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RESUMO - Ogjerivo. A abordagem deste tema e o relacionamento
com familiares de pacientes que faleceram sempre causaram inse-
guranas a0 profissional.

Metonos, Para avaliar esta questio foram entrevistados |2l
familiares de pacientes que vieram a dbito no nosso hospital e os
profissionais que deram informacdes sobre o dbito,

Resuraos.  Verificamos que  12,1% dos familiares reprovaram a
forma pela qual foram avisados do falecimento e 26,4% nao receberam
qualquer atencio da equipe médica, Para os médicos, as situacoes mais
dificeis de se conversar com a familia sio principalmente casos de

paciente jovens (434%), morte por quadro agudo (56,6%) e quando a
familia ndo entende o caso (I7%). Apenas 189% dos profissionais
consideram a formacdo académica sobre o assunto adequada.

Concusio, A comunicagio entre equipe e familiares deve
existir apds o obito e casos de maior dificuldade necessitam de
um bom relacionamento dos profissionais com a familia. A
formacdo deve ser melhorada, pois reflete diretamente sobre a
forma de lidar com familiares.

Unirermos: Morte. Comunicaggo. Familia. Formacgo.

INTRODUCAO

O falar sobre a morte sempre foi um
assunto cercado de mistérios. No entanto, a
morte é a caracteristica mais humana. O
homem € o Unico animal que sabe que vai
morrer. Assim também se constitui um grande
mistério a sua atitude frente a morte.

Existem mortes e mortes. O que horroriza
é a morte vil, que retira toda a dignidade da
pessoa € mostra toda a sua vida como insigni-
ficante. Existe a morte vil e a morte majestosa,
que exaltatoda sua vida passada e tema pessoa
como quem fez muito pelos outros, a morte
alegre, que ndo é enxergada como o fim de
tudo, e a morte triste, a morte estupida, sem
nenhum significado, e a morte humana, com
dignidade.

A morte, biologicamente falando, é o
momento do termo, o fim da vida; ja foi
transpassada a barreira que separa “estar vivo”
de “estar morto”.

Omorrer € um processo progressivo com
diminuicdo e alteragdo das funcdes vitais que
culmina com a morte.

Desde ostempos mais remotos da histdria
humana sobre a qual se tem registro, nenhum
grupo deixou de realizar algum tipo de rito
mortudrio ou alguma cerimdnia para se despe-
dir dos seus entes queridos como individuos.
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A morte sempre foi algo presente para o
género humano e encarado como algo miste-
rioso e inevitavel.

As pessoas que morriam nos seus domi-
cllios rodeadas de familiares e amigos, dando
as Ultimas ordens e dispondo de suas Ultimas
vontades, chegavam aofim de sua vida vivendo
esta Ultima etapa com qualidade, humana-
mente, socialmente, ndo tecnicamente. Supe-
ravam assim seus temores e sofrimentos,
sabendo que ofim de sua peregrinacioterrestre
se aproximava.

*O morrer constitui uma importante opor-
tunidade de crescimento para o doente e seus
familiares, pois, nos momentos de dor e de
certeza da separagao entre as pessoas, estas
podem rever sua vida e seus valores, e entao
suplantar seus ressentimentos, exercitar o per-
ddo e desenvolver a compreensao e o amor”',

Atualmente, é algo proibido, ja que todos
querem ignorar a sua existéncia’. Hoje se
morre muito mais no hospital; € uma morte
escondida das pessoas e isolada dos familiares,
uma morte disfarcada. Nao se deseja que a
morte do outro nos faca refletir sobre a nossa
propria morte.

“Ocorre-nos algo realmente curioso:
haviamos esquecido que temos que morrer. E
a conclusdo que chegaram os historiadores
depois de terem examinado a totalidade das
fontes escritas da nossa época. Uma investi-
gacdo realizada em cerca de 100 mil livros de
ensaio publicados nos tltimos 20 anos mostra-
ria que s6 duzentos (0,2%) afrontavam o tema

da morte. Livros de medicina incluidos’.
Parece que a morte perdeu o seu cardter
pessoal, morre-se em série, como em casos
médicos ndo resolvidos, e ndo como pessoas
que encerram ali sua vida corporal. Morrer
hoje em dia é algo estUpido etrivial, ndo é mais
a conclusio de uma vida, é um fracasso®.

