CONTRIBI_JIC[\O PARA UMA POSTURA HUMANA EM
SITUACAO QUE SE RELACIONA COM A MORTE

Maria Anténia Paduan de Oliveira®

Mizue Ogasawara®

OLIVEIRA,M.A.P.de; OGASAWARA, M. Contribuigdo para uma postura humana em situa-
¢do que se relaciona com a morte. Rev. Esc. Enf. USP.,v. 26,n. 3, p. — ,dez 1992

O presente artigo foi produzido na tentativa de subsidiar os estudantes perante a situagdo
da morte. Trata-se de conceitos ¢ conflitos relacionados com a morte e fase terminal, atitudes que
exigem envolvimento profissional nesta situagdo e outras informagoes complementares.

UNITERMOS: Cuidados finais. Morte. Assisténcia de enfermagem.

Apresentacfio

Este artigo surgiu da necessidade de esclarecimento identificada em alu-
nos da disciplina de Enfermagem médico-cirdrgica 1, que iniciam a vivéncia de
situagOes de morte e fase terminal no estigio hospitalar.

Pretende contribuir para o esclarecimento do conceito de morte e conse-
qiientes conflitos, bem como discorrer sobre as atitudes que exigem envolvimento
profissional diante da situa¢io de morte na fase iminente, terminal e pés-morte.

A morte e o doente terminal

Terminalidade significa a fase final da vida de uma pessoa na condigio de
um corpo fisico. Diz respeito ao perfodo que antecede A morte, periodo cuja du-
ragdo varia de pessoa para pessoa € que € ocupado por um processo patolégico
grave irreversfvel. Constitui-se numa importante oportunidade de crescimento
para o doente ¢ seus familiares, pois, nos momentos de dor e de certeza da sepa-
ragdo entre as pessoas, estas podem rever sua vida e seus valores, e entao suplan-
tar seus ressentimentos, exercitar o perdao e desenvolver a compreensio € o
amor.

O doente terminal € 0 centro deste processo, € aquele que estd gravemente
doente € cuja esperanga € a morte.

Abordar questoes relacionadas a terminalidade ¢ ao paciente terminal

exige uma reflexdo prévia sobre a morte, o morrer, € seus significados para o ho-
mem, uma vez que existe uma relagio direta entre terminalidade e morte.

* Professores assistentes do Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Sao Carlos.
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Virias sdo as concepgOes que se tem da morte. Nao h4 defini¢do dnica,
depende do ponto de vista que se estd discutindo. Aqui, interessa-nos a morte do
ponto de vista fisiol6gico, que leva 3 auséncia ffsica do individuo no mundo e 3
dor decorrente da separagao e perda.

Do ponto de vista clinico, a morte é entendida como a cessagio total e
permanente das fungdes vitais, que ndo se extinguem de uma s6 vez. Exceto na
morte sibita, em geral ocorre uma faléncia progressiva dos mecanismos homeos-
taticos, varidvel no perfiodo de horas, dias ou semanas.(DUGAS, 1978 e FUERST
et al,, 1977).

Gradativamente, vao se instalando mudangas que nos dio clareza de que
a morte é iminente, tais como:

— perda do tOnus muscular: perda dos movimentos e sensibilidade; relaxamento
dos esfincteres causando incontinéncia urindria e fecal, disfagia, acimulo de
secregOes na orofaringe;

— desaparecimentos dos reflexos;

— alteragio dos sentidos: visdo embagada, olhos secos, audigio normal (€ o 1l-
timo sentido a desaparecer);

— cessagdo progressiva do peristaltismo: decréscimo do apetite até inapeténcia;

— circulagao lenta: pulso fino, rdpido e irregular, queda da pressdo arterial;

— respiragdo rdpida, ruidosa e dificil até chegar ao tipo Cheyne-Stokes;

— boca seca;

— ligeira elevagao da temperatura corporal;

— pela fria e pegajosa, sudorese;

— face cianética com expressdo de dor € angistia, sucedida de uma face pdlida,
com expressdo de serenidade na fase final;

— extremidade cianéticas e com manchas;

— dilatagdo das pupilas (midrfase);

— olhar fixo e boca aberta;

— desidratagao, caquexia, infecgdo e escaras de decibito, de correntes do desi-
quilibrio do estado nutricional.

Frente as alteragdes acima mencionadas, a enfermagem e a familia devem
atuar no sentido de nutrir, promover a higiene e conforto do paciente para preve-
nir os desconfortos fisicos adicionais.

