morte; 2)
0 que, la no intimo, sabe que vai morrer, 3) o que morre contrariando o progndstico; e

4) o que a gente sabe que vai morrer e tenta se enganar. A morte dos pacientes acaba
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remetendo a propria morte, pois, segundo Davi, nem toda pessoa esta preparada pra
morrer(...) apesar da morte ser uma coisa boa. A reagdo do grupo - Ndo quero essa
coisa boa pra mim - revelou a dificuldade em conversar sobre a vulnerabilidade da
vida humana, sobre o medo de morrer ¢ sobre o luto por um ente querido. O
depoimento emocionado de Laura demonstrou que a coisa mais importante que tem é
desabafar, porque a gente tem que por tudo pra fora e encontrar quem escute, é muito
bom! Sobre essa questdo, o pesquisador apontou que a experiéncia comum também
entre colegas de profissdo pode ser um canal de comunica¢do poderoso para enfrentar
situacdes dificeis, considerando a vivéncia junto aos pacientes como um fator de
aproximacao entre os auxiliares de enfermagem.

Para finalizar o processo, deu-se inicio a avaliagdo dos encontros feita com
depoimentos individuais espontaneos. Ao final, o grupo ofereceu ao pesquisador uma
camiseta confeccionada como uniforme dos auxiliares de enfermagem do setor, com os

dizeres “Nossos cuidados fazem a diferenca”, como um presente nosso pra vocé!

3.2.2. Redugao fenomenoldgica dos encontros

O trabalho de reducdo fenomenologica consiste na analise das discussdes
grupais para, através da distingdo entre o que € essencial do que nao € essencial,
descobrir o sentido da experiéncia grupal no processo da tomada de consciéncia, como
mecanismo de identificagdo e apoio psicoldgico. Tenciona-se, assim, desvelar o
processo comunicativo circular intra e interpessoal no esclarecimento e amplificacao
dos topicos demarcados, levando em conta o conhecimento objetivo da situacdo e
subjetivo dos sentimentos diante de uma situacao de trabalho que ¢ comum a todos os
participantes.

O ponto de partida das discussdes foi a experiéncia profissional comum na UTI,
que, expressa na linguagem, tornou-se objeto da consciéncia de quem ouvia e, também,
de quem falava. “Consciéncia” ¢ aqui definida “como um movimento sinérgico na
reversdo entre percepcao e expressao” (Gomes, 1998, p. 21) que se revela tanto para o
sujeito que expressa a sua percep¢do e percebe sua expressdo, como na relagdo desse
mesmo sujeito com outro individuo. A idéia da intervengdo por meio da reflexao
fenomenoldgica justifica-se, com efeito, na potencialidade terapéutica do processo
intersubjetivo enquanto possibilidade de apresentacdo e ampliacdo da experiéncia
consciente para si e para os outros, tornando-se objeto da consciéncia individual e

coletiva. Trata-se, entdo, de uma tentativa de redimensionar a intencionalidade da
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experiéncia solitaria de trabalho em enfermagem na UTI para a consciéncia de uma
identidade e linguagem comum baseada na mutualidade da experiéncia. Nessa condi¢do,
a consciéncia de uma percepgdo interpessoal passa a fazer parte da experiéncia de uma
expressdo interpessoal, que facilita a identificacdo e apoio mutuos como estratégia
efetiva para o enfrentamento do estresse e das pressdes psicologicas inerentes a sua
inser¢cdo profissional. O artificio terapéutico basico foi a expressdo das vivéncias e
sentimentos sobre temas que se revelaram significativos para aqueles sujeitos inseridos
num contexto profissional. Assim, a experi€éncia consciente enquanto processo
comunicativo do sujeito consigo mesmo e do sujeito com os outros, permitiu “a
aproximacao e exploragdo de uma realidade que tem como intencionalidade a
descoberta de maneiras mais adaptadas e auténticas de se expressar (existir, funcionar,
viver). Em outras palavras, estas duas pessoas comunicantes atualizam e clarificam a
consciéncia da experiéncia através da corre¢do perceptiva da expressdo” (Gomes, 1998,
p- 30).

Esse movimento reflexivo do grupo foi demonstrado em alguns excertos
selecionados, escolhas do pesquisador entre possibilidades, que exemplificam o
movimento reflexivo do grupo em torno de questdes experenciais, pela selecdo de
gestos e falas organizados em sistemas de cddigos tomados na totalidade. Os trechos
estdo organizados como sinteses descritivas e Tabelas (Tabelas 5 a 15), no sentido de
fornecer evidéncias empiricas da circularidade entre percepcdo e expressao, como um
processo intersubjetivo do grupo na redefini¢do do sentido da experiéncia comum. Nas
sinteses, o movimento reflexivo pode ser identificado na relagdo reversiva entre
experiéncia e consciéncia pela articulacdo entre expressdes analiticas (em itdlico) dos
participantes do grupo na re(con)dugdo das questdes discutidas. Nas Tabelas, as
expressOes dos sujeitos sobre vivéncias peculiares — idéia inicial — estdo colocadas do
lado esquerdo e, contrastadas com a alteridade da expressao e da percep¢ao dos outros
elementos do grupo e de si mesmo, sdo redefinidas e atualizadas para constituir
coletivamente a consciéncia da experiéncia — idéia ampliada -, colocada a direita. A
apresentacdo a seguir preserva a organizagao topica inicial das discussdes, conservando
a mesma ordem de andlise proposta na descricdo: a) o trabalho; b) o paciente; c) a

morte.
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a) O trabalho

O trabalho em enfermagem aborda aspectos relacionados a propria inser¢ao
profissional, a equipe de médicos, enfermeiros e auxiliares e as peculiaridades do setor
Isolamento. A imagem da profissdo (Tabela 5) foi discutida com base em duas
perspectivas complementares: a vocagao para ajudar a cuidar de pessoas e a crueza da
tarefa de limpar cocé e secre¢do. A rejei¢do dessa visdo limitada do trabalho
proporcionou ao grupo a construcdo de uma terceira possibilidade, bem mais
abrangente, que considera o lado bom e o lado ruim: se a gente esta limpando, estd
ajudando. A tarefa repugnante torna-se rotineira, a0 mesmo tempo em que ¢
compensadora pela possibilidade de recuperacdo do paciente - é cem por cento o teu
trabalho. O principal objetivo ¢ a reversdo de um quadro grave, desafio enfrentado com
dedicagdo de corpo e alma aquele paciente, vencido quando eles melhoram e voltam
pra visitar € a gente vé o quanto valeu a pena. Em contrapartida, a parte mais dificil é
quando entra um paciente que é pra investir, a gente faz tudo e ndao consegue, deixando
a sensacao de que o trabalho foi todo por agua abaixo. E € justamente a rotina de vida e

de morte que torna a UTI especial para os seus funcionarios, pois ali passam por coisas

que em outro setor a gente ndo vive.

Tabela 5 — Redugao fenomenolégica do trabalho em enfermagem na UTI

Idéia inicial

Idéia ampliada

1° Encontro

TELAO - Me
imaginava de branco
(...) 0 que eu queria era
ajudar a cuidar de
pessoas.

TELAO - Achava que
enfermagem era dar
medicagdo, e tive que
limpar coco e secregéo.

CIOMARA - Como foi com vocés?
ROSA - A imagem ¢ totalmente diferente!
FRANCISCA - Como tem seu lado bom, tem seu lado ruim. (...) Se a gente esta
limpando, esta ajudando.
EDUARDO - Torna-se pequeno de tdo grande que é o beneficio (...)Tu
consegues manipular aquilo como rotineiro, e encarar com respeito a pessoa.
(..)
ROSA - A parte mais dificil é quando entra um paciente que ¢ pra investir, a
gente faz tudo e ele ndo consegue.
EDUARDO - Por ai o teu trabalho foi todo por agua abaixo!
CIOMARA - O que vocés querem dizer com isso?
ROSA - Porque tem pacientes e pacientes.(...) Tem aquele que ndés ndo vamos
investir, que ndo tem mais o que fazer.
CIOMARA - Lidar com doenga grave (...) € um ponto fundamental do trabalho
de vocés.
() )
EDUARDO - E mais gratificante porque tu revertes todo um estado grave, (...)
te dedicar de corpo e alma aquele paciente, (...) ¢ cem por cento o teu trabalho.
ROSA - E um desafio!
LAURA — H4 momentos que a gente acha que ndo fez nada, mas, quando eles
melhoram e voltam pra visitar, é gratificante. (...) Nesses momentos € que a
gente vé o quanto valeu a pena. (...)Coisas que em outro setor a gente ndo vive.
(..)