“A medicina, mais do que qualquer outra
ciéncia, coloca diretamente a problemética
da morte diante do profissional. O médico
responde a esse desafio muitas vezes com
ansiedade, medo e até como ameaca a sua
prépria vida"*. A solucao seria uma formagao
médica apropriada sobre o assunto, mas
“amaioria dos programas de treinamento mé-
dico com freqiéncia aborda esta realidade
inadequadamente; como resultado, o trata-
mento dos pacientes moribundos é desneces-
sariamente doloroso para todos os envol-
vidos™. E necessaria “maior humanizagao do
homem frente & sua vida e a dos outros”.

Os objetivos deste trabalho foram o de
levantar a freqiéncia e os tipos de problemas
que ocorrem atualmente, na forma de comu-
nicacdo da morte de parente proximo a fami-
liares por funciondrios de um hospital-escola e
as dificuldades que tm sido identificadas pelos
mesmos profissionais neste assunto. Além
disso, pretendemos verificar como estes
avaliam a formacdo académica sobre o tema.

OBJETIVOS

Levantar a freqiéncia e os tipos de
problemas que ocorrem atualmente, na
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forma de comunicagdo da morte de paren-
te préximo a familiares por funciondrios de
um hospital-escola.

Levantar a freqUiéncia, os tipos de proble-
mas e as dificuldades que tém sido identificadas
pelos profissionais de hospital-escola na forma
de comunicagdo da morte de parente préximo
a familiares dos falecidos.

Verificar como esses mesmos profis-
sionais avaliam aformacéo académica sobre o
assunto.

METopos

Decidiu-se entrevistar uma amostra dos
casos de 6bito que tém ocorrido nas varias
clinicas e servicos do Hospital da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Séo Paulo desde
agosto de 2001.

O estudo foi planejado no sentido de
colher informacdes quantitativas e qualitativas
de dois grupos de pessoas.

Num primeiro momento, foram entre-
vistados familiares de pacientes que evolui-
ram para 6bito no hospital. A seguir, foram
entrevistados os profissionais que comuni-
caram a estes familiares a morte.

O contato com osfamiliares aoinicio deste
trabalho foi feito no mesmo dia do 6bito, no
necrotério da Santa Casa. Estaforma de traba-
lho mostrou-se muito dfficil de realizar tendo
em vista as dificuldades de contato do
entrevistador com a familia.

A segunda forma de trabalho que trouxe
bons resultados foi o contato por telefone
(no minimo trés dias apds o dbito) com fami-
liar que acompanhou o paciente. As infor-
macdes sobre os casos de obito ocorridos
foram obtidas no Servico de Informacéo da
Santa Casa. Neste contato foi feita a identi-
ficacdo do entrevistador, dos objetivos e do
sigilo com que sdo tratadas as respostas do
entrevistado, assim como foi colocada a dis-
posicdo deste, por fax, uma cépia do Termo
de Consentimento da Familia em participar
da pesquisa (aprovado pelo Comité de Etica
da instituicdo). Foi utilizado como instru-
mento de pesquisa para os familiares dos
falecidos um questionario.

O contato com os profissionais obedeceu
as seguintes fases: identificagdo junto a familia
de quem informou da morte, e procura do
profissional no hospital ou por telefone. Nos
casos em que e familia ndo soube identificaro
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Tabela | - Distribuicio do nimero de obitos ocorridos e do nimero de familiares entrevistados
Obitos ~ ocorridos Familiares  entrevistados

Nimero Nimero %
Agosto de 2001 136 14 10
Setembro de 2001 [12 [ 10
Qutubro de 2001 131 13 10
Novembro de 2001 103 33 32
Dezembro de 2001 [17 14 12
Janeiro de 2002 [16 12 10
Fevereiro de 2002 109 [ 10
Marco de 2002 133 13 10
Total 957 121 13

Fonte: Geréncia de Qualidade e Desenvolvimento Organizacional - Santa Casa de Sdo Paulo

profissional que transmitira as informacdes,
foram levantados os atestados de dbito com
este intuito. No contato inicial com o profi-
ssional foi explicada a finalidade da pesquisa e
solicitada sua participagdo. Também foi apre-
sentado o Termo de Consentimento do Pro-
fissional em participar da pesquisa.

