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Objetivo: comprender, por medio del equipo de la Estrategia Salud de la Familia (ESF), el proceso
de cuidar de familias con ancianos que se encuentran en situacién de final de vida, tratamos de
identificar los significados que el equipo atribuye a la experiencia y con ellos construir un modelo
teodrico. Método: se utilizd el interaccionismo simbdlico y la teoria fundamentada en los datos.
Fueron entrevistados 14 profesionales de la ESF de un municipio del interior del estado de Sao Paulo.

I\\

Resultados: el analisis comparativo identifico la categoria central “superando los desafios para acoger
a la familia y al anciano durante el proceso de morir”, compuesta por los subprocesos: Identificando
la problematica de la situacidén, Planificando una nueva estrategia para el cuidar, Manejando el
cuidado y Evaluando la trayectoria de cuidado. Conclusion: el equipo enfrenta dificultades para
alcanzar un mejor desempefio, acogiendo las necesidades bioldgicas y emocionales de las familias
y buscando ofrecer dignidad a los ancianos en situacion de final de vida, ampliando el acceso a la

salud.
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Introduccion

Se considera anciano al individuo con 60 afios o mas,
siendo que aquellos que residen en paises en desarrollo,
son considerados ancianos a partir de los 60 afios y los
que residen en paises desarrollados, con 65 afios y mas®.

Esta poblacidn es bastante susceptible a la ocurrencia
de condiciones crénicas de salud y a varias enfermedades
concomitantes asociadas, muchas de ellas en estado
avanzado de evolucion, predisponiendo a que ancianos y
familiares permanezcan por un periodo en una situacién
de final de vida, en un proceso de fragilidad creciente, sin
posibilidad de recuperar el estado de salud®,

El cuidado a los individuos en situacién de final de vida
esta siendo considerado dentro del campo de los cuidados
paliativos, como abordaje capaz de mejorar la calidad de
vida de los enfermos y de sus familias, delante de una
enfermedad terminal, por medio de la prevencién y del alivio
del sufrimiento, de la identificacion precoz, de la evaluacion
rigurosa y del tratamiento del dolor y de otros sintomas,
sean ellos de orden fisico, psicosocial y espiritual®.

A pesar de existir varias opiniones al respecto
de la proximidad del plazo del pronédstico fatal, los
principios de los cuidados paliativos deben ser aplicados
lo mas precozmente posible, no solamente delante de
enfermedades fatales, pero también en el transcurso
de condiciones crénicas®, desde el diagnéstico hasta el
proceso de luto®.

Especificamente en lo que se refiere a los cuidados
paliativos ofrecidos a los ancianos, se recomienda
planificar los servicios de salud mas apropiados y efectivos
para atender a las necesidades de este segmento de
la poblacién. En ese sentido, es importante enfatizar el
abordaje integrado entre equipos de cuidados paliativos,
equipos que prestan atenciones especializados al anciano
y equipos que actian en la atencion primaria a la salud®.

Conviene destacar, también que delante de la
preferencia de familias y enfermos para que los cuidados
paliativos sean dispensados en el domicilio y debido a la
tendencia de la familia de volver a responsabilizarse por
los enfermos que estan muriendo, este cuidado también
se ha tornado competencia necesaria para los servicios de
atencion primaria a la salud®.

Uno de los grandes potenciales de la Estrategia Salud
de la Familia (ESF), implementada como una propuesta de
reorganizacion del Sistema Unico de Salud (SUS) en el &mbito
de la atencién primaria a la salud, reside en su capacidad
de ofrecer soporte y fortalecer las familias que estan bajo
su responsabilidad, en situaciones en que ellas pueden
encontrarse fragiles®, como delante de una condicién de
salud que amenaza la vida de uno de sus entes.

Sin embargo, la practica y la literatura?+® apuntan
que muchos profesionales todavia siente que no estan
preparados para desempefiar ese tipo de cuidado a la
familia.

En relacidn al cuidado durante el proceso de morir
en el domicilio, se constata que esta es una experiencia
desgastante para los profesionales, principalmente por su
falta de habilidad para lidiar con familias y por la falta de
disponibilidad de recursos tecnolégicos™.

