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RESUMO. As autoras realizaram um estudo no Hospital Professor Antonio Prudente, na
cidade de Londrina-PR, especializado no atendimento a pacientes oncolbgicos, buscando
identificar conceitos e reagdes da equipe de enfermagem frente a esse tipo de paciente,
considerado terminal. As pesquisadoras também tentaram identificar qual a area de
necessidades humanas considerada prioritaria na atuagdo des<a equipe. Procurou-se, ainda,
definir as reagtes frente ao cvento morte, reagoes essas que, no entender das autoras,
influem no tipo de assisténcia prestada.

ABSTRACT. The authors developed a study at Professor Antonio Prudente Hospital,
a cancer hospital in the city of Londrina-PR, trying to identify concepts and reactions
of the nursing team in relation to those patients, considered terminal ones. The researchers
also tried to identify which area of human needs was considered priority in team pertor-
mance. Definition of nursing team reactions facing death was studied and the authors
assume they do influence type of nursing care given.

INTRODUCAO

A Lotermagem, scgundo  HHORTA (1979),
pode ser definida como “a ciéneia e a arte de
assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades bisicas...”. De acordo com essa tco-
ria, as necessidades bisicas do homem sc classifi-
cam, inspirado em Mohana, em trés grandes dreas:
psicobiologicas, psicossociais e psicoespirituais, as
quais sdo inter-relacionadas e independentes.

O ser humano, no entendimento de BASTOS
(1983), deve ser analisado e compreendido como
expressdo de seus trés planos:

a) Um plano [isico, vital, somitico, orginico;

h) Um plano psicossocial, oude cle vive ¢ se
relaciona;

¢) Um plano existencial (de valores pessoais)
mediante o qual ele compreende e direciona sua
existéncia.

O autor considera esscs trés planos como ““ma-
nifestagoes distintas de um mesmo fendémeno ou
diferentes dngulos da mesma realidade”.

Esse ndo tdo novo enfoque do individuo como
um todo indivisivel inspira um movimento na drea
da satde, assim como em outras dreas que estudam
o homen, de individualizagio e humanizagio da
assisténcia.
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A Enfermagem, como profissdo, sofre os refle-
xos desse movimento e passa hoje por um processo
de auto-avaliagdo, onde seus profissionais buscam
a defini¢do de uma metodologia de assisténcia mais
planejada, mais individualizada e que atenda o
paciente considerando seus trés planos: vital, psi-
cossocial e existencial.

E o que se observa na assisténcia de enferma-
gem aos pacientes ditos “terminais”?

Entende-se por pacientes terminais nio apenas
os pacientes agonizantes, mas todos aqueles porta-
dores de enfermidades que, mais ou menos rapida-
mente, evoluem para o 6bito (D’ASSUNCAO,
1984).

Num estudo sobre “O Adoecer e a Morte”,
BASTOS (1983) afirma que o crescimento da 7a-
natologia (Thanatos = morte, Logos = tratado)
deve-se mais a historiadores, fildsofos e socidlogos
que aos profissionais da saide, os quais apresentam
certo grau de dificuidade em lidar com esse assun-
to tabu. A morte, scgundo esse autor, nio ¢ um
evento puramente biolégico, mas também psico-
logico, filosoéfico, social, religioso, ético, historico,
cultural e juridico.

COSTA (1976) identifica duas posi¢oes assu-
midas pelos enfermeiros frente as situagdes de
morte iminente. Quando o paciente tem maior
probabilidade de morrer, omitem-se do assunto
morte e tendem a supervalorizar os cuidados
fisicos. Quando a possibilidade da morte se apre-
senta em situagdes de emergéncia, mobilizam-se
desveladamente expressando depois um sentimen-
to de dever cumprido.

GUIMARAES (1979) pergunta como ficaria
a situagdo das enfermeiras frente @ morte dos
pacientes, se a maioria senle medo e angustia ao
pensar em sua propria morte?