FRANCISCA — Em um més eu aprendi muitas coisas. (...) Eu estou adorando
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mesmo! Quando o paciente mexia a mio, quando sorria. (...) E muito
gratificante!

EDUARDO - A Fabia também, né?

FABIA — Eu ndo gostava, eu ndo queria, porque eu odiei o estagio I4. (...) Mas
agora eu gosto!.

A qualidade dos servigos de enfermagem sustenta-se na boa convivéncia em
equipe, pautada pela hierarquia profissional que permeia o relacionamento com os
médicos, enfermeiros e colegas auxiliares. Em relacdo aos médicos (Tabela 6), a idéia
inicial € que sdo poderosos € que os auxiliares estdo cumprindo ordens, pois eles acham
que a gente ndo sabe nada. A fragilidade dessa classe, todavia, evidencia-se diante da
morte de um paciente, seja pela necessidade que tém de culpar alguém quando
fracassam, ou pela ado¢do de um procedimento padrdo, independentemente das
peculiaridades do paciente, postura ética muito questionavel. Discutem, dessa forma, que
os profissionais da medicina deixam o caso pra gente cuidar, j4 que ndo querem saber
da vida particular, mas da historia clinica, sendo o investimento na recuperacao
dimensionado conforme o convénio. E de consenso, entdo, que os médicos tidos como
superiores, frente a limitagdes de ordem pessoal ou profissional, defensivamente se
afastam dos pacientes, agindo como alguém que ndo tem corag¢do e deixando a

preocupacao para os auxiliares, que sdo quem, de fato, participa daquilo ali.

Tabela 6 — Redugdo fenomenologica do relacionamento com os médicos na UTI

Idéia inicial Idéia ampliada

CIOMARA -E os LAURA - Eu acho que nio.

médicos, sera que se CIOMARA — E por que vocés se preocupam?

preocupam? LAURA —Porque parece que ¢ a gente esta participando daquilo ali.
EDUARDO - Eles véem como um caso pra gente cuidar.
FRANCISCA — Eu acho que a imagem de ndo se envolver ¢ do médico: ele
ndo se envolve!
LUCIA — Eles ndo querem saber da vida particular, mas da historia clinica.
Eles ndo querem saber se tu tens filho, se o teu marido bebe, se o teu marido
fuma. (...)Eles ndo querem saber da expectativa do paciente quando sair dali.
VELMA - Eles ndo querem nem conversar com o paciente, ndo pde a mao no
paciente, mas tu estas 4.

2° Encontro

O enfermeiro, outro membro da equipe intensivista, aqui tem o papel de mediador
na execugdo das prescri¢des, € ndo apenas de alguém para quem o médico diz faga isso
faca aquilo (Tabela 7). Desse modo, deveria assumir uma postura mais dinamica,
utilizando seu conhecimento e experiéncia para assegurar o bem-estar do paciente, a
despeito da propria inseguranca de ir contra a palavra do médico ou do medo de perder

0 emprego.
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Tabela 7 — Redugdo fenomenologica do relacionamento com os enfermeiros na UTI

Idéia inicial Idéia ampliada

2° Encontro

DAVI — Tem que set ROSANGELA — Tém medo porque o médico pode responsabilizar por alguma
dindmico, mas tem coisa; ou tdo nova, tem medo de perder o emprego.

enfermeiros que tém um LAURA — A Ex-Enfermeira Chefe ndo tinha medo do médico, porque ela
receio muito grande de it também tem um grande conhecimento. E uma pessoa muito instruida, com

contra os médicos. muitos anos de experiéncia. E o médico diz por telefone - Faca isso, faca
Quem comega ha pouco aquilo. Ela vé que aquilo ali ndo adianta.
tempo tem muita

inseguranga de ir contra

a palavra do médico.

Com os colegas auxiliares de enfermagem (Tabela 8), a idéia inicial sobre a
eficiéncia do grupo alicercada na possibilidade de ser amigo evolui pela retomada da
nocao de continuidade do servico de enfermagem, priorizando a compreensdo de que
trabalham em equipe, ninguém esta la pra competir e fofocar, sendo a capacidade de
expressar as proprias opinides e sentimentos um importante credenciamento para

trabalhar em cooperagdo. Nesse sentido, as necessidades individuais dao lugar a

consciéncia do papel do profissional de que esta ali para fazer um trabalho bem feito.

Tabela 8 — Redugao fenomenologica do relacionamento entre auxiliares de enfermagem na UTI

Idéia inicial Idéia ampliada

1° Encontro

CARMO -  Tem EDUARDO — Mas ¢é s6 uma pessoa que faz parte da equipe.
pessoas e pessoas. Tem FABIA — Dependendo da pessoa, ela tem aquele dominio e vai jogar todas as
aquele que nunca vai outras contra ti.
ser teu amigo. LAURA - Mas isso ai Fabia,(...) eu ndo fiquei quieta, ndo guardei rancor (...),
mas fiquei sentida. (...) Ninguém estd 14 pra competir (...) Eu acho que é uma
continuidade, ndo tem que ter fofoca. Eu ndo tenho que ficar cobrando.
EDUARDO - Tudo o que ficava por fazer ia pro caderno.
LAURA — Uma vez chorei a manhai inteira por causa dos bilhetes.
EDUARDO - Toda troca de plantdo vinha uma lista.
LAURA — Um sistema de fazer fofoca.
EDUARDO - Era pra deixar menos coisas pros colegas fazerem.
CIOMARA - Laura, talvez se tu tivesses mandado um bilhete (...), vocés ndo
conversassem até hoje.
LAURA — Eu néo ia conseguir trabalhar no setor com raiva dela. Foi bom ter
falado as coisas pra ela.
ROSA — Eu ja fico com aquilo e ndo consigo falar.
CIOMARA — Poder dizer (...) ¢ melhor do que ficar guardando.
FABIA — Eu(...) vou guardar pra sempre.
LAURA — E por isso que eu consigo trabalhar em qualquer equipe.
(..)
DAVI — As vezes eu me pergunto — Vocé gosta de trabalhar em enfermagem?
(...) A insensibilidade de alguns colegas é uma coisa que me preocupa. As vezes
a pessoas esta sofrendo ali (...) E o profissional que estd ali, pra fazer um
trabalho bem feito, esta por la. (...) Eu acho que é uma questdo de consciéncia!
(...) Se acontece, eu vou la e resolvo.(...) Eu tenho tido bons colegas(...) que tém
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a compreensao de que trabalham em equipe.

O setor no qual realizam o trabalho também ¢ significativo na delimitagdo da

auto-imagem profissional, especialmente por se tratar de uma UTI Isolamento (Tabela

9). A percep¢do inicial de pordo ou deposito de pacientes justifica-se na falta de

estrutura de muitos anos atras, quando o Isolamento era um horror. Tal idéia se mantém

em virtude da falta de investimento em tecnologia, atitude administrativa incompativel

com o numero de pacientes graves, em coma € que ndo se movimentam em relagdo as

outras UTIs, e a inexisténcia de um treinamento envolvendo todo mundo a fim de

esclarecer que a contaminagdo esta em todo lugar. A discussdo, contudo, traz a tona a

boa colocagdo no grafico de desempenho do hospital (segundo lugar), redimensionando

a imagem do setor, que, mesmo tendo poucos recursos, presta um servico de qualidade

que transparece no indice de satisfacdo de quem nos atendemos e no respeito que muitos

médicos tém pelo Isolamento.

Tabela 9 — Redugdo fenomenologica da vivéncia de pertencer a UTI Isolamento

Idéia inicial

Idéia ampliada

2° Encontro

FRANCISCA - O que
a gente comentava
semana passada
também ¢é aquilo -
Estd mal, vai pro
Isolamento. E ¢é o
hospital inteiro isso,
ndo tem como mudar.