Finalmente, a morte clfnica é consumada quando séo detectados os sinais
de morte circulatéria e morte cerebral. Os pardmetros para avaliar tais aspectos
$30 muito varidveis e polémicos em relagio a sua duragdo. Diante disso, "a morte:
serd a paralisag@o das fungdes respiratOrias, cardfacas e cerebrais, por um tempo
razodvel que ndo deixem dividas quanto 3 permanéncia de vida® (FRANCA,
1976). ’

De um modo geral sdo considerados os seguintes dados:

— auséncia de respiragio e pulsagdo ao longo de vdrios minutos, mesmo através
de ausculta;

— midrfase bilateral, completa;

— auséncia total de reflexos;
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~— insconsciéncia total e falta de resposta a estimulos externos;
— queda de pressdo arterial;
— eletroencefalograma isoelétrico.

Do mesmo modo que entender a morte, € necessirio entender o que &
morrer, pois todos nés o vivenciamos sem termos consciéncia disto. Enquanto a
morte finaliza, encerra um estdgio, o morrer descreve a caminhada deste est4gio,
razdo por que dizemos que estamos morrendo desde o momento da nossa con-
cepcdo. O morrer estd pontuado por sucessivas mortes que antecedem a morte:
final ¢ »tem o significado de transmutagdo ou desprendimento de energia vital de:
um ser humano ou de partes vivas no sentido didrio, € no sentido do convencio-
nalmente chamado final* (PADUAN, 1984). Essa transmutagio significa "mu-
dar-se de um estdgio energético para outro* (WEILL, 1979).

A diferenciagdo entre morrer € morte € necessiria porque o morrer estd.
ocorrendo em nés a cada momento ¢, dependendo da forma como o vivemos te-
remos um medo mais ou menos intenso da morte. Conseqiientemente, lidar com
a terminalidade tornar-se-4 tarefa muito dificil, para n6s.

O medo da morte sempre fez parte do comportamento humano desde as;
mais primitivas culturas. A forma de lidar com esse medo € que variou através dos
tempos, facilitando ou dificultando as relagdes de escamoteamento frente a ela.

Existem dois planos de medo diante da morte. Um medo € o instintivo,
natural, necessdrio, pois € aquele que ocorre quando nos vemos ameagados ou em
risco de perder a vida, como, por exemplo, quando vamos atravessar uma rua e
vem um carro, paramos € 0 deixamos passar, se ndo 0 vemos € s6 o percebemos
quando estd préximo, nos assustamos, reagimos parando “estatelados". Outro &
aquele que adquirimos através da nossa educagio, de nossas relagdes e convivio
social, que sofrem influéncia da cultura na qual estamos inseridos. Por exemplo,
os orientais lidam muito melhor com o medo e a ansiedade diante da morte do que:
nos, os ocidentais. Esse outro medo ndo faz sentido, ele ndo nos protege, ao con-
trdrio, traz muito mais complicagdes para 0 nosso viver € nossas emogoes.

A medida que o homem ndo consegue perceber a morte como estdgio de:
vida, um estdgio de sua evolugio (Kubler Ross, 1975), vamos encontrar, durante:
toda a hist6ria do seu comportamento diante da morte, as mais diversas formas de:
agir. H4 desde uma aceita¢do da morte manifestada nos rituais coletivos, tribais,
dos quais o préprio moribundo participa até chegar a hora da morte (KUBLER
ROSS, 1975), até a total negagio, manifestada através do desespero e do pénico
individual, ou de formas mais bizarras de comportamento social como a constru-
¢ao de cemitérios longe das cidades como fizeram os povos das antigas civilizagoes
(AIRES, 1977) com o temor de que 0s mortos viessem incomod4-los.

importante salientar que ndo nascemos com essa segunda forma de me-
do. Ela vai se solidificando através dos tempos, haja visto como as criangas enten-
dem a morte. A criancga de até 3 anos de idade, por exemplo, percebe a morte como
fato reversivel. Do mesmo modo que sofre pela separagao da mae que a deixa para
ir ao trabalho, ela sofre quando morre um ente querido. Porém espera que ele
volte, assim como espera a mée no retorno do trabalho.

Ainda a crianga na idade pré-escolar associa a morte aos pensamentos
mégicos e de mistério, consegue perceber a morte que acontece aos outros, mas.
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nao elabora a compreensao de que poderd morrer, sofre muito mais pela separa-
¢do que precisa enfrentar do que pela morte.

Na idade escolar, com sua cogni¢io j4 estruturada, a crianga tem a com-
preensdo da morte como uma separagio irreversivel ¢ como a cessago da vida.
Percebe-se no mundo como pessoa viva e j4 sabe que poderd morrer. E nessa fase
que se solidificam os conceitos de que morte € algo ruim na vida das pessoas e
aprende o seu significado através de experiéncias pessoais. Se a crianga entrasse
em contato com as situagdes de morte com naturalidade, do mesmo modo que
entra em contato com a escola, com as separagoes da vida didria, mais tarde, quan-
do adulto, teria menos conflitos no que diz respeito a morte.