Alirma LOUZA (1982), que o trabalho com
pacientes terminais provoca desestabilizagio emo-
cional na equipe de satide, desenvolvendo sentimen-
tos que variam entre a culpa, depressio, tristeza,
ansiedade e, até mesmo, identificagdo exagerada
com o paciente, o que pode levar o profissional a
uma confronta¢io com sua prdpria mortalidade.

KUBLER-ROSS (1981) questiona se o fato da
equipe de sadde concentrar-se nos cquipamentos,
pressio sanguinea, dados laboratoriais, nio seria
uma tentativa de rejei¢do da morte iminente, e
de ndo ver o rosto angustiado do paciente que
faz lembrar as limitag¢Ges e a falta de onipoténcia
dessa equipe.

Mas por que dirigir este trabalho, conforme
pretendemos, para os pacientes cncologicos, se

166 — Rev. Bras. Enf., Brasilia, 37 (3/4), jul./dez. 1984.

o cincer nem sempre ¢ mortal? Por que escolher
um hospital especializado em cancer para a reali-
zagdo deste trabalho? ‘

MUNES (1980) descreve o cincer como um
dos mais importantes simbolos da 1orte em nos-
sos dias e afirma que somente quando os médicos
(e as autoras incluem a equipe de saude como um
todo) integrarem sua prépria mortalidade e aban-
donarem suas fantasias de onipoléncia, o (rato
didrio com o paciente oncoldgico se tornard menos
diffcil.

WULLIEMIER (1980) relaciona o comporta-
mento do canceros» com o simbolismo dessa doen-
¢a que “devora por dentro” e descreve como cau-
sas do comportamento desajustado da equipe de
saiude, os seguintes fatores: a identificagdo com o
paciente, que faz com que o pessoal hospitalar
seja invadido pelo seu proprio medo da morte;
o sentimento de impoténcia diante da doenga e o
medo das perguntas dos pacientes.

Todavia, apesar de todas as dificuldades,
seria necessdrio que os profissionais de saude ndo
fugissem do envolvimento emocional com o pa-
ciente e familiares, a fim de que o atendimento
fosse menos frio e impessoal.

Mas como exigir que os membros de uma
sociedade capitalista que diviniza a vida e “extin-
gue” a morte passem a conviver placidamente
com o morrer?

A andlise do antropdlogo RODRIGUES
(1983) sobre a morte nos levanta alguns pontos
que merecem reflexdo:

® [ixalta-se a afirmagiio “ele nem sentiu que
ia morrer”, ao contririo de “sentiu a morte se
aproximar”.

® E importante que a morte seja “natural”,
porque a natureza é cada vez mais dominada pelo
homem, e por conseguinte, a morte também logo
seria.

® A morte tem sempre um responsivel: o
erro do médico em ndo diagnosticar mais precoce-
mente, a falta de incentivo a pesquisa para que a
cura fosse logo descoberta ou a demora do pacien-
te ern procurar o médico. Toda morte tem sempre
um motivo, que poderia ter sido corrigido. Cria-se
assim o mito da imortalidade, ou como define
o autor, da a-mortalidade do homem.

® Ocultamos a morte de nossas criangas (tal-
vez por considerd-la morbida) e as presenteamos
com canhdes de brinquedo.

® As criangas a quem ensinamos fisiologia
sexual, linguas, computa¢do, dizemos que o morto
estd dormindo ou foi viajar.



Ainda segundo RODRIGUES (1983), devido
4 nega¢io da morte que infesta a sociedade (e
conseqiientemente a familia), a morte foi transte-
rida para os nospitais. Essa transferéncia pode, as
vezes, ser justificada pelo desenvolvimento de
técnicas médicas que exigem acompanhamento
técnico, equipamentos, mas, por outro lado, cria
um problema sério — o isolamento do paciente
terminal de tudo quanto ele gosta ou valoriza.