FRANCISCA — Quando est4d mal, ndo tem mais solugao, vai pro Isolamento.
ROSANGELA- Uma coisa que eu ja notei - Esté grave, esta morrendo, SPP?
(...) - E, se tiver uma vaga, vai pro Isolamento, e se parar, parou.
LAURA- Acho que o médico deveria ter vergonha do que falou.
CIOMARA — Mas isso (...) foi porque é SPP, ou porque o Isolamento tem um
servigo de qualidade?
EDUARDO — La ¢ depdsito!
ROSANGELA — Tem uns que mandam porque sabem que vai sair; e tem
outros que mandam porque sabem que vai ficar.
LUCIA — Mas tem muitos médicos que tém respeito pelo Isolamento. (...)
Mesmo que seja pra morrer, eles preferem.

(..)
EDUARDO - E isso revolta porque se pede coisas e ndo se ganha, (...) toda a
aparelhagem mais antiga € nossa, tudo o que nds temos de novo 14 é roubado.
Desceu 14 embaixo, a gente ndo devolve!
LUCIA -L4 na nossa, os pacientes estdo graves, seria o setor que mais
precisaria, os pacientes estdo em coma, ndo se movimentam.
EDUARDO - Mas (...) no grafico de desempenho dos setores do hospital, o
Isolamento estd melhor. (...) Os cuidados de enfermagem de cada setor,
prevengdo, aspiragao...

()
ROSA - Tinha que por na portaria.
LAURA - Sera que ndo tinha como colocar no mural 14 na frente da UTI-],
bem grandao?

(..)
ROSA - Ontem foi uma tarde maravilhosa! A Enfermeira da tarde chegou, e
contou pra ndés — Bah!
EDUARDO - Dizem que os elogios dados pelos chefes das outras quatro UTIs
foi um discurso muito lindo: 14, com os recursos poucos que a gente tem,
conseguiu aquele desempenho!
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b) O paciente

A assisténcia ao paciente na UTI requer uma abordagem bem mais ampla, que
transcende o atendimento ao doente, prevendo um contato relativamente intenso também
com os familiares. O relacionamento com os pacientes (Tabela 10) parte de uma idéia de
que ¢ impossivel ndo se envolver emocionalmente, apesar de ndo acontecer com todo
mundo, mas com 0s que marcam mais, € estdo a mais tempo na UTI. A unilateralidade
relacional do auxiliar que se doa profissional e afetivamente ao paciente ¢ substituida por
um envolvimento mutuo, de confianca dos dois lados, modulada pelo tempo de
convivéncia, que faz com que a conversa esteja fazendo bem pra ti e pra ele, ja que nao ¢

sO o profissional que se apega, mas o paciente também se apega aquele auxiliar.

Tabela 10 — Redug@o fenomenolodgica do relacionamento com os pacientes na UTI

Idéia inicial Idéia ampliada

LUCIA — Nio existe CIOMARA —E como é que funciona trabalhar com isso o tempo todo?

dizer que ndo se ROSA —N3ao é com todo mundo que acontece isso.

envolve com paciente, VELMA — Néo ¢ igual com todos. Tem uns que marcam mais, outros menos.

com familia, porque se ROSANGELA — Depende do tempo que vocé estd com ele. Quanto menos,

envolve sim. menos vocé se apega.
EDUARDO - E tem aquele paciente que se apega aquele auxiliar.
ROSA — E, o paciente também se apega. (...) Depende da visdo dele na chegada,
se ele foi bem atendido, é aquele o auxiliar dele. Depois, com o tempo, eles vao
conhecendo todo mundo.

2° Encontro

Entre os fatores desgastantes no trabalho em UTI ndo est4 apenas a morte daquele
que todos se apegam, mas também a impoténcia diante do sofrimento do paciente vivo,
que convive todo dia conosco (Tabela 11). Nesses casos, o 0bito pode ser considerado
um descanso, desejado pela equipe — pode morrer — e pelo proprio paciente - me deixem
morrer. Assim, discutem a autoridade médica tanto na decisdo de prolongar o sofrimento
como de dizer que ndo tem mais nada pra fazer. Dai deduzem que ao auxiliar cabe
somente fazer o que foi passado pelos superiores, cumprindo seu papel de continuar a

investir, mesmo que esteja torcendo para pessoa morrer.

Tabela 11 — Redugdo fenomenolodgica da vivéncia do sofrimento e da morte dos pacientes na UTI

Idéia inicial Idéia ampliada

¢, LUCIA - Bu acho que  CIOMARA - O que tu dizes?
(...) o mais dificil nem LUCIA — Eu ndo sei o que dizer, eu ndo sei como me portar. (...) Eu ja cansei
¢ tanto a morte (...), de dizer - Agiienta mais um pouco, logo tu vais sair desta! Mas a gente sabe
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mas € o paciente pegar
na mao e apertar e
dizer — Por favor, me
ajuda, eu estou com
dor! Eu acho que tu te
sentes muito
impotente (...) — Eu
quero ir embora, eu
ndo agiiento mais ficar
aqui! O que tu dizes
pra uma pessoa num
momento desses?

que, provavelmente, ela ndo vai sair desta. O que dizer quando tu ndo tens mais
expectativa nenhuma? Eu ndo sei mais o que fazer com essas coisas, porque tu
crias uma expectativa e, quando vés, o paciente morre.
LAURA - Porque, se ela tivesse morrido, descansou.

(..)
LUCIA — Eu acho que sio coisas muito mais dificeis do que a morte. (...) E é
muito mais dificil o sofrimento do paciente vivo, que convive todo o dia
CONosco.
FRANCISCA — As vezes a gente pensa — Ah morreu, que bom, descansou! E
estranho torcer pra uma pessoa morrer.
LAURA — A D. Camila tem que descansar. Pode morrer até comigo! (...) Nao
tenho mais coragdo de estar ali, me segurando. (...) E ela disse — Ajudando,
mesmo, se me deixassem morrer!
CIOMARA — A Lucia trouxe (...) que se sente enganando uma pessoa que vai
morrer dizendo — Nao, ndo vai morrer.
ROSA —A gente ndo tem o que dizer. Tem que enganar.
LAURA - Sera que eu vou embora? - Mas ¢ claro que vai. (...) Sera que vai, no
estado que ela esta?
LUCIA —Pra que prolongar todo esse sofrimento se, no final, a tnica perspectiva
¢ a morte?
ROSA — Geralmente, aquele que é pra melhorar, ndo demora muito.

()
VELMA — E como se eles dissessem - Esse pode morrer, ¢ esse néo!
LAURA — S6 que, assim, até que ponto o médico pode prolongar o sofrimento?
E até que ponto se pode dizer que ndo tem mais nada pra fazer, pode morrer?
(-..) Eu ndo me sinto bem cuidando daquele que ¢ SPP. (...) Porque se ¢ SPP, eu
vou continuar investindo? Se for SPP, tira dali e d4 lugar pra outro! Nao, ele
fica ali. (...) A gente faz aquilo que dizem. Eu sinto um alivio porque eu fiz o
que me foi passado.

(..)

LUCIA — O problema ¢ esse: tu te sentes impotente, tu ndo podes fazer nada.

A recuperacdo do paciente depende das boas condigdes fisicas e emocionais,

experiéncia de UTI -

sendo a ultima a condi¢ao para que o doente se ajude, sendo devidamente apoiado pelos
parentes (Tabela 12). Acreditam que a for¢a dos pacientes é o familiar e, portanto, ndo
adianta se preocupar so com o doente e esquecer do familiar que esta ali. Mesmo assim,
a ética determina que mantenham uma certa distancia da familia, na medida que as
informagoes sobre o paciente somente o chefe pode dar. Concluem, assim, que a familia

também deve ser acolhida nos seus sentimentos e expectativas de vida depois da

Nos temos que dar atengdo integral a saude devemos ser

humanitarios. O papel do auxiliar, aqui, amplia-se do cuidado com o corpo para o

cuidado também da alma do paciente e da sua familia.