J4 que falamos da percepgdo da crianga em relagdo a morte, vale também
ressaltar a postura do adolescente. Segundo BRUNNER; SUDDARTH (1980)
vembora ndo possa compreender a morte como um fato que ocorre a pessoas que
lhe sdo queridas, o adolescente compreende a morte como o adulto". Para o ado-
lescente a morte € obstdculo para a realizagdo de seus objetivos. O temor que
experimenta vincula-se ao medo de ndo conseguir sua realizagao e, se ele estiver
doente correndo o risco de morrer, sente-se rejeitado pelos companheiros, expri-
mindo com isso muita raiva, amargura e ressentimento.

Nio muito diferente do adolescente, o adulto também experimenta muita
dor e desespero ao defrontar-se com a questido da morte, sua ou do outro, devido
a toda uma estrutura de negagao que adquiriu ao longo dos anos de vida.

Este relacionamento com a morte, presente na cultura ocidental, esta
muito mais escamoteado, segundo ILLICH (1977), no presente século. Este esca-
moteamento € negagao se prende a alguns aspectos importantes como o culto 3
juventude, a beleza, a velocidade, ao progresso € ao consumismo (D’ASSUMP-
GAO, 1981), que se relacionam intrinsicamente. A medida que se estimula o pro-
gresso através dos meios de comunicagdo e na propria conduta da ciéncia, € mais
0 avango tecnolégico como algo que assegura a vida, a morte ndo tem espago para
ser pensada, discutida e assumida, uma vez que ela interrompe a velocidade, o
progresso, ¢ anula a beleza presente na matéria.

Para enfrentar a morte, muitas sdo as formas de reagdo do homem.
KUBLER ROSS (1981) aponta 5 estdgios pelos quais ele passa a0 tomar conhe-
cimento de que ird morrer por ser portador de uma doenga grave € incurdvel. Sao
eles: negagio, raiva, barganha, depressao e aceitagao.

Negacgdo: quando a pessoa toma o primeiro contato com o seu diagndstico
€ ndo acredita. Sofre um impacto intenso e diz: "Nao! Nao pode ser! Nao sdo os:
meus resultados! Nao € possivel!" Acha que foi um erro de diagnéstico, procura
outro profissional para atendé-lo. D’ASSUMPGCAO (1987) diz que este estado é
"mesmo importante pois funciona como uma pdra-choques que alivia o impacto
da noticia e d4 tempo para melhor assimilarmos o que estd acontecendo*.

Raiva: ap6s lutas em vao negando, a pessoa neste momento aceita a reali-
dade, mas questiona: "Por que eu? Por que logo comigo?". A partir dessas per-
guntas nao respondidas, emergem sentimentos de muita raiva. Ela agride os fami-
liares, os profissionais que cuidam dela, e at€ mesmo Deus porque se sente aban-
donada por Ele. Esta situagao fica ainda mais complicada 4 medida que os familia-
res também vivenciam estes estdgios e contra-agridem a pessoa doente.

Barganha ou negociagdo: depois da negacao € da raiva, a pessoa toma um
novo modo de agir na tentativa de assegurar sua vida, procurando encontrar saf-

368 Rev. Esc. Enf. USP, v. 26, n 3, p. 365-78, dez. 1992



das através da oragdo e promessas, € entdo negocia com Deus € passa a se envolver
com atividades caridosas.

Depressao: 3 medida que seus esforgos empreendidos néo resultam na sua
melhora, a pessoa "recolhe-se*. Desanimada na busca de solugdo definitiva ndo
encontrada, vai tomando consciéncia de que ndo hd retorno, ¢ passa a se preparar
para o final. Fica algum tempo muito calada, reflexiva. Questiona sua vida, pro-
cura rever sua conduta, mostra interesse em resolver os problemas ainda néo re-
solvidos. »Seus interesses ficam limitados 4 sua prépria vida ou ao seu fim»
(D’ASSUMPGAO, 1987). Este perfodo ¢ vivido com muita autenticidade, razio
pela qual surpreende aos que lhe cercam.

Aceitagdo: € a culminéncia das fases anteriores. A pessoa estd muito tran-
qiiila, sobretudo se resolver suas questoes conflituosas, principalmente as afeti-
vas. Nao se percebe nela a presenga de sentimentos (nem felicidade, nem infelici-
dade). Percebe-se, sim, muita paz, como se €la e o cosmo fossem um s6, amorfos.
A pessoa deixa de se preocupar com 0 que acontece no mundo ou 4 sua volta.
Responde a estimulos mas nio se afeta com eles. A caracteristica primordial desta
fase € o pleno desapego, como se fosse gradativamente se desvinculando, se sepa-
rando dos seus afetos € do seu proprio corpo.