Ocorreram no perfodo de agosto de
2001 a mar¢o de 2002, perfodo em que
esta pesquisa foi realizada, 957 ébitos. Des-
tes, foram contatados 127 entrevistados
familiares. A maioria destes recebeu bem e
colaborou de forma positiva com a entre-
vista, isto €, 121 (95,3%). As seis familias
que se negaram a participar do estudo o
fizeram por se sentirem incomodadas com
o tema naquele momento. Na Tabela I,
apresentamos a distribui¢ao dos casos ocor-
ridos e entrevistados.

Na amostra do estudo, verificamos um
equilibrio quanto ao sexo e um predominio
dos grupos etarios acima de 60 anos (60,4%)
nos casos de obito. Quanto a causa basica de
morte, de acordo com o CID-108, vemos o
predominio das neoplasias (28%), seguidas
das doengas do aparelho circulatério (21,5%)
e respiratorio (16,5%). A maioria desses
pacientes tinha grau de instrugdo no maximo
até oensinofundamentalincompleto (58,7%).
O tempo de internagao em grande parte dos
casos foi menor ou igual a uma semana até
o o6bito (49,1%). Temos que 31,4% dos
dbitos ocorreram com pacientes internados
no Departamento de Medicina, seguidos de
28, 1% no Pronto-Socorro Central e 15,7%
no Departamento de Cirurgia.

Quanto aos familiares que responderam
0 questiondrio, observamos que predo-
minou o sexo feminino (62,8%) e os grupos

etdrios abaixo de 49 anos (74,5%). A maior
parte dos familiares tem nivel de instrucdo
no minimo de ensino médio completo
(61,2%). Entre os parentes entrevistados,
ficou evidenciada a presenca bastante fre-
qlente de lagos familiares proximos: filhos,
conjuges, irmdos, e pais representaram
67/% do total de entrevistados. Existe o
predominio da religido catdlica (62%).

Quanto aos profissionais que deram
informagdes sobre o 6bito s6 foi possivel o
contato com 58 (47,9%). Mesmo recor-
rendo ao atestado de dbito, 25% dos profis-
sionais ndo foram localizados pois, nestes
€asos, quem assinou nao foi o mesmo profis-
sional que conversou com a familia. Foram
patologistas (necropsias), médicos do IML,
do SVO ouforam casos em que enfermeiras
conversaram com a familia ou o sexo do
médico que assinou o atestado néo conferia
com o sexo do médico que conversou com
a familia, segundo informagées da mesma.
Nao foi possivel localizar trés médicos que
assinaram os atestados. Um  profissional
(0,8%) negou-se a participar da entrevista
na forma pela qual ela foi planejada. Trinta e
dois familiares (26,4%) ndo receberam
comunicacdo pessoal da equipe médica
apds o dbito.

Predomina entre os mesmos a populagdo
masculina (58,6%). A maior parte destes
profissionais eram médicos residentes (82,8%).
Para quatro familias quem deu as explicagdes
sobre o 6bito foi a equipe de enfermagem.
Todos os profissionais tém entre 20 e 49 anos.
A grande maioria dos médicos residentes tém
entre 20 e 29 anos, que corresponde a 74, 1%
dos profissionais que deram informacdes aos
familiares.
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Figura | - Modo como os familiares entrevistados foram informados do dbito
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Figura 2 - Forma como os familiares qualificaram o modo de informacdo do obito
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Figura 3 - Grau de aceitacio das explicagdes dadas pelos profissionais
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ResuLTADOS

AFigura | mostraa distribuicao pela forma
como osfamiliares foraminformados do 6bito.
Amaioria ficou sabendo do 6bito por telefone
(74,7%). Cinco familias (4,7%) descobriram o
bito por acaso: foram visitar o paciente e
ficaram sabendo, por isso ficaram insatisfeitas
com esta situagdo. Vemos aqui uma falha no
servico de informagdo que trouxe inconve-
nientes para essas famflias.