Ademas de eso, los cuidados al final de vida, en el
contexto comunitario, predisponen a que los profesionales
ejerzan su trabajo en un ambiente desafiador, en el cual
muchas veces se encuentran con la obligacién de tomar
decisiones éticas y con la muerte y el morir®,

Ya un estudio sobre las barreras que los médicos y
los enfermeros enfrentan para administrar el cuidado de
final de vida para ancianos, en Holanda, en servicios de
atencion domiciliario, evidencid que estos profesionales
encuentran muchas dificultades para acceder a las
necesidades de los enfermos y de los familiares®.

Delante de la falta de preparacion de los profesionales
para ejercer este cuidado en la atencion primaria a la salud,
pensamos que es importante conocer su experiencia en
relacién al desafio de cuidar de familias que experimentan
la fase de final de vida de un ser anciano, en la comunidad,
ya que en ese proceso también esta implicito el cuidado
en un contexto de multiples pérdidas. Se piensa que, para
los profesionales, la muerte del anciano también puede
ser considerada una pérdida, sobre todo cuando ellos
mantenian estrecho vinculo de proximidad emocional.

Ademas de eso, pocas son las investigaciones que se
preocupan en estudiar la interaccién entre los profesionales
y las familias de personas que estan muriendo en el
domicilio®.

Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivos
comprender el proceso de cuidar de familias de ancianos
en situacion de final de vida por el equipo de la ESF,
identificar los significados que el equipo de la ESF atribuye
a la experiencia de cuidar de esas familias y construir un

modelo tedrico representativo de la experiencia.

Método

La investigacion cualitativa tiene por objetivo
obtener respuestas para estudios sobre experiencias,
comportamientos, pensamientos, emociones y
funcionamiento de servicios de salud®®.

El Interaccionismo Simbdlico, adoptado como marco
tedrico, enfoca la naturaleza de las interacciones, la
dindmica de las actividades sociales entre las personas,

los significados que ellas atribuyen a los eventos, los
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ambientes naturales en que viven y las acciones que
desempefian®b),

Ya la Teoria Fundamentada en los Datos (TFD)
fue definida como método para guiar la recoleccién, la
organizacién y el analisis de los datos y designa un conjunto
de categorias bien desarrolladas y sistematicamente
interrelacionadas para formar una estructura tedrica
que explique fendmenos como los relacionados a las
experiencias de salud-enfermedad relevantest®,

El estudio fue realizado en seis de las nueve unidades
de salud de la ESF de la ciudad de Botucatu, localizada en
la region centro oeste del estado de Sao Paulo.

En el municipio del estudio, cada equipo de la ESF
es responsable por la atencién de hasta 4.000 personas
que hagan parte del area de influencia de la unidad y
estd compuesta por un médico, un enfermero, cuatro
a seis auxiliares de enfermeria, cuatro a ocho agentes
comunitarios de salud, un dentista, un auxiliar de
consultorio dental, un auxiliar administrativo y un auxiliar
de servicios generales. Todas las unidades tiene apoyo
matricial del Nucleo de Apoyo a la Salud de la Familia
(NASF), compuesto por psicologos, asistentes sociales,
terapeutas ocupacionales, nutricionistas, educadores
fisicos, fisioterapeutas, farmacéuticos, acupunturistas,
un médico gerontdlogo, un médico ginecdlogo y obstetra,
un médico psiquiatra, un médico pediatra y un médico
homeopata para las atenciones en la propia unidad de
salud o en los domicilios de las familias, periédicamente y
siempre que sea necesario.

Hicieron parte del estudio los profesionales de los
equipos de la ESF que actuaban directamente junto
a familias de ancianos en situacién de final de vida
(médicos, enfermeros, auxiliares de enfermeria y agentes
comunitarios de salud), que deseasen participar vy
que actuaban en ese escenario hace por lo menos seis
meses, para que tuviesen acumulado cierto tempo de
experiencia relacionada al proceso de trabajo en la ESF
y mayor posibilidad de haber experimentado situaciones
de cuidado a la familia y al anciano durante el proceso de
morir. Estos fueron convidados personalmente o por medio
de contacto telefénico hecho por la investigadora, ocasion
en que eran explicados los objetivos y los procedimientos
de la investigacion.