O conhecimento dessas etapas € muito importante, porque todos nos as
percorremos todas as vezes que nos vemos ameacados de perder algo significativo
em nossas vidas, ndo apenas na morte. Além de conhecer, também precisamos
saber lidar com essas questdes para estarmos mais preparados. A melhor forma de
conseguirmos esta preparagao é:

— empreender um trabalho exaustivo de tomada de consciéncia das nossas difi-
culdades frente 4 morte e lidar com elas procurando entendé-las, comparti-
l1h4-las com outras pessoas, efetuar leituras € até mesmo procurar psicotera-
pia;

— diminuir nosso apego aos objetos e as pessoas;

— estabelecer relacionamentos mais positivos, lidando com as nossas emogoes
nao sadias;

— ter e manter nosso nivel de esperanga elevado, diante da vida e da terminali-
dade nossa e do outro;

— fazer reflexdes € encontrar o sentido da vida para nos, € o sentido da nossa
relagdo com o0 cosmo;

— viver cada dia como se fosse 0 dltimo;

— buscar sempre a qualidade de vida, através do atendimento comedido as nossas
necessidades bdsicas;

— valorizar e reconhecer a existéncia do outro e da nossa prépria, expressando
este reconhecimento emitindo mais caricias positivas (SHINYASHIKI, 1989);

— falar da morte e do morrer com mais freqiiéncia (com sentido positivo € nao
tragico);

— visitar pessoas em fase terminal desde a infdncia, como um recurso educativo
para a compreensao da morte.
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Situacdes no tocante A terminalidade e que requerem atitudes de envolvimento
profissional

A — Situagdes de decisdo
Contar ou ndo contar o diagndstico de uma doenga grave ao doente?

Agir nestas circunténcias, depende do doente, de como ¢le est4, se quer ou
nao saber do diagnéstico. D’ASSUMPCAO (1987) considera que a descoberta do
diagnostico € inicialmente intuitiva, feita »por vias interiores”. Para o autor, 0
doente sabe da doenga e sua gravidade, mesmo que nio saiba exatamente 0 que
tem. Por isso questiona, mas ndo tem respostas reais da famflia nem da equipe de
saide. A verdade deve ser sempre dita, porém & preciso saber se o doente quer
ouvi-la. Ele oferece dicas como: »Serd que tenho doenga ruim? Eu vou morrer?
O que eu tenho € grave?". Perguntas como estas abrem espagos para se sondar o
interesse do paciente em saber o0 que tem.

Existem situagdes constrangedoras para a famflia e até mesmo para o te-
rapeuta quando o doente ainda nao conhece o seu diagndstico ¢ precisa fazer
tratamentos como quimioterapia, radioterapia, etc. As vezes a propria situagio
obriga a abrir-se 0 jogo com e¢le, pois ele descobrird de qualquer modo. O pacien-
te, principalmente o alfabetizado, ndo é vtolov, lerd o nome da clinica especiali-
zada, ouvir4 falar de doengas na clfnica ou ambulatério. E preferfvel que seja
informado a descobrir que estd sendo enganado.

Outras vezes 0 doente pode ndo se interessar, devido a prépria negagao.
Sua atitude deve ser aceita e seu momento respeitado, ndo se deixando de lado os
tratamentos a serem realizados.

Em geral, cabe a0 médico contar ao paciente a sua doenga, de maneira que
néo tire a sua esperanga de viver, relatando a ele as possibilidades de tratamento.

Fazer ou nao fazer tratamentos quimio ou radioterdpicos,
quando a doenga estd avangada?

Esta didvida é muito comum principalmente entre os familiares que co-
nhecem ou ji vivenciaram experiéncias com esses tratamentos. Realmente o tra-
tamento € sofrido e mutilante para algumas pessoas, mais para umas do que para
outras. Essa decisdo ndo é da familia e sim do doente. E imprescindfvel que haja
um bom relacionamento do médico € demais profissionais de saide com o doente
para que haja confianga mitua € consequente seguranga por parte do doente a fim
de que possa fazer a sua opgao com tranquilidade.

Fazer tratamento em casa ou no hospital?
Quando o doente se encontra em estado avangado da doenga, j4 cansado

de tratamento e hospitalizagGes, € comum recusar-se a voltar para novas interna-
¢oes. A famflia fica desesperada porque ndo sabe o que fazer para cuidar dele,
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atenuar suas dores em casa e preferiria levd-lo para o hospital, sempre na espe-
ranga de oferecer o melhor cuidado possfvel. Nesse momento hé o impasse, pois,
além da dificuldade de prestar os cuidados, também tem medo de que ele morra,
e ndo consegue avaliar 0 quanto se sentird culpada por nao ter lhe oferecido as-
sisténcia médica nos momentos finais da vida. Nesse sentido ¢ sempre correto
respeitar a decisdo do doente € ter em mente que a atitude mais humanizada é
aquela que lhe permite estar junto dos seus familiares, no seu ambiente doméstico
€ que, a0 morrer, esteja amparado no apoio daqueles que lhe sdo afetos. Essa
atitude € benéfica para os que morrem € para os que ficam, 3 medida que presen-
ciam a morte e tém a oportunidade de prestar os cuidados com o corpo do ente
querido que faleceu, podendo vivenciar a separagio ¢ a elaboragio do significado
da prépria morte. Também € importante que os servigos de satide estejam mais
organizados e possam oferecer atendimento qualificado ao paciente e seus fami-
liares, bem como que os profissionais sejam melhor preparados e humanizados
nesse sentido.