AFigura 2 mostra como as famflias qualifi-
caram essas formas de comunicagdo. A infor-
magdo por telefone foi considerada, de um
modo geral, adequada. Mas temos que sete
familiares acharam essa forma totalmente
inadequada e sentiram-se incomodados de
serem avisados assim. Quase todos os fami-
liares que foram informados pessoalmente
qualificaram essa forma como adequada.

AFigura3 mostraadistribuicao pelo graude
aceitagdo das explicagbes dadas pelos profis-
sionais aos familiares apds serem informados do
dbito. Temos que 4,5% dos familiares que
receberam as explicagoes da equipe acharam
que essa comunicacao foi inadequada e 12,4%,
também dos que receberam, a consideraram
parcialmente adequada. Vinte e trés familias
(19%) nao receberam nenhuma informagao e
se sentiram rejeitadas. Isso demonstra um aban-
dono destas pessoas em uma hora tao difficil.
Nove familias (7,4%) também ndo receberam
informagdes ap6s o obito, mas ndo sentiram
falta, pois tiveram informacdes antes de ocorrer
o dbito e jd sabiam qual seriaa evolugdo do caso.

AFigura4 mostra a distribuicao dos profis-
sionais entrevistados pela existéncia ou ndo de
dificuldade para se falar com familiares sobre o
assunto. Apenas quatro profissionais (7,5%)
acham que ndo existem dificuldades para falar
comfamiliares sobre otema. Trés profissionais
foram entrevistados em mais de uma ocasido e
s3o contados s& uma vez nos graficos e nas
tabelas seguintes.

A Tabela 2 mostra as principais dificulda-
des encontradas pelos profissionais para se
falar com familiares sobre o ébito. Elas estdo
presentes nos casos de pacientes jovens, €asos
agudos e familiares que ndo entendem o caso,
sua gravidade, sua evolucdo natural.

AFigura 5 mostra a distribuicio dos profis-
sionais entrevistados pela forma como classi-
ficam aformacio académica. Apenas |0 profis-
sionais a véem como adequada, 28 a conside-
ram inadequada e |5 parcialmente adequada.
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Figura 4 - Existéncia de dificuldades para falar com familiares sobre o assunto

7,5%

M sim [ Nao

92,5%

Tabela 2 - Principais dificuldades para falar com familiares sobre o dbito, de acordo com
a opinido dos profissionais entrevistados

Pacientes  jovens
Profissionais 23
% 434

Casos  agudos Nio entendem o caso
30 9
56,6 17,0

Figura 5 - Adequacdo da formagdo académica

52,8%

18,9%

8,3%

M Adequada

[ Parcialmente adequada [ ]Inadequada

Discussao

Na discussdo, serdo utilizadas frases que
foram coletadas durante as entrevistas, tanto
de familiares quanto de profissionais. Essas
ficardo entre aspas e em itdlico.

Quanto aforma de comunicaco, informar
o falecimento pelo telefone é a forma mais
rapida e pratica. Alguns familiares acham que
‘0 certo € avisar na hora, deve ligar sim”. A
vantagem também é que o familiar “se prepara
materialmente e emocionalmente. Vaisabendo
0 que aconteceu, embora tenha esperanca do
contrdrio”. Outros acham que “ndo se dd uma
noticia deste jeito, numa ligacdo seca”. Existem
familias que pedem para ndo ligarem. Neste
trabalho, umafamilia pediu para nio ligarem se
o paciente falecesse e ligaram, isto a deixou
insatisfeita.

Estaforma de comunicagio parece serum
método adequado. Se a familia ndo estd pre-
sente, nao pode chegar ao hospital e descobrir
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por acaso que seu parente faleceu, como
ocorreu em cinco casos nesta pesquisa. Se esta
comunicagdo demora muito tempo, as familias
se revoltam também.

A comunicagdo com os profissionais apds
o 6bito, € muito importante para as familias.
‘O médico exerce um importante papel junto
a cOnjuges, parentes e amigos enlutados.
Primeiramente, ele pode ter que preparar a
familia para a possivel morte de um ser amado.
Na ocasido da morte da pessoa, o clinico deve
encorajaraventilacio dos sentimentos. Se esta
expressao emocional for inibida, muito prova-
velmente estes sentimentos serdo expressos
de um modo mais intenso, posteriormente.
As conseqiiéncias de uma perda serdo mais
favoraveis se a pessoa puder interagir com
outros que compartihem e empatizem com
seus sentimentos™.