Fueron abordados catorce profesionales y todos ellos
concordaron en participar. De estos, doce eran mujeres
y dos hombres, entre 23 y 50 afios de edad, siendo dos
médicos, cinco enfermeras, tres auxiliares de enfermeria
y cuatro agentes comunitarios de salud (ACS). En las
seis unidades de salud donde fue realizado el estudio,
trabajaban un total 84 de estos profesionales. Sin

embargo, el nimero de participantes fue configurandose

en razon del analisis de sus declaraciones, por medio de
muestreo teorico, hasta que sucediese la saturacion de los
datos, cuando ningun otro dato nuevo fue revelado y en
la medida en que los conceptos identificados eran mejor
comprendidos®®,

Los datos fueron recolectados de enero a octubre
de 2009, por medio de foto elicitaciéon y conduccion de
entrevistas abiertas, realizadas en las propias unidades
de salud.

La foto elicitacion usa fotografias para evocar
comentarios, memorias y provocar discusiones, es
utilizada como una de las técnicas de extender los métodos
convencionales de entrevistas?. Asi, las fotografias no
consistieron en objeto de andlisis, pero la realizacién de las
imagenes fue una condicidon colocada a los profesionales
para participar del estudio. Fueron ofrecidas maquinas
fotograficas para que cada participante realizase diez
imagenes que representasen el cuidado a la familia y al
anciano en situacion de final de vida, que consistieron
en el enfoque de las entrevistas grabadas, que tuvieron
duracién de 30 a 80 minutos.

Las preguntas disparadoras de las narrativas
fueron: ¢Cuénteme el motivo por el cual usted escogid
estas imagenes? ¢De qué forma ellas representan, el
cuidado a la familia y al anciano en situacidn de final de
vida? Cuénteme una situaciéon en la cual usted tuvo la
oportunidad de cuidar de una familia en esa situacion.
éCoémo fue para usted cuidar de esa familia?

Las entrevistas fueron transcritas totalmente vy
analizadas de acuerdo con el método comparativo constante
entre categorias, en busca de conceptos similares o
diferentes para revelar posibles propiedades y dimensiones,
desarrollandose la conceptualizacion tedrica,

En la primera etapa del analisis, codificacion abierta,
el texto de cada entrevista fue “abierto”, fragmentado en
pequefiostrechosy examinando linea porlinea, permitiendo
la identificacion de los cddigos. A seguir, los datos fueron
comparados en busca de similitudes y diferencias y
agrupados bajo conceptos mas abstractos, las categorias.
En la segunda etapa del analisis, codificacion axial, las
categorias fueron relacionadas a sus subcategorias, con
la finalidad de generar explicaciones mas precisas y
completas sobre los fendmenos. La codificacién selectiva
constituyd la tercera etapa del andlisis, en la cual se busco
integrar y perfeccionar la teoria®,

Como la meta del proyecto era la construccion de
una teoria fundamentada en los datos, los resultados
son presentados como un conjunto de conceptos
interrelacionados por medio de la redacciéon de una
modelo tedrico

trama® para la presentacion del

explicativo del proceso.
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En esa trama, las categorias son presentadas con la
inicial mayuscula. Cada categoria, a su vez, es compuesta
por subcategorias, que son presentadas en cursiva.

Se resalta que la recoleccion de datos se inicid
mediante parecer favorable del Comité de Etica en
Investigacion de la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Sao Paulo (proceso n® 725/2008) y mediante la firma
del Término de Consentimiento Libre e Informado por los
participantest?,

Resultados

Las categorias identificadas y las relaciones tedricas
establecidas posibilitaron el desarrollo de un proceso
analitico y explicativo de las acciones y de las interacciones
que compusieron el proceso de cuidar de familias de
ancianos en situacion de final de vida, representado por la
categoria central: superando los desafios para acoger a la
familia y al anciano durante el proceso de morir.