Tabela 12 — Redugdo fenomenoldgica do relacionamento com os familiares dos pacientes na UTI

Idéia inicial

Idéia ampliada

¢, ROSANGELA —Se¢ a
pessoa ndo  estiver
bem, ela ndo vai
resolver o problema

ROSA — Isso ¢ tratamento da alma!

FRANCISCA - A D. Tina, quando veio a netinha dela (...) A gente conseguiu
autorizagdo especial e deixaram ela entrar.

LUCIA — Semana passada estava a D. Virginia 14, chorando por causa do filho
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dela. (...) A forca dos
pacientes é 0
familiar.(...) Se a
pessoa ndo se sente
amada, querida, ela
ndo vai melhorar.

dela.(...) S6 de falar que podia chamar quem quisesse ¢ ficar mais tempo com
eles, ela se animou.(...)Entdo, a gente tenta aliviar a0 maximo, pra criar um
ambiente pro paciente esquecer aquele sofrimento. (...) Nado adianta de
preocupar s6 com o paciente, s6 com o doente e esquecer do familiar que esta
ali.
CIOMARA — Mas isso ai ¢ curativo na alma, ndo ¢ curativo no corpo.

()
LUCIA — Tem determinados familiares que (...) querem conversar, perguntar
como esta, e tu ndo falas, realmente. (...) Porque ndo € s6 o paciente que esta 1a
dentro: é a familia que esta ali sentada, fazendo uma oragao, esperando.
DAVI — A gente falava que o paciente tem que se sentir em casa. (...) Ndo
basta apenas cuidar do corpo, da parte material, mas também da alma. (...) Nos
temos que dar aten¢do integral a satde devemos ser humanitarios. Eu considero
que os familiares ndo sdo estranhos, (...), pois, se 0 paciente esta bem, o
familiar estd bem, e vice-versa. Ai aparece outro probleminha, que vocé tem
que se preservar, por €tica, que a gente tem que cortar aquele vinculo com os
familiares.(...) As informagGes sobre o paciente somente a chefe pode dar. Isso
eu acho que fica meio limitado. (...) Mas como os colegas disseram, a gente
conversa, mas tem que manter uma certa distancia. Seria muito importante se
pudesse ter uma ligagdo maior com eles, pra poder ajudar.
LUCIA — Quando eu vou falar, eu pergunto o que o médico disse, porque o
médico dificilmente diz a mesma coisa pra nos la dentro, e pra familia. Entdo,
os familiares vdo falar da vida, das expectativas de quando ele sair dali. Se tu
criares um vinculo maior com eles, vao parar de perguntar como ele esta.

¢) A morte

Este topico diz respeito a terminalidade como uma condi¢do existencial

inerente a condicdo humana (Tabela 13). A reacdo diante da morte dos pacientes, a
principio, ¢ dimensionada conforme o investimento no caso, 0 prognostico € o
envolvimento com o paciente e a familia. A discussdo grupal, entretanto, contextualiza
o paciente dentro da sua familia, reconstituindo sua histéria de vida,
independentemente de haver ou ndo esperangas de recuperacdo. Findam, entdo,
ampliando a concepcdo de comogdo frente a morte na UTI, pois, mesmo os pacientes
que chegam pra morrer tém vida fora, pertencem a uma familia, que, embora distante,

sofrerd uma perda muito significativa.

Tabela 13 — Redugdo fenomenoldgica da vivéncia da morte dos pacientes na UTI

Idéia original

Idéia ampliada

3° Encontro

LAURA - Eu acho
muito ruim quando a
gente chega, pega o
plantdo que o colega
ja passa que é SPP.
(..) Eu me sinto
horrivel cuidando (...)
sem objetivo nenhum.
(...) Vamos cuidar de
pacientes que a gente
possa investir, € que

CIOMARA — Vocés ja falaram de varios casos bem complicados, que vocés se
mobilizaram.

LUCIA — Uma vez chegou um paciente pra nos, SPP, bastante mal. A gente
ndo se envolve, quer que o paciente morra, entre aspas. (...) Era dia dos pais e
tinha uma carta 14, do filho dele. A hora que eu vi aquilo eu me arrepiei,
sinceramente, eu enchi os olhos d'agua (...) A gente esquece que, aqueles
pacientes que chegam pra morrer (...) t€m familia.

LAURA — A impressdo que da ¢ que aquela crianga (...) ndo sabe a situag¢do do
pai, fala como se o pai estivesse bem.

FRANCISCA - Eu acredito que (...) ndo sabe, porque (...) a esposa ligou ¢
perguntou se ele tinha saido do respirador.
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vai ter resultado.

LUCIA —O médico repetiu que ele estava muito mal, e ela ndo conseguia se
acostumar. Eu nem conhecia a esposa, porque ela quase ndo vinha.(...) A gente,
as vezes, esquece que esses pacientes tém vida fora.

O trabalho com a dor ¢ a terminalidade confronta os auxiliares, constantemente,

com a vulnerabilidade da vida humana, e desperta o medo da morte enquanto

possibilidade real para si e para os seus (Tabela 14). A reagao inicial entre os colegas ¢

de repudio e evitagdo em falar no assunto — me poupe, mas evolui para uma

identificacdo genuina do grupo de profissionais com o paciente e sua familia — associar

os casos, estimulando a manifestacdo dos medos, das angustias e das preocupacdes em

relagdo ao tema.

Tabela 14 — Redugdo fenomenoldgica da vivéncia do medo da morte

Idéia inicial

Idéia ampliada

3° Encontro

EDUARDO - Pode
acontecer alguma
coisa  comigo, eu

penso na morte, ¢
comego a chorar.

LAURA —  Ah,
Eduardo, me poupe!
EDUARDO - Meu

Deus estou com medo
de morrer! (...) As
gurias dizem (...) para
com isso, e tal.

CIOMARA - E sera que essa tua preocupacgao (...) tem a ver com o fato de tu
trabalhares com a morte?

EDUARDO — Depois que eu tive contato com a morte aqui, eu comecei a ficar
mais vulneravel, comecei a pensar, associar os casos, € isso me deixa com
muito medo (...) do que vai acontecer, medo de ndo concluir o que eu estou
fazendo, ndo dar tempo de eu realizar, de fazer o que eu planejei.

TANIA — Depois que a gente forma uma familia e tem filhos, a gente (...) ndo
pode morrer!

CIOMARA - E vocés, o que acham?

CIBELE —Eu acho, como a Tania falou, todos os dias eu rezo e pego que eu
ndo morra antes de fazer tudo o que eu tenho que fazer, criar meus filhos...
DAVI — Eu estava vendo que algumas pessoas falam assim - S0 mais um
pouquinho! (...) - Se eu viver mais dez anos esta bom! (...) Nunca estad bom!
CIOMARA — E que a gente vai se envolvendo com outras coisas e nunca pode
morrer.

TANIA — Sempre tem alguma coisa pra fazer! Eu ndo quero morrer, eu nio
preciso ir 14 pra cima, quero estar aqui.

EDUARDO - Eu tenho medo do sofrimento, (...) preocupacdo que aconteca
alguma coisa pra alguém da minha familia. Quando eu vejo alguma coisa aqui,
eu ligo pro meu pai e digo pra tomarem cuidado.

CIOMARA - Vocés lidam, o tempo todo, com a vulnerabilidade da vida
humana.

TANIA —Sofrimento nido é s6 a perda do que morreu, mas ¢ também causar
sofrimento aos outros. (...) Por que ndo morre de uma vez?

DAVI — A tinica certeza que eu tenho € de que eu vou morrer.

Mesmo diante de uma rotina de doenga grave e de morte, conversar sobre o

assunto nem sempre € bem aceito pelas pessoas, pois ja morreu mesmo e ndo vai voltar

mais (Tabela 15). A idéia inicial de evitacdo do tema - ¢ melhor ndo falar pra nao

sofrer - amplia-se pelo trabalho intersubjetivo do grupo, que avalia experiéncias

comuns de perdas significativas, deduzindo, por consenso, que a gente tem que por

tudo pra fora. Concluem, por fim, que o mesmo grau de sofrimento aproxima duas
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pessoas — é preciso parar e ouvir - promovendo uma empatia que pode ser terapéutica

— encontrar quem escute, é muito bom — no enfrentamento da morte e do morrer.