No hospital impera a mentira institucionali-
zada, que a principio tem a fun¢do de prc:eger
o paciente contra a angistia de sua morte, mas
posteriormente essa mentira acaba por cumprir
outro papel: o de fornecer a sociedade, familia
e equipe hospitalar uma “confortdvel ilusdo,
desobrigando-a de pensar na morte, permitindo
a fuga de emogdes”.

Chega-se a um ponto em que a equipe de
saude, a familia e o proprio paciente conhecem
o diagnodstico, prevéem o desfecho, mas ndo con-
versam entre si. O médico espaga suas visitas,
a enfermagem idem, ndo sabem como conversar,
sentem-se impotentes. O paciente fica s6 com
todos os seus medos, sem sentir apoio — e morre
s&, muitas vezes sedado.

Este trabalho pretende identificar os concei-
tos e reagdes da equipe de enfermagem frente ao
paciente terminal — no caso do estudo, pacientes
oncoldgicos, procurando ainda definir em que drea
de necessidades humanas estd a prioridade na
atuagdo desses profissionais. Pretende-se também
definir quais as reagoes dos membros da equipe
frente ao evento morte, reagdes estas que enten-
demos como determinantes do tipo de assisténcia
prestada.

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa de campo, descri-
tiva, no Hospital Professor Antonio Prudente
(Londrina, PR), especializado na assisténcia a
pacientes oncoldgicos, durante o primeiro semestre
de 1984. '

A populagio estudada é constituida de qua-
renta profissionais de enfermagem, assim com-
preendidos: seis enfermeiros, cinco bolsistas (estu-
dantes do curso de Graduag¢do em Enfermagem,
que cumprem estdgio remunerado na Institui¢ao),
dois técnicos de enfermagem, seis auxiliares de
enfermagem e 21 atendentes de enfermagem,
sendo todos funciondries nas unidades de interna-
¢do, UTI, ambulatério e centro cirirgico.

Os dados foram coletados através de entrevis-
tas formais, realizadas no periodo de trabalho dos
profissionais, pelas proprias autoras.

Os resultados obtidos serdo apresentados em
percentuais, ndo separados por categoria profissio-
nal, uma vez que o padrdo das respostas foi uni-
forme.

RESULTADOS E COMENTARIOS

A caracterizagdo da populagdo, estudada por
categoria profissional, sexo, idade, religido e tempo
de formado, estd descrita nas Tabelas 1 a 5.

TABELA 1 — Populagdo distribuida por categoria
profissional.

Categoria %

Enfermeiro 15,0
Bolsista 12,5
Técnico de enfermagem 5,0
Auxiliar de enfermagém 15,0

Atendente de enfermagem 52,5

Total 100,0

TABELA 2 — Populagdo distribuida por sexo.

Sexo %
Feminino 77,5 )
Masculino 22,5
Total 100,0

TABELA 3 — Populagdo distribuida por faixa
etaria.

tdade (anos) %
menos de 19 15,0
20— 29 52,6
30 —39 22,5
40— 49 10,0
Total 100,0
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TABELA 4 — Populagdo distribuida por religido.

TABELA 6 — Tipo de assisténcia considerada
prioritaria no cuidado de enfermagem ao paciente

Religido % terminal.
Catolica 725 Tipo de assisténcia %
Protestante 20,0
Espirita 5,0 Enfocando plano ffsico 5,0
Messianica 2,5 Enfocando plano existencial 90,0
Enfocando plano fisico e existencial 5,0
Total 100,0
Total 100,0

TABELA 5 — Populagdo distribuida por tempo
de formada®.

Tempo de formado (anos) %

menos de 01 20,0
14,3
34,3
22,9
10 8,5

Total 100,0

-

Foram excluldos da Tabela 5 os bolsistas.