Reanimagdo e prolongamento da vida, o que fazer?

A reanimagdo do paciente depende muito do seu estado, e se estd somente
com as fungOes vegetativas, sem capacidade de qualquer tipo de interagdo, é
questiondvel a reanimagdo.

Da mesma forma, a aplicagdo de infusdes e tranfusdes ou uso de aparelhos
quando o cérebro j4 estd comprometido, significa protelar a vida sem beneficio
algum, e aumentar o sofrimento.

Devemos refletir-se, ao insistirmos em reanimar e prolongar a vida, ndo
estamos querendo “satisfazer" nossas préprias necessidades que ocorrem pela
nossa incapacidade de aceitar a morte.

Como tratar as questoes de bens materiais
pertencentes ao doente em fase terminal?

Esta questdo € bastante séria para os familiares do paciente que vivenciam
a terminalidade e ndo ultrapassam as fases da negagdo e da raiva. Durante a vida,
todos nés nos preocupamos muito pouco em deixar nossas vidas em ordem, nossas
documentagdes e bens devidamentes atualizados e corretos. Quando a doenga
ocorre, muitas vezes as pessoas estdo desprevenidas economicamente, bem como
nas questdes de ordenanga de seus pertences e documentos. Se o doent.e néo atin-
ge a fase de depressao (interiorizagdo) em que compreende sua terminalidade e
espontaneamente procura resolver as questoes dos relacionamentos afetivos,
emocionais € materiais, h4 necessidade da famflia aborda-lo nesse sentido ou até
mesmo tomar atitudes mais urgentes. Nesse momento, instala-se a dificuldade
para a famflia colocar a questdo para ele, bem como a de ele aceitar as colocagdes
feitas por seus familiares devido a seu apego. Muitas vezes ocorrem conflitos,
ficando diffcil a situagio para ambos, famflia e paciente.

A familia precisa da ajuda de alguém. Nesse caso sempre € indicada a aju-
da de pessoas mais fntimas, de melhor relacionamento do paciente, que, com did-
logo delicado, poderd despertar o paciente para a compreenséo deste problema
sem feri-lo.
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A melhor forma, no entanto, de solucionar questdes dessa natureza € pre-
venir através da conscientizagdo das pessoas para esses aspectos salientando-se
que a eternidade fisica ndo nos € um atributo, e que todos nés devemos nos orga-
nizar nesse sentido.

Do mesmo modo, € aconselhdvel que tenhamos conta bancéria conjunta,
mantenhamos algum familiar informado de nossas transagdes financeiras, pois
nenhum de nés estd insento do risco de sofrer um acidente ou até mesmo de adoe-
cer e ficar impossibilitado de realizar nossos compromissos de sustento de vida.

Visitas aos pacientes terminais, devem ou ndo ser liberadas?

A questdo da visita € séria em situagdes de terminalidade, pois essa fase
constitui-se num perfodo em que, dependendo do estdgio vivenciado pelas pes-
soas, h4 grandes mudangas no comportamento entre elas. H4 oportunidades para
perddo, para a autenticidade e confronto, podendo ocorrer verdadeiros "encon-
tros", devido a chance de revisdo de vida e realizagdes efetivas plenas, que ocor-
rem principalmente entre os doentes € seus familiares. Esse estdgio para alguns
grupos familiares tem um carater extremamente terapéutico, semelhante aos
vgrupos de encontros” divulgados por ROGERS (1978). Para alguns, no entanto,
esse perfodo pode ser de extrema soliddo, havendo sentimentos fortes de aban-
dono e rejeigdo (como no caso do Aidético).

Ambas as razoes justificam a liberagdo de visitas aos doentes, em sua casa
ou no hospital. Porém estas devem ser feitas de modo organizado para que nao o
cansem e agravem seu quadro fisico € emocional, bem como o da familia. Os pro-
fissionais de satide e mesmo a famflia devem orientar as visitas alertando quanto
as conseqiiéncias de sua presenga, isto €, 0 aumento do cansago do doente, a pos-
sibilidade de contaminagido, bem como os riscos 2 satide dele e a dificuldade nos
cuidados a lhe serem dados.