Este proceso es compuesto por cuatro subprocesos
que representan el significado simbdlico de la experiencia
para el equipo de salud. Cada subproceso identificado
fue nombrado para formar las categorias: Identificando
la problematica de la situacion, Planificando una nueva
estrategia para el cuidar, Manejando el cuidado vy
Evaluando su trayectoria de cuidado.

La integracion entre las categorias y su articulacion
con la categoria central permitié la construccion de un
modelo tedrico (Figura 1), que representa la experiencia
del equipo durante el cuidado en esa situacion especifica.

El modelo tedrico posibilita visualizar como los
subprocesos interactian de manera no linear y si, en

constante conexion en el desarrollo del proceso.

Figura 1 - Diagrama representativo del modelo tedrico
superando los desafios para acoger la familia y el anciano
durante el proceso de morir

www.eerp.usp.br/rlae

El Modelo Teérico

Superando los desafios para acoger la familia y el
anciano durante el proceso de morir, trata de las acciones
emprendidas por el equipo a lo largo de la experiencia,
cuyo propdsito es administrar el cuidado a la familia y
preservar la dignidad del anciano en situacion de final de
vida en la comunidad.

Considerando el contexto de extrema pobreza
caracteristico de las areas periféricas donde acttan los
equipos de la ESF en el municipio y la falta de recursos
tecnoldgicos para el cuidado, la experiencia se inicia con
el equipo Identificando la problematica de la situacion, a
partir del levantamiento de los aspectos que ella considera
problematicos para que consiga acoger a la familia y al
anciano. El equipo analiza la situacion y la define como
problematica y, por consiguiente, estresante, ya que va
identificando una nueva condicién para el cuidado: ahora
el anciano se encuentra en situacion de final de vida y
tal condicién demanda cuidados especiales, diferentes de
aquellos ofrecidos anteriormente. Ademas, el profesional
reconoce que dependerd de la ayuda de la familia para
asistir integralmente al anciano que se encuentra fragil y
dependiente.

Asi, reconociendo su impacto emocional al percibir
que cuidard de la familia y de un anciano cada vez mas
fragil, el profesional se coloca en el lugar de ambos, se
compadece del sufrimiento y se identifica con ellos. Se
proyecta en el ciclo de vida y en el cuidar, en ese caso,
también significa que el profesional enfrentara su propia
vejez y finitud.

El impacto de esa problemdtica genera intenso
estrés en el profesional porque él analiza la situacion
reconociendo sus puntos débiles en el cuidado del anciano
(al final de la vida) y de su familia: se siente inseguro por
no saber como actuar o delante de la posibilidad de no ser
capaz de administrar el mejor cuidado a la familia.

Sin embargo, superando los desafios para acoger
a la familia y al anciano durante el proceso de morir,
el profesional analiza la problematica de la situacion
identificando las oportunidades que emergen a partir del
vinculo establecido entre él y la familia. Eso posibilita que
profesional se sienta responsable por administrar ese
cuidado.

Mismo asi, delante de la oportunidad de honrar su
compromiso con la familia, el equipo se da cuenta que
no puede mas cuidar como cuidaba anteriormente y se
siente desafiado a trazar una nueva forma de trabajo,
Planificando una nueva estrategia para el cuidar, en el
sentido de superar los obstaculos para que consiga acoger

a la familia y al anciano durante el proceso de morir.
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Al superar los desafios para acoger a la familia y al
anciano durante el proceso de morir, que es marcado por
la calidad de vida limitada para el anciano y para la familia
que vivencia el proceso de la pérdida, el profesional inicia
la planificacion de la nueva manera de cuidar definiendo a
la familia como objeto de cuidado en salud. Delante de la
inminencia de la muerte, reconoce que ella se trata de un
Unico sistema en el cual las partes estan interconectadas y,
por esa razon, se desgasta fisicamente y emocionalmente
al cuidar del ser anciano extremadamente dependiente.
Trazando una nueva manera de cuidar, el equipo busca
acoger las urgentes necesidades de la familia y del anciano
delante de la eminencia de la muerte, priorizando el
cuidado del anciano - al final de la vida - y de su familia. El
profesional, temiendo la muerte del anciano, lucha contra
el tempo y agiliza las atenciones de salud necesarias antes
que la muerte suceda y hace llegar a la familia, lo mas
rapido posible, los recursos existentes y el cuidado para
que ella propia no se enferme.