Quando esta falta os familiares sentem-se
esquecidos, “sem ninguém que dé apoio”.

“Esperei 30 minutos e ninguém apareceu,
queria saber sobre o dbito, as poucas infor-
magdes que tive foi no necrotério”. “E muito
poucoapenasligar”. Asfamilias tém consciéncia
do poucotempo dos médicos, mas acham que
a situagao exige uma pausa. Mais de uma vez,
os familiares perguntaram para o pesquisador
sobre causas do 6bito ou apenas agradeceram
por poder conversar com alguém. “Fui pedir
mais informagbes e fui ignorada, ninguém deu
importdncia, queria atencdo ". Mesmo depois
de um tempo as familias ainda querem expli-
cagoes. “Estou hd duas semanas procurando
médicos parater informagées”.

“O primeiro passo no trabalho com afamflia
é desenvolver uma alianga com esta™. Um
familiar disse que o profissional “a0 passar a
noticia ficava com o familiar para ver se estava
bem”, o que lhe agradou. ‘O médico estava
sempre presente, explicou tudo”. Também
acham importante que falem a verdade, usando
uma linguagem simples. “Dizer a verdade ndo é
sinénimo de relato brutal e frio. A verdade deve
ser dita com sinceridade e compaixao. Uma
verdade amparada pela caridade. Deve ser
narrada de forma gradual e nunca como um
golpe abrupto e violento. A verdade ndo
deve ser contada com a arrogancia de quem
quer demonstrar aos familiares um profundo
conhecimento dos mistérios da morte”’.

Nestas situacdes, ‘o médico deve ser
capaz de enfrentar as rea¢des emocionais dos
familiares, tais como tristeza, raiva, culpa e
auto-acusagdo”, “ficando a disposicdo, ofere-
cendo carinho, empatia, enfim presenca’.
Deve ter sempre em mente que, “quando
ocorre amorte, aqueles que ficam sentem um
grande vazio em suas vidas qualquer que sejaa
idade"'. Essas emogoes devem ser equili-
bradas pelo profissional.

“Para a assisténcia a familia no momento
da morte leva-los a um lugar privativo onde
possam permanecer juntos e esporem suas
emogdes através do choro. Oferecer apoio,
permanecer ao lado, segurar-lhe as maos,
abragé-los, se permitirem. Oferecer agua,
chds, etc. Quando houver algum familiar que,
devido a tensdo, tem alteracdes de salde,
acomoda-lo em cadeira confortavel, contro-
lar seus sinais vitais. Verificar se hd interesse
da familia em providenciar assisténcia espi-
ritual a seus membros ou ao ente querido”’
‘Quando perdemos alguém, sobretudo
quando tivemos muito pouco tempo para

Rev Assoc Med Bras 2005; 51(1): 11-6



FORMACAO MEDICA: RELACAO MORTE E FAMILIARES

nos preparar, ficamos com raiva, zangados,
desesperados, deveriam deixar que extrava-
sassemos estas sensagoes. Em geral, as fami-
lias preferem ficar sozinhas"®. “O que estou
querendo recomendar novamente aqui é o
seguinte: deixem o parente falar, chorar ou
gritar, se necessario. Deixem que participe,
converse, mas fiquem a disposicao”®. Um dos
familiares confidenciou: *O que me acalmou
foi ter chorado bastante .

“‘Quando alguém prometeu que estaria
presente no momento da morte e foi impos-
sivel, € comum o aparecimento de sentimen-
tos de culpa E preciso ajudar essa pessoa.
Também é comum ocorrer revolta contra a
equipe que cuidou do paciente. Deixar que
extravasem toda sua raiva, que chorem sem
reprimir, ouvir a familia permanecendo ao
lado dela, ou retirar-se quando a mesma pe-

“Se tolerarmos a raiva deles, quer seja
dirigida a nds ou ao falecido, ou contra Deus,
teremos ajudado a darem passos largos na
aceitagao sem culpa. Se os incriminarmos por
ndo reprimirem estes pensamentos pouco
aceitos socialmente, seremos culpados por
prolongarmos o pesar, a vergonha e o senti-
mento de culpa deles, que resultam,
freqlientemente, em abalo de saude fisica e
emocional”®,