A UTI ndo € um local apropriado para pacientes em fase teminal. A res-
trigdo de visitas, geralmente de 5 minutos por pessoa, pode ser contradit6ria para
a situagdo de familiares com alguém em estado de morte iminente. Esses pacien-
tes deveriam ficar em outro local. Mas enquanto esta ainda é uma realidade, sa-
lientamos a necessidade de humanizagido nas UTIs conforme enfatizam, SOUZA,
et al (1985).

Nesse sentido alertamos quanto A necessidade de compreensao para com
0s pacientes € seus familiares, neste setor, tornando as rotinas de visitas mais
flexiveis, entendendo que a aparente piora emocional do paciente visitado pode
significar que ele esteja manifestando suas emogdes as pessoas amigas, até entao
contidas (Simao, 1976, apud, Souza, et al, 1985).

B — Formas especiais de comunicagdo:
Morte sibita, como agir?

E importante, no caso de morte siibita por acidente ou doenga aguda, que
o préprio médico participe a familia. Isso contribui para acalmar a revolta. A
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morte ndo deve ser comunicada por telefone ou no corredor, ou na emergéncia.
De preferéncia, deve ocorrer numa sala mais tranqiiila onde a famflia possa rece-
ber assisténcia psicolégica e extravasar as suas emogdes. Deixar que vejam o cor-
po, se desejarem, € uma medida importante para ajudar a encarar a realidade da
morte.

O que n6s podemos fazer € ficar A disposigio da famflia que, devido ao
choque, € incapaz muitas vezes de encaminhar as providéncias que sdo necessé-
rias apds o falecimento.

Como comunicar a morte a crianga?

Diante da necessidade de informar 2 crianga sobre a morte dos pais, deve-
se contatar um parente préximo de boas relagoes para contar. Dizer que seus pais
ndo as podem visitar, mas que o parente no caso estd a caminho. Se insistir em
saber dos pais, contar a verdade. Deix4-1a expressar a emogao que vier 4 tona. Ndo
falar muito no esforgo de consol4-la.

Como lidar com a mde que perde um filho ao nascer?

Pode-se ajudar a mae que perde o filho ao nascer, ou logo ap6s o nasci-
mento, ficando 2 disposi¢io, oferecendo carinho, empatia, enfim, presenca.

Em situagdes de aborto também € necessdrio que a mée seja informada
corretamente sobre o destino do feto. Quando possivel, dependendo das condi-
¢Oes do feto e do seu interesse, € importante mostrar-lhe o concepto morto, man-
tendo-se ao lado dela, oferecendo lhe apoio e encorajamento.

C — Informagdes complementares:
Quando um corpo vai para a necrépsia:

A necro6psia € realizada quando ocorre morte violenta (acidente, homici-
dio, suicfdio, etc) que exige esclarecimento da causa. Trata-se de um exame reali-
zado com objetivos de detectar a causa mortis.

O feto morto é considerado caddver?

Quando pesar 500 gramas ou mais, é considerado natimorto e deve ser
providenciado atestado, certidao de 6bito € os funerais, como qualquer outro 6bi-
to. Quando o feto nio é enquadrado nessas caracterfsticas, ¢ encaminhado para.
incineragio.

A mola, partes do corpo e esqueleto também nio sdo considerados cad4-
veres, € s30 encaminhados para incineragao.
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Medidas a serem tomadas quando a morte ocorre
e o papel profissional na orientagdo e ajuda & famfilia.

Tecidos os comentdrios anteriores, cabe-nos ainda salientar as medidas a
serem tomadas ao OCOTTer a morte, ou seja:

a — comunicar a famflia se o doente faleceu no hospital;

b — atestar o 6bito: o atestado de 6bito € emitido pelo médico que acompanha o
doente, se este falece no domicflio. Se a morte ocorrer no hospital, o médico
plantonista ¢ quem assina o atestado. Se a morte ocorrer em casa, a famflia
procura um médico de sua confianga para confirmar o 6bito e assinar o ates-
tado, quando a morte for sabita.

¢ — solicitar a presenga de uma funerdria a qual cuidard do sepultamento: quando)
o 6bito ocorreu no hospital, o préprio servigo social se encarrega dessa tare-
fa, pois alguns hospitais detém em maos listas de funerdrias em plantdo. E
importante estar inteirado de qual funerdria funciona com pregos mais aces-
sfveis ou esquemas de pagamentos mais facilitados, pois a famflia, nesse mo-
mento de dor, nem sempre tem condigoes de decidir essas questdes € precisa
da ajuda de alguém.

d — veldrio: para a famflia que ndo estd preparada, o veldrio tem um importante
sentido, ¢ uma oportunidade para ela encarar a realidade da morte do seu
ente querido principalmente se a morte foi sibita ou inesperada.