Nesses momentos, entdo, os colegas de profissdo assumem um importante papel, pelo

fato de terem uma vivéncia profissional e, as vezes, pessoal muito semelhante, que

pode servir como um apoio, como alguém que estd junto contigo — a gente ouvindo é a

melhor coisa que tem.

Tabela 15 — Redugdo fenomenolodgica da vivéncia do luto

Idéia inicial

Idéia ampliada

3° Encontro

EDUARDO - Meu
avd (...) teve um
acidente (...) fatal, e a
minha mae queria vé-
lo, e eu disse que nao,
porque fica aquela
imagem. Mas ela ndo
sossegou  enquanto
nao visse. (...) Senti
muita dor por ele, e
pena dela. Ela
precisava ver o pai
dela morto? (...) Eu

preferia  que ela
ficasse com  boas
lembrangas na

memoria (...), mas ela
quis ver o acidente.

LUCIA - Sera que se a mie do Eduardo ficar pensando todo dia no pai, ele
ndo vai estar sentindo toda dor também?(...) Eu acho que, no momento
que uma pessoa morreu, a gente jamais deve ficar comentando,
imaginando como foi. (...) Ela ndo consegue descansar, (...) ir pra um
plano superior.

CIOMARA - Sera que se falar da pessoa ela ndao descansa? (...) No caso
da mae do Eduardo, (...) digamos que agora ela quisesse falar sobre o
acontecido. Isso ¢ produtivo ou ndo?

EDUARDO — Eu acho que néo.

LUCIA — E como minha mée: ndo quer sair, ndo quer fazer nada, porque
fica curtindo a morte do meu avd. Ela me disse que pensa nele, sente falta.
(...) Eu acho que uma pessoa pode estar junto contigo, te dar apoio.
ROSANGELA — Muitas vezes é dificil, mas é preciso parar e ouvir, (...)
ela iria desabafar, conversar. (...) O importante ¢ ouvir, ndo interessa o que
o outro tem pra dizer. A gente ouvindo ¢ a melhor coisa que tem.
CIOMARA - Se alguém vem conversar e a gente diz - Nao fale disso! (...)
O fato de ndo estar falando, ndo significa que esqueceu, mas significa que
ela estd enfrentando sozinha. E dai ¢ a propria pessoa, viva, que ndo
descansa. E como quando a gente tem uma preocupagio, bota pra fora,
parece que diminui. (...) Entdo, se a pessoa estd querendo conversar com a
gente sobre alguma coisa que ela esta pensando, sera que ela ndo tem esse
direito? (...) Se ndo tem ninguém que ouga (...) a pessoa vai ficando cada
vez mais deprimida, porque ndo consegue botar pra fora.

LAURA — Eu tenho a minha cunhada, que perdeu a mée dela quatro dias
antes de eu perder a minha mana. (...) (Comega a chorar. Em siléncio,
todos baixam a cabega.)

CIOMARA — Todo mundo ja deve ter passado por experiéncia parecida
LAURA -Entdo, quando ela liga e diz - Vem aqui pra gente conversar, eu
ja sei o que ela quer! (...)As vezes a gente se encontra, ¢ ¢ uma choradeira.
CIOMARA - E por que essa necessidade de falar uma com a outra?
TANIA — E que as duas passaram pela mesma coisa, tém o mesmo grau
de sofrimento.

LAURA- Ela pode falar comigo a qualquer hora da noite que eu fico
escutando, como eu também posso falar o quanto eu quiser porque ela ndo
me bloqueia. L4 na minha casa eu ndo posso muito falar, porque o meu
marido acha melhor ndo falar, pra ndo sofrer. (...) Eu acho que é como vocé
falou, porque ¢ dificil a gente encontrar quem escute a gente.(...) SO que ¢
como vocé diz, a gente tem que por tudo pra fora. (...) Encontrar quem
escute, ¢ muito bom!

Os excertos apresentados sdo representagdes significativas da re(con)ducao

grupal das questdes relacionadas ao trabalho, aos pacientes e a morte, pautadas pelo
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movimento reflexivo da consciéncia, promovido mediante o trabalho intersubjetivo do
grupo. Partiu-se do conhecimento experencial de cada membro do grupo nas diferentes
situacdes discutidas [idéia inicial] para promover um processo comunicativo circular
entre percepcao e expressao, que levou em conta a subjetividade comum na clarificagao
e ampliacdo dos tépicos demarcados [idéia ampliada]. Esse movimento ¢ a seguir
representado por palavras-chaves, que funcionam como unidades de significado
interligadas pelo sinal “=".

No primeiro tépico, sobre o trabalho em enfermagem, a preocupacdo com a
tarefa concreta foi ampliada para uma preocupacdo com o objetivo de restabelecer a
vida, que vem justificar a natureza dos procedimentos desagradaveis [tarefa =
objetivo]. Nesse contexto, a imagem onipotente do médico foi redimensionada,
encarnando um profissional despreparado para enfrentar a rotina desgastante de doenca
e terminalidade, pela reconhecida dificuldade em administrar o envolvimento emocional
com os pacientes [fortaleza = fragilidade]. O enfermeiro, por sua vez, criticado pela
obediéncia incondicional a classe médica, tem seu papel requalificado, para exercer uma
autonomia real referendada pelo conhecimento técnico e competéncia profissional
[obediéncia = autonomia]. Nessa equipe, a qualidade do relacionamento interpessoal
ndo deve se basear em lagos de amizade entre os auxiliares, como uma questdo de
ordem pessoal, mas, sim, na consciéncia de que a continuidade do trabalho de
enfermagem se alicerca, isto sim, no nivel de cooperacdao entre os técnicos, condi¢ao
profissional essencial [amizade = coopera¢ao]. A mesma competéncia para recuperar
quadros irreversiveis poderia, por outro lado, fazer frente a proscrigdo imposta ao
Isolamento dentro do hospital [ostracismo = competéncia].

O relacionamento com os pacientes evolui de uma concep¢do de doagdo
unilateral para um envolvimento mutuo do cuidador com o cuidado, sendo produtivo e
prazeroso para ambas as partes [doacdo = mutualidade]. Tal envolvimento credencia o
auxiliar de enfermagem a aceitar a morte como o alivio de um sofrimento prolongado e
irreversivel [sofrimento = descanso]. A intensidade da troca afetiva com o paciente
amplifica o alcance dos relacionamentos do profissional, que passa a se preocupar com
0 bem-estar da familia do doente, como uma condicao terapéutica essencial [paciente
hospitalizado = familia hospitalizada].

A morte, por fim, insere-se em um contexto mais amplo quando redimensionada

do caso clinico, do quadro nosoldgico, para a pessoa, o individuo que traz a tona uma
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histéria de drama e sofrimento, mesmo nos casos em que nao houve um envolvimento
significativo com o paciente [caso = pessoa]. A historia dos pacientes, assim, remete a
histéria pessoal de cada um e deflagra a vulnerabilidade da vida humana, sendo a morte
uma realidade inexordvel para todos, forte fator de identificagdao de cada auxiliar com os
pacientes e, também, com seus proprios colegas de trabalho [morte deles = nossa
morte]. E é justamente a mutualidade da experiéncia didria com a doenga grave e a
morte que pode promover o apoio psicoldgico necessario no enfrentamento de uma
rotina de trabalho desgastante e insalubre na UTI [evitagdo = enfrentamento].

O interjogo de palavras sobrepostas exposto ilustrou o processo de tomada de
consciéncia do grupo, identificado através da corre¢do perceptiva da expressao do
proprio pesquisador. Esse redimensionamento da consciéncia do pesquisador na anélise
dos dados constituiu-se, na verdade, no pleno exercicio da tarefa interpretativa,

aprofundada na etapa seguinte.

3.3.11I Etapa — Interpretativa

Esta ultima etapa caracteriza-se pelos procedimentos habituais da pesquisa
fenomenoldgica de analise e compreensdo de todo o processo, no sentido de desvelar as
regras subjacentes que regularam a experiéncia dos grupos de discussao e reflexao,
anotando seus éxitos e fracassos. A partir da discussdo dos sentimentos decorrentes do
cotidiano de trabalho, os auxiliares puderam refletir sobre suas experiéncias, através da
interagdo e identificagdo mutua, que permitiu especificar um modo de existir na rotina
da UTI, modificado pela intervencao e recolocagdo dos sujeitos em seu mundo
profissional.