Foi constatado que, apesar de a enfermagem
centralizar a maior parte de suas agdes no campo
fisico, apenas 5% consideratam prioritdrios os
cuidados fisicos. A assisténcia religiosa foi lembra-
da por apenas 7,5% dos entrevistados. A resposta
predominante teve vdrias justificativas, entre as
quais: “Esses pacientes precisam muito mais da
nossa alengdo e carinho que de remédijos.”

Perguntando aos entrevistados se jd lhes havia
acontecido do paciente querer conversar sobre cin-
cer, 17,5% responderam que no. Dos restantes,
apresentamos na ‘Tabela 7 as respostas a pergunta:
“Conscguiu manter um diilogo sobre o assunto?”

TABELA 7 — Respostas a pergunta: “Conseguiu manter um didlogo a respeito do cancer com o pa-

ciente?’’
Respostas %
1. Sim 45,5
2. Nao tem permissdo do médico para conversar sobre o diagnéstico com o paciente 36,5
3. Nao conversou para que o paciente ndo soubesse por esse didlogo o seu diagnostico

_ (sdo contra falar o diagndstico para o paciente) 15,0
4. N3o saberia o que falar 3,0
Total 100,0

E importante ressaltar que dos 45,5% dos en-
trevistados que conseguiram conversar sobre o
cincer com seus pacientes, apenas 12,5% decla-
raram ter se sentido tranqiilos durante o didlogo.
Os 33% restantes verbalizaram sentimentos de
tristeza e dificuldade em conversar.

Pode-se depreender dos depoimentos que a
dificuldade reside no como conversar. Nio existe
nenhum tipo de sistemitica de abordagem aos
pacientes. Obviamente ndo se pode exigir um
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comportamento estdtico, aplicivel a todos os
pacientes, porém deveria haver para esses profis-
sionais algum treinamento sobre abordagem, a
fim de que os didlogos fossem mais produtivos
e menos reticentes.

A maior concentragio de informagdes rece-
bidas recaiu sobre o item ‘“cdncer” e o enfoque,
segundo as respostas, era dado sobre medidas
terapéuticas.

Quando perguntados se haviam recebido



informagdes sobre assisténcia de enfermagem ao
paciente terminal, virios entrevistados relataram
ter recebido informagdes sobre preparo do corpo,
o que ndo foi considerado resposta positiva pelas
autoras.

Um questionamento a ser levantado sobre os
resultados dessa tabela: Como pode atuar satisfa-
toriamente um profissional que ndo recebeu infor-
magoes sistematizadas sobre o problema mais
grave enfrentado na instituicdo onde atua?

Um dos entrevistados respondeu que pergun-
taria a todo mundo para confrontar as respostas,
pois sabe que a sistemdtica da equipe é mentir

TABELA 8 — Respostas a pergunta: “Vocé ja
recebeu algum tipo de informagdo cientifica
sobre: Morte e morrer, cancer, assisténcia de
enfermagem a pacientes terminais?’’

Respostas Sim Ndo  Total
% % %
Morte e morrer 27,5 725 100,0
Cancer 52,5 475 100,0
Assisténcia de enfermagem
40,0 60,0 100,0

a pacientes-terminais

TABELA 9 — Respostas a pergunta: ‘‘Se vocé estivesse com sinais e/ou sintomas de cancer, questiona-

ria sobre seu diagnéstico? A quem perguntaria?’’

Respostas %

Nao gostaria de saber 12,5
Perguntaria ao médico 52,5
Perguntaria ao médico ou enfermeira 5,0
Perguntaria a enfermeira 22,5
Perguntaria para quem soubesse ser mais sincero 5,0
Perguntaria para todos (para checar as respostas) 2,5
Total 100,0
para o pacicnte. E o paciente? Nio conseguird ele  dos pacientes -alegando falta de tempo. Os 35

também as respostas que deseja, controntando
as mentiras diferentes que receberd dos membros
da equipe de satide?