Al planificar una nueva estrategia para el cuidar,
los profesionales van anticipando posibles articulaciones
con el equipo y con otros servicios. Ellos imaginan como
interactuar con los demas integrantes del equipo y con
los otros servicios de salud para acoger las necesidades
del anciano y de la familia y ampliar el acceso de ambos
a las acciones en salud. Ellos también experimentan la
experiencia interactuando con el self, reflexionando
sobre el significado de la muerte, sobre la dignidad del
ser humano en la vejez y sobre el proceso de morir. Eso
lo ayuda a organizar sus pensamientos para definir la
muerte y el morir y posteriormente lo ayuda a administrar
el cuidado.

Consciente de la necesidad de un contar con un
cuerpo de conocimiento propio que sustente su evaluacion
clinica y sus intervenciones con las familias, el profesional
también desea obtener un desempefio adecuado para
acoger al anciano y a su familia, buscando adquirir
habilidades y conocimiento.

A partir de esa planificacion, el equipo va Manejando
el cuidado por medio de acciones, de emociones como
miedo y tristeza y sensibilidad que facilitan o dificultan
experimentar el proceso de morir junto a la familia y
al anciano en el final de la vida y, también, vencer los
desafios que componen la experiencia. Durante el manejo
del cuidado, el profesional se encuentra con desafios para
acoger a la familia y al anciano en el proceso de morir,
identificando los obstaculos para mantener el flujo de
atencion, el equipo constata la falta de recursos humanos
especializados y de alta tecnologia para el manejo de
sintomas del anciano. Con eso, surgen dificultades para
ofrecer el cuidado que juzga adecuado y siente que limita

el acceso del anciano a las acciones en salud de mayor
complejidad tecnoldgica.

Manejando el cuidado, el profesional puede constatar
que el anciano estd mal cuidado por la familia en el
domicilio y, reconociendo la influencia de las barreras
familiares sobre el cuidado, cree que esa falta de aptitud
familiar para cuidar del anciano perjudica la interaccion
del equipo con la familia, fragiliza el vinculo establecido y
torna mas dificil el cuidado compartido.

Superando los desafios para acoger a la familia
y al anciano durante el proceso de morir, el profesional
administra el cuidado con la intencidon de ir cuidando
para que haya una muerte digna, a pesar de su falta de
habilidad para comunicarse con la familia cuando debe
ofrecer informaciones sobre el diagndstico del anciano.
Inclusive asi, él busca superar esas dificultades y cuida
amparando las decisiones familiares, preparando a la
familia para la pérdida fortaleciendo los vinculos entre sus
miembros y acogiéndola durante el luto, después de la
muerte del anciano.

El término de la experiencia de manejar el cuidado
de la familia y del anciano al final de la vida, de una nueva
manera es representado por el equipo Evaluando su
trayectoria de cuidado, dependiendo de como se siente al
final del proceso. La consecuencia de las interacciones y de
las acciones emprendidas por el equipo esta impregnada por
sentimientos de desgaste o de reconocimiento profesional.

En este escenario, sintiéndose derrotado por la
muerte y por el cuidado, el aceptar la muerte de su
paciente anciano, con quien tiene un estrecho vinculo
emocional, constituye uno de los mayores desafios del
profesional. En este caso, la muerte tiene un significado
de derrota, ya que cree que no obtuvo éxito en su lucha
por la vida y por la recuperacién de la salud del anciano.