Nesse sentido, avalia-se qualitativamente todo o processo de pesquisa
intervengdo com base em trés pontos fundamentais: 1) a vivéncia de identificagdo dos
auxiliares com o seu grupo de trabalho, como estratégia de apoio psicologico mutuo; 2)
a consciéncia e compreensdo dos sentimentos em relacdo a doenga grave e a morte na
UTI; e 3) a vitalidade ou ndo das técnicas grupais em situacdo de significativa pressao
psicologica e estresse profissional. Para tanto, a presente interpretacdo critica,
diferentemente das descricdes compreensivas anteriores, leva em conta perspectivas
diversas, que permitem a ampla visualizagdo do fendmeno estudado e reconstituem a
estrutura total do fendmeno. As perspectivas sdo 1) dos participantes, que avaliam a

propria experiéncia no grupo, considerando suas expectativas e sentimentos mobilizados
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durante os encontros; 2) do pesquisador, que avalia o processo como um todo,
procurando identificar seus éxitos e fracassos; e 3) da literatura especializada, que
permite a comparagdo com estudos e intervengdes de natureza semelhante, remontando
a estrutura ecolodgica da situagao.

O pressuposto deste estudo, de que a experiéncia no grupo de iguais pode ser
terapéutica na medida que fornece um modelo para a compreensdo e manejo dos
problemas psicoemocionais em situagdes de grande pressdo psicologica, pdde ser
legitimado. Na pratica, testemunhou-se como diferentes pessoas experenciam o mundo
comum vivido na UTI, utilizando a linguagem nao somente como um veiculo de
comunica¢do, mas como forma de apresentacdo da experiéncia a consciéncia para,
novamente, especificar-se na experiéncia mutua.

As avaliagdes sobre a participacdo nos encontros (Anexo I) foram informalmente
conduzidas, expressas em manifestacdes voluntarias mediante solicitacdo do
pesquisador. Sabe-se que, embora carentes de rigor instrumental, servem para atestar a
aceitacdo e identificacdo com o grupo, autenticamente vivenciadas durante o processo.
Abaixo s3o apresentados trechos selecionados que sdo unidades representativas da
perspectiva dos auxiliares de enfermagem sobre sua participagdo no grupo.

- (-..) Eu senti uma proximidade pra falar o que eu estava sentindo. Foi uma
oportunidade da gente desabafar, porque no nosso trabalho nos so recebemos,
recebemos e ndo aliviamos a carga. (...) A gente tem que conversar, desabafar, e
fica a semana inteira livre, trabalha animada. Que foi exatamente o que
aconteceu aqui. (...) Eu vou pensar e vou comegar a colocar, desabafar sobre o
que eu estou sentindo, e ver as outras pessoas desabafarem. — Ah, eu estou
sentindo isso também! (...) Cada um fica sofrendo sozinho. Mas entdo chegou a
hora de eu comegar a falar o que eu estou sentindo (...) (Rosangela)

- Pra mim também foi muito bom, porque se tira duvida da cabega: se os teus
colegas, se aquilo que tu sentes, teu sentimento é so teu, ou é igual ao dos outros,
se é normal ou ndo. Entdo, eu acho que quase todos aqui sentem os mesmos
sentimentos. (...) Todos os colegas estdo expondo o que eles sentem, e tu estds
expondo também. (...) Eu acho que é bom pra gente, porque tudo o que se fala
aqui, nunca se conseguiu falar. (...) (Rosa)

- Eu gostei muito de ter participado, apesar de eu ndo ter falado muito, foi bom

ouvir. (Cibele)

A perspectiva do pesquisador ¢ uma descri¢ao interpretativa que assume o sentido
de uma dada combinagdo de presengas e auséncias para aquele que percebe o processo.

Assim, envolve, inevitavelmente, escolhas que, na medida do possivel, traduzem o
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estatuto existencial do pesquisador de recolocar o sujeito no seu mundo, desvelando a
direcionalidade da experiéncia consciente dos participantes, enquanto sua propria
consciéncia epistémica e psicologica. As evidéncias demonstraram que o ato
comunicativo grupal, como consciéncia de uma percepgao interpessoal, passou a fazer
parte da experiéncia de expressao interpessoal. A comunicacao entre os membros do
grupo foi um poderoso meio de alimentacdo e realimentagdo das discussdes e trocas
coletivas. A linguagem qualificou a percep¢do, através dos atos expressivos entre os
comunicantes, a fim de atualizar e clarificar a consciéncia da experiéncia, via corre¢ao
perceptiva da expressdo. A possibilidade do movimento corretivo se deu na
reversibilidade das percepcdes e expressdes entre os membros, pois, a0 mesmo tempo
em que cada membro se deixava conduzir pela expressdo do grupo, oferecia as suas
proprias percepcoes, reduzidas na expressdo, para serem exemplificadas pelo mesmo.

A discussdo com o grupo de iguais foi uma condi¢do primordial na promog¢do da
consciéncia sobre a inser¢ao do profissional da enfermagem na rotina da UTI. A
mutualidade da experiéncia serviu como estratégia de apoio psicologico, baseado,
fundamentalmente, na identificagdo interpessoal. Alguns indicios sdo significativos do
processo de aceitagdo e apoio mutuos: 1) a complementaridade das idéias nos momentos
em que um comecgava € o outro terminava a fala; 2) a apropriacao de falas dos colegas
para refor¢car uma idéia pessoal; 3) a concordancia explicita e/ou a discordancia
respeitosa sobre situacdes polémicas; 4) a mobilizagdo conjunta diante de temas
especificos - burburinho (sic); e 5) a disponibilidade para expressar opinides e
sentimentos que ilustravam os topicos discutidos e prolongavam o tempo de duragdo
dos encontros. Outros sinais também podem ser apontados como reveladores de uma
vivéncia positiva da experiéncia grupal: a participagdo macica e crescente do inicio ao
fim dos encontros; o comparecimento e a pontualidade sobrepujando o cansago de um
plantdo noturno de doze horas seguidas; e, significativamente, a presenga de uma ex-
colega do Isolamento (Rosangela), que se declarou identificada com a proposta do
pesquisador. Cabe ressaltar, também, a resposta positiva do grupo ao processo de
intervengdo, ao presentear o pesquisador com uma camiseta confeccionada por eles
mesmos para ser usada, a partir de entdo, exclusivamente pelos funcionarios do
Isolamento, com o lema Nossos cuidados fazem a diferencgal.

Como uma ultima possibilidade interpretativa, a presente intervencao deve, na
medida do possivel, espelhar-se nos pouquissimos trabalhos similares disponiveis na

literatura, no sentido de avaliar o modelo escolhido através de critérios qualitativos
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intercontextuais. Alguns treinamentos ja mencionados na revisao teorica desse trabalho,
ao longo desses quase trinta anos de estudo em tanatologia, tém obtido bons resultados
no Brasil (Boemer et al., 1991; Damasceno et al., 1991; Figueiredo & Turato, 1995;
Madeira et al., 1996) e no exterior (Lewis, 1977; Mandel, 1981; Murphy, 1986; Murray,
1974; Wise, 1974). Assim como neste trabalho, as intervengdes procuram atender a
exigéncias profilaticas de saude mental para trabalhadores que sofrem altissima pressao
emocional, diminuir o nivel de ansiedade perante a morte, ou melhorar a qualidade do
relacionamento na equipe hospitalar. Todavia, ndo se tem registro de intervengdes que
objetivem nao apenas a diminui¢ao do nivel de ansiedade e/ou estresse, mas o efetivo
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento baseadas na vivéncia grupal para a
promocdo da identidade e apoio mutuos. Na verdade, os sentimentos relacionados a
rotina de trabalho na UTI constituem-se apenas no foco da proposi¢ao de um grupo de
discussdo. Todavia, em sendo considerado um recurso de intervencdo, o grupo de
discussdo e apoio psicologico poderia, certamente, ser aplicado a outros contextos
situacionais, favorecendo o alivio do estresse ¢ aumentando a capacidade de suportar

pressoes.
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CAPITULO IV
DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A pergunta da presente pesquisa intervencao ¢ “O trabalho profilatico através do
grupo de apoio psicologico, proveria uma real possibilidade de desenvolvimento
humano e de preservacdo da saude mental, especialmente no que respeita a expressao de
idéias e sentimentos relacionados ao trabalho com a morte, tendo o grupo como agente
de mediacgdo e identificacdo?” A resposta ¢ sim. Todavia, ndo deve se restringir a uma
mera afirmativa ou negativa, mas demonstrar-se na relagdo entre o tema e o método,
enquanto explicitacdo do rigor fenomenologico que da credibilidade qualitativa a
interpretacdo. Em verdade, com a articulagdo entre os critérios de evidéncia e os
critérios de julgamento, com inspiragdo em Peirce (1975) e revisdo em Lanigan (1997),
pretende-se desvelar os principios cientificos e a ética da presente proposta.