€ — cuidados com o corpo apds o 6bito: se a morte ocorreu no domicflio, os cuida-
dos poderao se efetuados por pessoas da famflia preferencialmente, podendo
ser 0s mesmos descritos para o 6bito no hospital. Alguns familiares preferem
nao fazé-lo; tal tarefa poderd ser efetuada pela prépria funerdria. Quando o
6bito ocorrer no hospital, a funerdria ou a equipe de enfermagem presta os
cuidados ao corpo. Esta Gltima poder4 consultar os familiares se alguém tem
interesse em ajudar. Os cuidados a serem efetuados podem variar conforme

a situagio, mas podem ser da seguinte forma, segundo MAMEDE (1984):

MATERIAL:

— par de luvas,

— frasco com éter ou benzina,

— aparelho de barbear, se necessdrio,
— pinga longa,

— algodao hidréfilo

— esparadrapo,

— atadura de crepe,

— balde com solugdo desinfetante,

— biombo,

— recipiente para lixo,

— material para banho, se necessério,
— hamper,

— etiqueta para identificagdo, cordoné
— dois lengbis

— maca.
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TECNICA:

— encaminhar o aviso de 6bito ao setor competente;

— lavar as mios;

— reunir o material;

— desligar todos os equipamentos;

— abaixar a cabeceira da cama;

— cercar com biombos, se for o caso;

— retirar sondas, cdnulas, drenos e coloc4-los no balde com desinfetante;

— dar o banho, se for o caso;

— barbear, se for necessario;

— limpar e colocar as préteses se houverem,

— fazer curativos, se for o caso;

— fechar as pdlpebras com tiras de esparadrapo, se necessirio, e retird-los
apds mais ou menos uma hora;

— sustentar a mandfbula com atadura de crepe, amarrando-a no alto na
cabega (retirar ap6s uma hora);

— tamponar os oriffcios naturais do corpo (nariz, ouvido, boca, 4nus e va-
gina) com algodéo seco e o auxilio de pinga longa de tal maneira que ndo
aparega o algodao;

— vestir a roupa no paciente se o corpo foi liberado;

— unir as méos sobre a cintura e fix4-las com uma atadura de crepe, se ne-
cess4rio;

— unir os pés e também fix4-los com atadura de crepe;

— amarrar a etiqueta com cordoné nos tornozelos, se o corpo for para ne-
crépsia;

— forrar a maca com lengol em diagonal;

— cobrir o corpo € maca com outro lengol, em sentido longitudinal;

— remover a roupa da cama e colocd-la no hamper;

— reunir, empacotar os pertences do paciente ¢ entregd-los a famflia;

— encaminhar o corpo ao local determinado para aguardar;

— lavar as maos;

— fazer as anotagdes pertinentes;

— deixar a unidade limpa € em ordem;

Todos os cuidados devem ser feitos com respeito, postura ética, com-
peténcia e seguranga.

f — assisténcia a famflia no momento da morte: levar os familiares para um lugar
privativo onde possam permanecer juntos € exporem suas emogdes através
do choro. Oferecer apoio, permanecer ao lado, segurar-lhe as maos, abrac4-
los, se permitirem. Oferecer dgua, chds, etc. Quando houver algum familiar
que, devido 2 tensdo, tem alteragdes de satde, acomod4d-lo em cadeira con-
fortdvel, controlar os seus sinais vitais e solicitar a presenga do médico plan-
tonista se necessdrio. Verificar se hd interesse da famflia em providenciar
assisténcia espiritual a seus membros ou ao ente querido. Quando alguém
promoteu que estaria presente no momento da morte e foi impossivel, € co-
mum o aparecimento de sentimentos de culpa. E preciso ajudar essa pessoa.
Também é comum ocorrer revolta contra a equipe que cuidou do paciente.
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Deixar que extravassem toda sua raiva, que chorem sem reprimir, ouvir a
famflia permanecendo ao lado dela, ou retirar-se quando a mesma pedir.
Dizer que tipo de assisténcia foi dada, € quando ndo o melhor € escutar os
desabafos.

g — orientar no momento propicio, o registro em cartdrio: de posse do atestado de.
6bito, a famflia deverd procurar um cart6rio de registro civil para efeturar o
registro de 6bito, ocasido em que receberd uma certidao de 6bito.

h — orientar, também oportunamente, o encaminhamento de documentos para so-
licitar: 0 pagamento de pensdo. PIS e FGTS, junto ao INSS (Instituto Nacio-
nal de Seguridade Social): para isto é necess4rio a apresentagdo da certiddo
de 6bito, carteira profissional da pessoa falecida e certidao de casamento.