Esa combinacion entre el intenso envolvimiento
emocional y el cuidado profesional impide que el equipo
establezca limites profesionales con la familia. Asi,
superando los desafios para acoger a la familia y al
anciano durante el proceso de morir también ocasiona
estrés en el equipo, ya que él se dedica exageradamente
a las actividades de cuidar, haciendo por la familia y por el
anciano tareas que van mas alla de la esfera profesional,
y ademas, se siente obligada, continuamente, a ofrecer el
cuidado que considera ideal.

De ese modo, evaluando su trayectoria de cuidado, el
equipo identifica que también precisa ser acogido y tener
la oportunidad de verbalizar sus miedos y angustias, con
el propdsito de sentirse fortalecido y acoger a la familia y
al anciano durante el proceso de morir.

Por otro lado, cuando el profesional es capaz de
lidiar con la pérdida del anciano, significando que es
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una parte del ciclo vital, se va sintiendo mds reconocido
profesionalmente. En ese contexto, reconoce la pérdida
de la familia asi como, su propia pérdida y verifica la
necesidad de dar continuidad al acogimiento de la familia
en el luto.

Ese modo de cuidar requiere el perfeccionar el trabajo
en equipo, lo que también se constituye en medio eficaz
de lidiar con la pérdida del anciano y trabajar el luto por
medio de compartir experiencias y sentimientos entre los
profesionales.

Superando los desafios para acoger a la familia
y al anciano durante el proceso de morir, el profesional
encuentra un nuevo sentido para el cuidado y se siente
motivado para administrar cuidados de mejor calidad a la
familia, honrando y cumpliendo su compromiso con ella.

De ese modo, el equipo enfrenta las dificultades que
componen la experiencia con el objetivo de obtener su
mejor desempefio profesional, acogiendo las necesidades
bioldgicas y emocionales de las familias y buscando
proporcionar dignidad a los ancianos en situacién de final
de vida, ampliando, asi, su acceso a las acciones en salud
de forma integral, favoreciendo mejor calidad de vida

mismo durante el proceso de morir.

Discusion

La necesidad de establecer vinculos con la clientela
asistida por los equipos de salud de la familia hace parte
de una de las directrices que sustentan la Estrategia en
el pais® y esa directriz también estuvo fuertemente
presente en el estudio, como condicion fundamental para
concretizar el acogimiento a las necesidades de la familia
y del anciano durante el proceso de morir y ofrecer, por lo
tanto, un cuidado integral.

La creacion de un contexto en el cual profesionales
y familias puedan establecer una relacién de confianza
depende del concepto de familia para el equipo de salud®.
Como ella define a la familia, sustenta e influye en las
estrategias utilizadas para mantener el vinculo y procesar
el cuidado.

El equipe reconoce que trabajar en el sentido de
honrar los vinculos existentes con la familia se trata de
una oportunidad de establecer una relacion de confianza
entre ellas, sobre todo para superar lo que considera uno
de sus mayores desafios: la falta de habilidad personal
para reforzar la mala noticia sobre la condiciéon de salud
del anciano y de la proximidad de la muerte.

El acto de comunicar una mala noticia es un momento
potencialmente dificil y emocionalmente desgastante,
debido a que los profesionales tienen que lidiar con las
posibles reacciones fuertes del enfermo y de la familia

delante de la noticia y, también, con sus propias emociones
y recelos delante de su propia finitud®>.

Sin embargo, la falta de preparacion profesional para
esa tarea y el rechazo en hacerla adecuadamente impide
que los familiares y los enfermos tengan preservado
uno de sus derechos: el derecho a la informacion. Ser
informado sobre su estado de salud, recibir informaciones
claras, objetivas y comprensibles sobre hipdtesis de
diagndsticos y diagnodsticos realizados, constituye una de
las directrices de la Politica Nacional de Humanizacion en
el paist®).,

El vinculo conquistado por medio de la comunicacién
abierta en relacion al diagndstico y al proceso de morir,
puede posibilitar a la familia tomar decisiones y participar
mas activamente del proceso de cuidado, tornandose
participante del equipo y concretizando el cuidado
compartido.