Perguntando aos quarenta entrevistados se ji
lhes aconteceu de um paciente agonizante solici-
tar que permanccessem junto a cle, apenas (rés
responderam nido. Dos 37 que passaram pela expe-

riéncia, apenas dois nio atenderam i solicita¢io

TABELA 10 — Respostas a pergunta: ““Como se

restantes definiram seus senlimentos com rela-
¢io ao ocorrido conforme discriminado na Ta-
bela 10.

A justificativa “falta de tempo” colocada por
dois dos entrevistados, foi levantada também por
alguns, como justificativa de nio poder se dar
tanto tempo para as conversas de “pé de leito”
como achariam necessirio.

sentiu ficando junto a um paciente agonizante?"’

Respostas %

Sentimento de impoténcia 229
Sentimento de tristeza, depressdo 22,9
Sentimento de compaixdo 5,7
Sentimento de desorientagdo quanto a melhor atitude a ser tomada 5,7
Sentimento ruim, de desconforto com a situagio 5,7
Sentimento de dever cumprido, de ter ajudado 31,4
Nenhum sentimento 5,7
Total 100,0
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Os entrevistados que responderam expressan-
do sentimentos de dever cumprido, explicaram
esse sentimento vagamente, sem conseguirem
definir o porqué da certeza de terem ajudado.

A impoténcia colocada em 22,9% das respos-
tas revela que nio s6 os médicos tém o mito da
onipoténcia calcado em sua formagdo. Parte da
equipe de enfermagem padece do mesmo mal.
Seria importante lembrar que a atuagfo da enfer-
magem ndo é s6 na recuperagio da saude, mas
também no proporcionar uma morte tranqiila,
quando essa recuperagdo da saide ji afo é mais
possivel.

TABELA 11 — O paciente terminal deve ser
esclarecido quanto ao seu diagnéstico ?

Respostas %

Sim 67,5
Nao 325
Total 100,0

TABELA 12 — Respostas a pergunta:

Algumas das justificativas da 1esposta NAO:

— “Contar o -iagndstico para o paciente
pode desesperd-lo e ele tentar suicidio. A gente
mata o paciente de nervoso.”

— “Nio existe ninguém preparado para saber
que tem cincer. Vocé pode accitar ter uma doenga
do coragio, da cabega, mas nio aceita o cancer.”

— “Mesmo que ele desconfie, a esperanga é
grande, nés ndo podemos tirar do paciente a espe-
ranga de cura”.

— “Depois que conta é pior que na hora,
porque a gente ndo sabe como levar a conversa
depois™.

Algumas justificativas da resposta SIM:

— “Dizem que é contra a ética contar o diag-
noéstico para o paciente, mas é contra a minha ética
mentir”.

— “Quando o paciente ndo sabe o que lem,
cada pequena melhora é um abandono de trata-
mento.”

— “Mais cedo ou mais tarde o paciente acaba
descobrindo”.

— “Quando o paciente sabe o que tem se
cuida mais, aceita melhor o tratamento.”

— “O didlogo fica muito mais franco, sem
disfarces.”

’Qual o significado da doenga cancer para vocé?"’

Respostas %
Uma doenga como outra qualquer 7,5
Encara com esperanga de cura 25
Sofrimento 20,0
Sofrimento e morte 15,0
Morte 425
Uma coisa da pior espécie, ndo tem objetivo 25
Tenebrosa, desfigurante, é o apodrecimento em vida 10.0
Total 100,0

Apenas 10% dos entrevistados encara o cancer
com relativo otimismo. A esmagadora maioria de
90% coloca o cincer como vma doenga especial,
‘geradora de morte, sofrimento e mutilagdo. Essa
é também a caracterizagfo que NUNES (1980)
faz do cancer. Segundo a autora, essa doengarepre-
senta essa triplice ameaga, e mesmo que ela nem
sempre mate, mutile ou provoque sofrimento, a
imagem criada é a de “logotipo da morte™.