No inicio, mediante contato com a enfermeira-chefe do setor, a intengdo era
explorar a vivéncia dos trabalhadores de enfermagem da UTI, apresentada ao
pesquisador como uma situacdo-problema, sendo a rotina de morte dos pacientes
altamente desgastante. Esse foi o momento em que o pesquisador se utilizou do
contexto social do fendmeno como um “caldo de cultura” para o seu processo de
investigacdo, que, ainda incipiente, poderia equiparar-se a um jogo probabilistico, um
exercicio de adivinhagdo (Restrepo, 2000, p. 43).

A logica abdutiva, ou retroducdo traduz o primeiro passo do processo de
investigacdo, regido por uma abordagem intuitiva na inferéncia da hipdtese a ser
investigada frente a uma situagao peculiar. Assim, o pesquisador inferiu a regra, que € o
desgaste fisico e emocional no trabalho diario com a morte dos pacientes, mesmo se
tratando, ainda, de uma regra experencial e a priori. Essa abordagem inicial,
essencialmente experencial, serve como defini¢do de uma localidade, de um ponto de
partida para a busca de evidéncias plausiveis. A partir dela, instaurou-se a investigacdo
por meio de observacdes e entrevistas que, comparadas internamente, demonstraram o
resultado, isto ¢, que, realmente, o enfrentamento diario da morte no trabalho em
enfermagem na UTI consiste numa situagdo de risco para a saide mental dos
trabalhadores. A partir de entdo, inferiu-se o caso, a saber, os auxiliares de enfermagem
da UTI de um hospital de uma cidade do interior do estado do Rio Grande do Sul
enfrentam situagdes psicoldgicas criticas na lida didria com a doenga grave ¢ com a

morte dos pacientes internados.
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A etapa interventiva da pesquisa teve o caso inferido como mola propulsora,
sendo a comparacdo entre experiéncias expressas no grupo de discussdo o proprio
resultado. A logica indutiva dessa etapa caracteriza-se pela invengdo da experiéncia
grupal para atualizacdo do material apresentado como descricdo. A invengdo factual
teve por objetivo a verificacao das possibilidades iniciais para o estabelecimento de uma
proposicdo geral, a regra, a qual estabelece que um grupo de discussdo para auxiliares
de enfermagem ¢, efetivamente, uma oportunidade de desenvolvimento pessoal e
psicoldgico justificada na mutualidade da identificacdo experencial, que promove o
apoio e a aceitacao entre colegas.

Nesse ponto, vale salientar que a logica dedutiva se faz presente em todo o
trabalho fenomenologicamente orientado. O procedimento analitico pautado na reflexdo
fenomenoldgica sistematica de passos sinergicamente imbricados — descri¢do, reducdo e
interpretacdo - representa uma regra que, aplicada a casos, descri¢cdes das entrevistas,
diarios de campo e relatos dos grupos, conduz a um resultado, comparacao que leva a
uma interpretagdo da condi¢do vivencial do auxiliar de enfermagem da UTI.

A etapa interpretativa, a tltima, tem por finalidade utilizar os procedimentos e
critérios fenomenoldgicos para a analise do processo de pesquisa como um todo, no
sentido de fornecer uma avaliagdo critica, regida pela 16gica adutiva. A proposta do
grupo de discussdo com auxiliares de enfermagem de UTI como oportunidade de
efetivo apoio psicoldgico € a regra, que deve ser comparada com outras experiéncias
para estabelecer uma identidade intercontextual entre fendmenos, o resultado, e propor,
positivamente, um modelo confidvel de intervengdo psicologica junto a equipe de
enfermagem hospitalar, como caso final. Esse ¢ um ponto fundamental da atividade de
pesquisa, equiparado ao que Bunge (1980) localiza como as ultimas etapas do método
cientifico, “investiga¢do das conseqiiéncias da solucdo obtida” e “prova da solucdo”,
respectivamente (p. 25). Para o autor, constitui-se na busca de prognodsticos que possam
ser feitos com base nos dados obtido e no confronto da solucdo com a totalidade das
teorias e da informacdo empirica pertinente, que constituiria, entdo, a propria validacdo
da pesquisa qualitativa.

Algumas consideragdes, entretanto, justificam as dificuldades e limitagdes no
cumprimento da exigéncia adutiva de comparagdo intercontextual da experiéncia de
grupo de apoio psicoldgico com auxiliares de enfermagem na UTI com outros estudos
dessa natureza. Nesse sentido, saliente-se, ndo existem muitas experiéncias semelhantes

que sirvam como parametro para equiparagao dos resultados terapéuticos e, menos
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ainda, da estabilidade desses efeitos através do tempo. Nem mesmo o presente trabalho
cumpre as pretensdes comprobatorias e prognosticas ideais para as conclusdes de
estudos cientificos, por questdes Obvias de limitacdo de tempo. Todavia, alguns poucos
estudos podem servir, mesmo que limitadamente, para uma avaliac¢do critica do modelo
proposto e subsidiar, na medida do possivel, novas intervengdes com propositos
semelhantes a esses.

O trabalho de Mandel (1981), por exemplo, com quarenta enfermeiras que
cuidavam de pacientes oncologicos, aponta questdes importantes sobre as necessidades
dos profissionais que trabalham com a morte no hospital. Houve consenso sobre a
necessidade de compartilhar com os colegas os sentimentos € preocupagdes
relacionadas ao trabalho com a terminalidade, mas os participantes do workshop
admitiram que precisam aprender como fazé-lo, pois, normalmente, a expressdo da
fragilidade emocional da equipe de saude ndo é bem recebida pelo staff. Essa
necessidade, da mesma forma, foi reconhecida pelos participantes desse grupo de
discussdo, que manifestaram certa dificuldade de aproximar-se dos colegas para falar
sobre seus sentimentos e reagdes diante do paciente, temendo um julgamento sobre sua
incapacidade de enfrentar situacdes criticas da profissao. Nesse sentido, avaliaram que
as discussdes se constituiram numa real possibilidade de aproximagao e livre expressao
de sentimentos, promovendo a identificacdo e empatia entre colegas. Por outro lado, nos
achados de Spencer (1994), as enfermeiras da UTI (72) dizem que, de alguma maneira,
j& se sentem informalmente apoiadas pelos colegas (80,4%), seja através de conversas
individuais (43%), seja de discussdes informais em grupo (60,8%), de apoio moral
mutuo (29,4%), da disponibilidade de escutar (13,7%) ou de receptividade a sua
tentativa de desabafar (3,9%).