‘Alguns  profissionais tém atitudes
disfuncionais com relagdo a morte, que po-
dem ser reforcadas por seu treinamento
médico. Quando o treinamento focaliza-se
quase que inteiramente no controle e erra-
dicagdo da doenga, a custa do atendimento
e conforto da pessoa portadora da enfermi-
dade, a morte transforma-se em inimiga a
ser enfrentada. Em outras palavras, a morte
pode equacionar-se com fracasso e podem,
assim, refletir ainadequagdo e limitagdes do
médico™. As reclamagbes mais comuns das
familias eram informagdes superficiais, va-
gas, uso de linguagem médica ou de dificil
compreensao, inseguranga do profissional,
informacdes secas ou comfrialdade. “A médi-
caestava confusa, ndo dava atencdo, ndo liga-
va. Ficava mexendo no computador. Ndo
demonstrava serenidade. Deveria dar mais
atencdo . “Aeducacdo do médico eraboa, mas
deveria fa/ar mais claro, mais aberto, porque s6
chegou e leu a prancheta, ndo sei do que
morreu”. “Um médico ndo dava atengéo, fala-
va andando e tinha que ir atrds dele”. “Falou
muito rdpido, parecia que queriase livrar logo”.
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Também ¢ natural que a morte de um
paciente nos provoque dor. “Existe no comego
medo de se envolver, chorarjunto, ndosabero
que falar", disse um profissional entrevistado.
“Emocionar-se é uma grande capacidade do
homem e ndo deve ser inibida pelo profissio-
nalismo”. Compartilhar ador comos familiares
nos torna mais humanos'.

Os profissionais foram questionados quan-
to as dificuldades existentes. Um estudo de-
monstra que 50,9% dos médicos tém dificul-
dades para tratar este tema, 13,5% tém muita
dificuldade e 1,9% evita o assunto®.

Essas sao principalmente em caso de mor-
tes subitas, “vinha melhorando e morreu”,
‘quando a familia ndo aceita a gravidade e
terminalidade do caso”, pacientes “sem diag-
ndstico ou que ndo respondem ao tratamento " e
“familiares ndo cientes, que néo entendem. Por
isso deve-se deixar sempre a situacdo clara,
principalmente em casos de pacientes jovens,
agudos e mais carentes”, segundo um dos
entrevistados.

Um autor divide a morte em “oportuna” e

“inoportuna”. “A morte oportuna implica que
0 tempo esperado de vida e o periodo real-
mente vivido sejam aproximadamente iguais;
essencialmente, a pessoa morre quando tal
deveria previsivelmente ocorrer, e aqueles
que devem suportar o luto ndo se surpreen-
dem com a morte”,

*Amorte inoportuna refere-se a: | ) morte
prematura de pessoa jovem; 2) morte sUbita
inesperada; ou 3) morte catastrdfica, associada
a um acidente ou ato de violéncia, vista como
algo totalmente absurdo”™

Temos que “as criangas com doengas fatais
criam estresses emocionais imensos sobre
aqueles que as atendem, sejam pais, parentes,
equipe hospitalar, ou médicos". Assim sendo
“amorte de uma crianca freqiientemente € uma
experiéncia emocional mais intensa do que a
morte de um adulto”.

Também “amorte stbita é mais traumatica
do que a morte por doenca prolongada, uma
vez que nesta Ultima pode ocorrer tristeza
antecipatoria”

Alguns profissionais também  encontram
dificuldades em relagdo areligido dofamiliar, “a
aceitacdo depende da religido, se a pessoa for
materialista ela ndo aceita”.

Em relagdo a formacio académica, 30% a
60% dos médicos aprenderam a lidar com o
assunto durante a residéncia médica’.

*Aformacdo ndoexiste”, “sd comecanaresi-
déncid’, “oR| é jogado contraasituagdo esofre
muitocomisso " Outros autorestambém confir-
mam a falta de preparo dos profissionais™'°.