Alguns entrevistados verbalizaram sentimento
de medo com relagio 4 morte como passagem,
demons{rando relativa confianga numa vida pos-
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terior melhor que a atual. Mesmo com essa fé,
sentiam medo da passagem, medo de sofrer dores.

Duas entrevistadas que demonstraram aversdo
a veldrios, definiram essa aversdo em relagdo ao mor-
to e nio ao ambiente do velério. Uma delas colo-
cou: “Aqui no hospital a funerdria desaparece com
o morto, Deveria ser assim também fora daqui”.
Esse tipo de aversdo ao caddver, ds manifesta¢des
da morte, i tanatomorfose é entendida por RODRI-
GUES (1983) como negagdo da morte: “fazer su-
mir o morto, banir a morte, conservar a ilusio de
vida através da aboli¢io da nogdo de morte...”



TABELA 13 — Respostas a pergunta: ‘O que significa morte para vocé?"

Respostas %

Passagem para uma nova vida, melhor que esta 50,0
E sempre uma perda irreparavel 10,0
Nao aceito 10,0
Sofro muito 75
Morte é o fim, ndo existe outro lugar 75
Inevitavel e natural 10,0
N3do suporta vel6rio, queria que o corpo sumisse 5,0
Total 100,0

Declararam 45% dos entrevistados, encarar
a morte profissionalmente da mesma maneira
como encaram-na como pessoas, quando existe
apego ao paciente. Houve ainda quem diferenciasse
a visdo de morte “profissional” e “pessoal”, ale-
gando encarar a morte dentro do hospital como
um alivio do sofrimento.

Muito se falou, na introdugdo do trabalho, a
respeito da confrontagio da equipe de saude com
sua prépria mortalidade, quando lidam com
pacientes terminais. Fazendo a correlagio com as
respostas dadas sobre o conceito de morte, pode-
ria-se levantar outro questionamento importante:
como podem os prolissionais de enfermagem
proporcionar uma assisténcia eficaz na drea psico-
espiritual ou existencial se ainda ndo resolveram
seus proprios conflitos nessa drea?

TABELA 14 — Respostas a pergunta: “Vocé ja
pensou a respeito de sua proépria morte?’’

Respostas %

Sim 82,5
Nao 17,56
Total 100,0

E importante ressaltar que esses 17,5% dos
entrevistados que nunca pensavam a respeito de
sua prépria morte se incluem tanto no grupo dos
que aceitam a morte com “naturalidade”, como
no dos que tém sérios problemas em aceiti-la.
Os que responderam SIM a pergunta da Tabela 14,

revelaram nfo aceita¢do e conflito na sua maioria
(63,6%)

As autoras conseguiram, com as entrevistas,
delinear uma linha de comportamento dentro da
institui¢do que serd relatada em seguida.

CONCLUSAO

Buscando correlacionar os dados obtidos, foi
construido o grifico seguinte, que analisaremos
descrevendo o porqué das influéncias de um dado
sobre o outro e como essa reagio cra cadeia
poderia ser rompida.

As autoras consideraram a “falta de informa-
¢Oes cientificas sobre a morte e o morrer” como
determinantes de toda a problemitica represen-
tada no grifico. Por qué?

Num estudo realizado neste mesmo hospital,
HADDAD (1983) enfatizou a necessidade de
“grupos de apoio”, onde os enfermeiros que pres-
tam assisténcia a pacientes terminais discutem com
psicologos as anglstias e ansiedades que surgem
no trato didrio com esses pacientes.

Concordamos com o parecer da autora sobre
a necessidade dos “grupos de apoio” e de uma
equipe de psicdlogos atuando concomitante-
mente junto aos pacientes e a equipe de sdude,
porém acrescentariamos mais duas necessidades
a serem satisfeitas para se amenizar mais eficaz-
mente o problema: a discussio sobre morte tam-
bém com enfoque sociolégico e filoséfico, com
toda a equipe de enfermagem, e o treinamento
dessa equipe em técnicas de abordagem.