En el ambito del SUS, se da el nombre de control
social a la participacion activa de los pacientes y de
las familias, constituyéndose en uno de los principios
asistenciales y organizativos que fundamentan la atencion
primaria en salud y se trata de una condicion esencial para
la humanizacién del cuidado en salud®®.

Ademas de promover el ejercicio de la ciudadania
por medio del control social, la comunicacidén abierta con
la familia puede hacer que ella se sienta acogida. Este
acogimiento se procesa en la esencia del encuentro entre el
profesional y la familia que vivencia la fase de final de la vida
de su ser, impregnado por el envolvimiento emocional y en
la capacidad del profesional de identificarse con la familia®?.

En ese sentido, la empatia es el comprender los
sentimientos de la persona que pasa por determinada
situacion, pero también es la habilidad del profesional
para demonstrar esta comprension a ella, siendo por lo
tanto, elemento esencial en la interaccidn entre ellos para
que se alcance la calidad del cuidado administrado®®,

El desafio de la empatia y del vinculo reside en
equilibrar los sentimientos personales y las acciones
profesionales para no ultrapasar limites y actuar
profesionalmente. El establecimiento de esos limites en
la interaccién ayuda a sustentar a los profesionales en
el proceso de cuidar, minimizando el impacto del estrés
sobre ellos®.

También con el objetivo de reducir el impacto del
estrés profesional, los administradores y los supervisores
del equipo de salud tiene un papel clave en crear un
ambiente que permita a los profesionales discutir las
presiones(!® y aumentar la satisfaccion en el trabajo®®,

Por esa razon, es esencial que el equipo también
sea acogido para que, por medio de sus reflexiones y
significados atribuidos a las experiencias, supere los
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desafios y procese el acogimiento a las familias y a los
ancianos durante el proceso de morir asegurando, asi, la
humanizacién del cuidado ofrecido.

Consideraciones Finales

El analisis del proceso identifico6 que ofrecer el
cuidado a la familia y al anciano, durante el proceso de
morir, significa que el profesional debe superar desafios
para alcanzar su mejor desempefio, acogiéndolos por
medio de comunicacién abierta, ofreciendo disponibilidad
y manteniendo el vinculo conquistado, ofreciendo dignidad
a los ancianos en situacion de final de vida y a sus familias,
ampliando, asi, su acceso a los cuidados en salud.

“Superando los desafios para acoger a la familia y
al anciano durante el proceso de morir” es una teoria
especifica, porque posibilita la comprensién del proceso
de cuidar de familias y de ancianos en la fase de final de
vida, en el contexto de la ESF. Una teoria formal, mas
completa, puede ser generada a partir de estudios que
enfoquen el proceso de cuidar en multiples contextos,
bajo una variedad de condiciones.

A pesar de que algunos profesionales hubiesen
presentado dificultades para manejar su tiempo para
obtener las imagenes fotograficas, creemos que este
recurso fue de gran valor para la acciéon de ayudarlos a
recordar eventos vividos y suscitar fuertes emociones
sobre sus vivencias personales y profesionales envolviendo
la muerte y el morir, posibilitando aclarar sus experiencias
de manera mas profunda.

Los resultados permiten el avance del conocimiento
sobre el proceso de morir en el contexto de la atencion
primaria a la salud, mas especificamente, en la ESF.

Pensamos que es urgente formar los profesionales
para manejar el cuidado en el nivel de la atencion primaria
de la salud, ya que con el creciente envejecimiento de
la poblacion brasilefia, es preciso ir mas alld del manejo
de los aspectos biolégicos - hay que discutir el tema de
la muerte, pues existe una gran probabilidad de que ella
suceda en el domicilio y quien estara en la comunidad
junto a la familia es el profesional que actta en la ESF.

También se debe considerar que, en el contexto de
nuestro estudio, el profesional construye y se esfuerza
para mantener un estrecho vinculo emocional con familia
y con el anciano y, por ese motivo, cuando el anciano
muere, el profesional también sufre con la pérdida vy
precisa de tiempo y espacio para trabajar su luto.
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