“Na faculdade existe pouca abordagem do
tema, pouca énfase. Ndo se fala como abordar a
familia, como comunicar. Aprende-se naprdtica”.
Como conseqliéncia “no comego vocé néo quer
dar a noticia, ndo se sente preparado. Pede para
outromédicodare aprende observandoosoutros'.

Nos Estados Unidos, 92% das escolas mé-
dicas estdo incluindo cursos especfficos sobre a
morte no curriculo escolar'!. Existem progra-
mas em que o aluno aprende a ser mais huma-
nista € como controlar seu comportamento'?

Na Inglaterra, uma escola da seis horas
semanais de aula sobre a ética da morte e
do morrer, em anos nos quais o estudante
estd passando pela clinica médica. Em
970, a maioria das aulas sobre morte
eram dadas nos anos pré-clinicos, junto
com aanatomia ou patologia, como ocorre
hoje no Brasil'". No inicio do curso médi-
co, nestas disciplinas, a doenca e a morte
sdo descaracterizadas'?

Recomendam-se “discussdes entre pe-
quenos grupos de estudantes na mesma fase
do curso, permitindo que os participantes
exponham seus medos e ddvidas, comuns ao
grupo, sem qualquer constrangimento™*. Po-
dem ser utilizados na formacdo aulas, expo-
sicdo, seminarios em varias disciplinas.

‘A melhor forma de conseguirmos essa
preparagdo é:

* Empreender um trabalho exaustivo de
tomada de consciéncia das nossas dificulda-
des frente a morte e lidar com elas procu-
rando entendé-las, compartilha-las com
outras pessoas, efetuar leituras e até mes-
Mo procurar psicoterapia;

* Falar da morte e do morrer com mais fre-
qUiéncia (com sentido positivo e ndo tragico);

¢ Fazer reflexdes e encontrar o sentido da
vida para n6s"'.

Aformacdo precisa ser melhorada, mas o
estudante também ndo pode fugir do tema.
“N&o hé sé um caminho para aproximar os
estudantes da morte e do morrer. Aremocao
dos tabus e o desenvolvimento de um
programa educacional estruturado para
estudantes de medicina, em diferentes esta-
gios de suaformagdo”'!, osfard desempenhar
sua tarefa com pacientes terminais e fami-
liares de um modo mais adequado e sereno.
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CONCLUSOES

Apbs a pessoa ser informada do dbito, é
muito importante que haja uma conversa
com a equipe médica para esclarecimentos
sobre 0 caso. Essa comunicacdo deve ser
clara, em local adequado e passando sereni-
dade para a famflia que estd vivendo um
momento tao dificil.

Os casos que apresentam maior dificul-
dade como de pacientes jovens ou de quadros
agudos exigem um melhor relacionamento do
profissional comafamilia e que essa esteja mais
a par dos acontecimentos.

A formagdo, que é vista como inade-
quada pelos profissionais, sendo mais
humanistica e filoséfica nas faculdades,
abrangendo todas as etapas da graduagao,
modificard a atitude do profissional frente a
essa situagdo e podera dar-lhe seguranca e
delicadeza para consolar aqueles que se
separaram de seu ente querido.
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SUMMARY

THE  ACADEMIC  BACKGROUND  OF  THE
PHYSICIAN  AND  THE  COMMUNICATION ~OF A
PATIENT'S DEATH  TO  FAMILY  MEMBERS.
Communicating the death of a patient
always brings about a certain degree of insecurity

in the physician.
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MeTHobs. To evaluate thisissue, |2 [ family
members of patientswho died atour hospital as
well as the professional who conveyed the
informationwere interviewed.

Resutts. We verified that 12.1% of the
families disapproved ofhowthey were told about
the death, and that 26.4% did not receive any
attention at all from the medical staff. Physicians
find that the most difficult situations arise when
they have to notify the death of young patients
(43.3%), death from an acute disease (56.6%),
and when the family does not understand the
situation (17%). Only 18.9% of the profes-
sionals considered their academic background
adequate on this subject.

Conctusion. Communication between the
medical staff and the family members should
take place dfter the death. The more difficult
cases require a good relationship between the
parties. Training of the professionals on the
subject should be improved since it directly
dffects how family and relatives are dealt with.
[Rev Assoc Med Bras 2005; 51(1): 1 1-6]

Ker worps: Death. Communication. Family.
Schooling.
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