No tocante a avaliagdo da experiéncia, devem-se ponderar algumas limitagdes e
fraquezas metodologicas do presente trabalho. A apreciagdo critica da participagdo nos
grupos foi feita ao término do Ultimo encontro, através de um depoimento verbal
espontdneo. E certo que essa ndo seria uma forma segura de exame de resultados,
requerendo o desenvolvimento de estratégias mais eficazes, como, por exemplo, de
respostas quantificaveis em delineamento pré-experimental de pré e pos- teste (Robson,
1995). Foi o que realizou Murphy (1986) no workshop para reduzir o nivel de ansiedade
de morte da equipe de enfermagem, aplicando a Escala de Ansiedade de Morte de
Templer antes e depois da intervengdo. Os resultados mostraram um significativo

decréscimo no nivel de ansiedade de morte no pos-tese das 150 enfermeiras, confirmado
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por um segundo pds-tese um més depois com 67% dos participantes do grupo inicial.
As varidveis idade e tempo de experiéncia na fung¢do mostraram-se significativas,
apontando os sujeitos em torno de trinta anos e que trabalhavam em enfermagem de 7 a
12 anos como aqueles que tiveram os niveis de ansiedade mais diminuidos em relagdo
aos seus colegas. O autor considera os resultados promissores para a implementagao de
programas de educagdo e de apoio a equipe de enfermagem no trabalho com a morte e o
morrer, mas sugere, como aprimoramento, que também sejam contemplados contetidos
relacionados a experiéncias pessoais dessa natureza. Delineamento semelhante foi usado
por Wise (1974) no programa educacional sobre a morte no curso de enfermagem de
uma universidade do Texas. O desenvolvimento da habilidade para lidar com os
proprios sentimentos em relacdo a morte dos pacientes foi avaliado imediatamente ao
término das aulas através de entrevistas subjetivas. O alcance dos resultados foi medido
por um questionario aplicado de 2 a 24 meses depois, pelo qual 90% dos participantes
confirmaram ter melhorado a qualidade do atendimento ao paciente terminal pela
autoconsciéncia dos seus proprios sentimentos em relagdo a morte.

Os efeitos da experiéncia grupal para reflexdo e aprendizagem entre estudantes
de enfermagem foram avaliados por Dasmasceno et al. (1991) depois das reunides para
discutir o medo de cuidar de doentes mentais. A proposta foi repetida consecutivamente
com alunos (58) de enfermagem psiquiatrica de trés semestres, sendo avaliada por um
questionario de questdes fechadas seguidas por justificativa. Os resultados mostraram
que 95% dos participantes consideraram valida a participacdo “por promover o
autoconhecimento”, “o crescimento pessoal e profissional”, “aumentar o conhecimento
sobre colegas e professores”, “por ser um espaco para se comunicar dificuldades e
sentimentos sem medo” e “por ser oportunidade Unica na vida académica”. Os outros
5% justificaram “ndo gostar de se expor” e “que as pessoas nao falavam de problemas
que preocupavam no momento” (p. 481). A nova abordagem pedagogica, chamada de
“laboratorio de relacionamento interpessoal sadio”, foi aprovada por 98% dos alunos
para ser repetida com outras turmas e desses, 97% participariam novamente. Sugerem,
portanto, uma periodicidade semanal (83%), de um semestre, com duracdo de duas
horas (50%) ou mais (50%). Da mesma forma, na presente proposta os encontros
tiveram uma dura¢do média de duas horas, uma vez por semana, durante trés semanas
consecutivas. De maneira geral, esse grupo também aprovou o tempo de duragdo e
periodicidade dos grupos, mas lamentou que se realizassem apenas por um periodo

limitado, sugerindo alguma possibilidade de continuidade dos encontros. Entretanto,
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operacionalmente, essa € uma questdo que transcende aos propositos deste trabalho, mas
requer consideracdo especial no tocante ao compromisso €tico de atendimento a uma
demanda carente de servigos psicologicos, embora nem sempre reconhecida pela
instituicao hospitalar.

A importancia de prover apoio para a equipe de enfermagem no seu trabalho
com a doenga grave e a morte ¢ amplamente aceita, mas, na pratica, existem poucas
evidéncias de que trabalhos dessa ordem sejam implementados, apontando para a
necessidade de mais pesquisas nessa area. Sobre a questdo, Spencer (1994) também
aponta algumas sugestoes de 72 enfermeiros da UTI na implementagdo de um programa
de apoio psicologico para lidar com a ansiedade e a tristeza diante da terminalidade: 1)
conversas individuais (37,2%); encontros com colegas da unidade (33,3%); 3) encontros
com os colegas da unidade, mas com um conselheiro presente (62,7%); e 4) conversas
individuais com um conselheiro quando necessario (15,7%).

Sobre as questdes formais dos grupos, algumas ponderagdes que foram feitas na
avaliagdo final (Anexo I) merecem ser retomadas. Para os auxiliares, o fato de o
pesquisador ndo fazer parte da equipe de trabalho do hospital facilitou a livre expressao
de idéias e sentimentos, sem preocupagdo com possiveis retaliacdes. A relagdo de total
confianga, talvez, ndo pudesse ser estabelecida se os enfermeiros responsaveis pelos
turnos de trabalho estivessem presentes no grupo. A falta de naturalidade dos
funciondrios frente a chefia de enfermagem para expressar sentimentos mais intimos
também foi reportada no estudo de Spencer (1994), sendo a reciproca verdadeira. Nesse
sentido, Grossman e Silverstein (1993) sugerem que os grupos de apoio para
profissionais da satde funcionem separadamente para chefes e subordinados, no sentido
de evitar que questdes hierarquicas mascarem o propoésito original dos encontros.

Os participantes do estudo de Spencer (1994) subsidiam outros questionamentos
interessantes sobre o funcionamento de grupos de ajuda psicologica aos profissionais da
enfermagem. Para eles, talvez o nome “grupo de apoio psicologico” pudesse ser um
agravante para a entrada de novos membros, bem como para a imagem da pessoa do
coordenador. Sobre esse ponto, vale lembrar que os participantes dos grupos desse
estudo foram convidados pelo pesquisador para uma conversa informal (Anexo E), e
ndo para grupos de apoio psicologico. Saliente-se, também, que a realizacdo de um
prolongado estudo exploratorio serviu ndo apenas para familiarizar o pesquisador com o
grupo e com a rotina da UTI, mas o grupo com a figura e a proposta do pesquisador. A

relagdo estabelecida no grupo pode ser avaliada por sinais de reconhecimento e simpatia
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mutua: por parte do pesquisador, um lanche especial e os certificados oficiais da
universidade; por parte dos auxiliares de enfermagem, a presenca maciga € um presente
muito significativo ao final dos encontros.

Por outro lado, alguns aspectos devem ser revistos, em termos de possibilitar a
replicacdo e ampliagdo da proposta: 1) oportunizar a preservagao da qualidade do
registro filmado dos grupos com elevado niimero de participantes, seja através de
multiplas cameras, seja de um equipamento tecnicamente capaz de captar a imagem
total com precisao e qualidade de 4udio; 2) delimitar o nimero de participantes a fim de
prever o bom andamento, em termos de espago fisico e material de consumo interno do
grupo; 3) viabilizar, mesmo que informalmente, a continuidade dos encontros, no
sentido de preservar os lacos de apoio e ajuda mutua, por um tempo habil que permita

cristalizar padrdes de relacionamento mais solidarios na equipe de trabalho.

Consideragoes Finais

Este estudo-intervencdo insere-se na linha da Psicologia da Saude, no que
respeita ao desenvolvimento de novos modelos de interacdo no ambiente hospitalar
(Remor, 1999), e na perspectiva bioética de atuagdo frente a situagdes e questdes
complexas, como as decorrentes da medicina intensiva (Torres, 2001). Assim, o
trabalho representa um avango significativo no esforco das ciéncias da saude para a
humanizagdo da UTI (Oliveira & Ogasawara, 1992), movimento recente ainda pouco
explorado, que envolve a transformagdo de objetivos meramente curativos de
reabilitagdo organica, para a busca de uma atencdo mais singularizada a pessoa
internada nesta unidade e sua familia. A idéia é desenvolver habilidades especiais e
qualificagdo técnica e humana para o trabalho de quem assiste a morte no hospital, com
envolvimento e interesse genuinos pelo doente, em um ambiente onde reinem harmonia
e respeito pelo ser humano (Souza et al., 1985). Para esses autores, a qualificacao
humana do profissional da satide legitima-se na possibilidade de emocionar-se, como
uma grande capacidade que ndo deve ser inibida pelo profissionalismo. Nesse contexto,
a atuagdo do psicologo na perspectiva fenomenoldgico-existencial visa preservar a
humanizag¢ao do homem, rejeitando abordagens impessoais ¢ massificadoras pautadas

na objetividade, que coisifica as experiéncias e as emogdes.
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