A dor diante da morte e luto:

Temos na dor uma grande inimiga, pelas razoes culturais e educativas que:
incialmente j4 apontamos. No entanto, ndo € bem assim. Toda a dor e sofrimento
se constituem num processo de crescimento pessoal, apesar do desconforto que
provocam. Quando ocorre a morte, aqueles que ficam sentem um grande vazio em
suas vidas qualquer que seja a idade. Algumas pessoas chegam a perder o proprio
sentido da vida. Por essa razdo tendem ao isolamento, ao choro contido, ndo se
alimentam, apresentam insOnia, etc. Outros ainda abandonam os afazeres, os es-
tudos e buscam o 4lcool na tentativa de atenuar o desconforto pela perda.

Nessas situagdes € preciso que as pessoas amigas, profissionais de satide e
familiares estejam atentos € oferegam ajuda através de atitudes como: ouvi-las,
deix4-las chorar 3 vontade, convid4-las e levd-las a lugares ndo muito movimen-
tados. Ajudd-las a fazer gradativamente os afazeres domésticos e trabalhos fora
do lar, fazer-lhes companhia nos horarios mais dificeis, geralmente ao anoitecer.

As vezes temos o falso conceito de que as pessoas enlutadas ao sc afasta-
rem dos objetos, pertences e situagdes relacionadas 4 pessoa que morreu, sentir-
se-40 melhor. E preciso muito cuidado para que se mantenha o respeito ao ritmo
de elaboragdo da perda vivenciada pelas pessoas. Conviver com situagdes dessa
natureza ajuda-as na assimilagdo mais rdpida da auséncia do ente querido.

O cuidado em evitar decisdes precipitadas de mudangas, de distribuigio
de pertences, € imprescindivel para quem sofre perda de entes queridos.

A emogdo do profissional diante da morte

Emocionar-se € uma grande capacidade do homem que ndo deve ser ini-
bida pelo profissionalismo.

Quando desempenhamos nosso papel profissional com envolvimento e
interesse genufnos pelo doente, € natural que sua morte nos provoque dor. Cada
um de noés, no entanto, expressa de maneira diferente essa dor e, portanto, pode:
chorar e compartilhar a dor com os familiares dos doentes dos quais cuidou e
aprendeu a gostar. Isso nos torna profissionais mais humanizados.
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Conclusfio

Ao concluirmos este artigo, queremos enfatizar a necssidade de maior
humanizag¢io do homem frente 4 sua vida e a dos outros. Urge uma grande trans-
formagdo das pessoas no mundo de hoje para que se possam reduzir as atitudes de
violéncia contra a humanidade e com a prépria morte, que passa a ser usada in-
devidamente nas maos daqueles a quem pouco importa a vida. Também € urgente
a necessidade de humanizagao das institui¢des de satdde, principalmente naqueles
setores em que se lida com a terminalidade. Os pacientes de oncologia, de AIDS
€ outros, estdo a todo momento a reclamar pelos maltratos, pela indiferenga as
dores que vivenciam nos atendimentos hospitalares ¢ ambulatoriais. Concorren-
do com suas dores fisicas, suas debilidades, encontram filas de espera para aten-
dimento, profissionais negligenciando atendimento a2 medida que suas prescrigdes
terapéuticas sao questionadas ou recusadas pelos pacientes.

Em meio a essa desumaniza¢io, estdo os familiares que se vém de-
sesperados A procura de melhores atendimentos, pagando o que nio tém em con-
sultérios particulares para garantir atendimento mais humanizado para seu doen-
te. Mesmo assim, essa nem sempre € a melhor safda porque ouvem sempre a mes-
ma coisa: "o cincer € assim mesmo, ndo temos muito o que fazer, ela tem que
aguentar a dor...». Com a institucionalizagio na sadde, a desqualificagdo do doen-
te aumenta dia a dia. O baixo nivel de atendimento de enfermagem nos hospitais
continua. A negligéncia nos atendimentos médicos hospitalares aumenta dia a dia
por conta das especialidades. Nesse momento temos saudade da velha hist6ria da
enfermagem e da medicina, em que o médico da famflia era o que de tudo enten-
dia um pouco € errava menos, € a enfermagem no domicflio se fazia presente para
o verdadeiro apoio e trabalho preventivo. Saudosismo ou nio, a verdade é que
ansiamos muito por uma humanizagio urgente das institui¢des € dos profissionais
de satdde para que os doentes terminais e seus familiares possam viver suas expe-
riéncias com mais respeito e dignidade.

OLIVEIRA, M. A. P.de ; OGASAWARA, M. Contribution to deal with death situation. Rev.
Esc. Enf. USP.,v. 26,n. 3, p. — , dec, 1992,

The present paper was produced in order to help students, to deal with the death situation.
It focus on conceps and conflicts related to terminal stage, death and post-death perfod, which
demands attitudes of involvement of the professional in this situation, and other complementary
informations about the whole issue.
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