A Morte e o Morrer devem ser entendidos
como duas coisas distintas. A morte é uma incég-
nita. Ndo a podemos estudar uma vez que nio
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Se estivessem no lugar do paciente,
gostariam de saber seu diagn6stico.

Falta de informagdes cientfficas
sobre a morte e o morrer.

Encaram sua prOpria morte com

conflito interior.

O paciente deve conhecer seu
diagnéstico.

Dificuldade em aceitar o evento

morte.

Falta de informagdo cientffica
sobre o cancer e sobre assisténcia

de enfermagem a pacientes termi-
nais.

Caracterizagdo tragica da doenga

cancer.

N&o sabem como conversar sobre
o cancer e sobre a morte com os
pacientes (angustia, impoténcia).

podemos nem sequer pensd-la. Como bem define
RODRIGUES (1983), “através de que meios
poderia um ser pensante pensar sua condigio de
ndo-pensante? A que tipo de légica recorreria
um existente para pensar a ndo-existéncia, se o
préprio ato de pensar é a mais palmar rejeigio
do objeto pensado?”

Estudamos, portanto, os reflexos da morte.
Reflexos no inter-relaciosiamento de pessoas, na
alteragdo da composi¢do social dos grupos. A pro-
blemdtica maior passa a ser a auséncia de um ser e
as conseqiiéncias dessa auséncia. Morte é,.portanto,
um evento principalmente sociolégico, psicolégico,
filoséfico, e os elementos dessas trés ciéncias
devem compor o que denominamos ‘‘informagdes
cientificas sobre a morte”.

E o morrer? Como se definiria?

Curiosamente, o medo mais vezes expressado
nas entrevistas nio diz respeito ao depois da mor-
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te, (50% dos cntrevistados acredita numa outra
vida melhor, depois desta), mas ao “antes”.

O medo maior é o do sofrimento, da agonia,
da dor fisica. Esse ¢ um medo que dificilmente
se conseguiria eliminar dos pacientes ou da equipe,
uma vez que €, simplesmente, uma manifestagio
do nosso instinto de sobrevivéncia. Podemos sim,
tentar atenud-lo.

Um inciv/duo que jd percorreu as cinco fases
da morte definidas por KUBLER-ROSS (1981),
encontrando-se na ultima, a da aceitag¢do, terd
esse medo bastante atenuado, porque a ele nio
estario somadas as angustias de tarefas inacabadas,
de revolta, de negag¢do da morte.

E neccssirio, portanto, auxiliar o paciente
terminal a chegar na fase de aceitagdo, e, para
isso, ndo sd € necessdrio o conhecimento dessas
cinco fases, mas também o treinamento de toda a
equipe de enfermagem, e ndo s6 dos enfermeiros,
em como fazer as conversas “ao pé do leito”.



Como indicagiio possivel, a técnica de Relagiio
de Ajuda, definida por LOFFREDI (1980) como
“relagdes facilitadoras que favorecem a liberagdo
de uma atitude consciente, que permite ao indivi-
duo aprender a enfrentar suas dificuldades”.

O treinamento do como falar e ouvir e a dis-
cussdo e reflexdo do que falar aos pacientes e por-
que falar, no entender das autoras, conseguiria
diminuir a ansiedade da equipe de saide quanto
ao cuidado dos pacientes terminais, no caso em
estudo, dos oncolégicos. Conseguindo-se éxito

nessa tarefa, o convivio com a morte passaria
a ser fator de crescimento pessoal dos membros
da equipe e ndo uma fonte de angustias e desajus-
tamentos.

CHEIDA, M.L.C. & CRISTOFOLLI, D.A.S. Nursing
tcam and the problematic of personalized assistance
of terminal paticnts. Rev. Bras. Enf., Brasilia, 37
(3/4): 165-173, Jul./Dec. 1984.
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