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Percursos

Editorial

Alice Ruivo

Chegamos a Percursos numero sete, onde as
palavras de ordem sdo a INTERNACIONALIZACAO
e os CUIDADOS PALIATIVOS, abordados isolada-
mente ainda que de forma relacionada.

Hoje em dia, falar de mobilidade internacional
de estudantes e professores, ja ndo € a mesma
coisa que referir o programa SOCRATES-
ERASMUS, pois incluem-se também os progra-
mas internacionais e interdisciplinares (IP), que
podem abordar teméticas variadas e juntar
durante algumas semanas por ano, estudantes
e professores de toda a Europa a trabalharem
para 0 mesmo objectivo. Temos como exemplos
de participacdo da nossa comunidade académi-
ca, o IPPE (Interdisciplinary Programme on
Palliative and End-of-Life Care) realizado em
Janeiro de 2008 e o IPPH (Interdisciplinary
Programme on Public Health) no passado
Veréo.

Estes programas visam o desenvolvimento aca-
démico, cientifico e pessoal dos estudantes,
numa perspectiva multidisciplinar, numa area da
saude, reconhecida como importante e priorita-
ria em toda a Comunidade. Apontam para o
desenvolvimento de competéncias a diferentes
niveis, nomeadamente na cooperacdo interdisci-
plinar, na promog¢do do respeito mituo e na
perspectiva internacional e intercultural dos
topicos em estudo. Promovem o refor¢o das
habilidades comunicacionais, dos estudantes e
dos professores, oferecendo a possibilidade de
conhecer pessoas de diferentes paises, permi-
tindo o intercAmbio de ideias em diferentes
campos profissionais no &mbito dos cuidados de
saude. Releve-se que o favorecimento de tro-
cas de experiéncias entre professores, sobre o
ensino, no que diz respeito aos novos curriculos
e abordagens, assim como a participa¢do muatua
nas actividades uns dos outros (como dos estu-
dantes) promove o alargamento de horizontes,
em ambiente de aula interdisciplinar.

De entre os temas ou probleméticas emergentes,
relevamos os Cuidados Paliativos, sendo-lhes
atribuida, a nivel nacional, uma crescente impor-
tancia.

Igualmente na formacd@o realizada na ESS, na
senda do desenvolvimento e da humanizacao dos
cuidados de saude, um grupo de enfermeiros
levou a termo uma Pés Graduacd@o centrada nos

Cuidados Paliativos. Fundamentados na dignidade
humana, numa concepcéo antropoldgica das pes-
soas e conscientes dos limites da vida, fizemos
juntos os percursos de considerar os Cuidados
Paliativos, ndo uma consolacdo para quem n&o
pode ser curado ou tratado, mas a continuidade
do cuidado singular, dirigido a um momento da
vida.

Ao tempo em que se desenvolvem os métodos
terapéuticos e de diagndstico, cada vez melhores
para tratar as situacfes de doenca que afectam a
humanidade, com empenho semelhante se deve
trabalhar em prol de uma cultura que (re) integre
a morte como dimensdo da Vida. Os Cuidados
Paliativos prestam particular atencdo ao cuidado
em fim de vida, promovendo a qualidade de vida
propondo um modelo de cuidados globais cuidan-
do as diferentes dimensfes da pessoa humana,
fisica, psicoldgica, emaocional, cultural e espiritual.

Uma area de intervencdo multidisciplinar, em que
a formacéo desempenha um papel relevante, pois
s6 com adequados conhecimentos e competéncia
se implementam cuidados de atencéo integral ao
cliente e familia como unidade de cuidados, pro-
movendo a autonomia e o respeito pela dignidade
da pessoa em fase terminal, seja qual for a sua
idade e a sua etapa de vida. .

A P6s-Graduacgdo em Enfermagem Médico Cirargi-
ca - Cuidados Paliativos terminou no passado més
de Fevereiro e dela apresentamos alguns traba-
Ihos bem como as comunicac¢fes de dois profes-
sores belgas, peritos nesta area, na Bélgica, mais
concretamente, Flandres.

Num espirito de inovacdo e renovacédo da oferta
formativa, pretendendo dar resposta as necessi-
dades formativas dos profissionais, que revertem
para melhorar os cuidados aos cidaddos, a Area
Disciplinar de Enfermagem abrira, este ano, as
Pés-Graduagdes em Enfermagem Médico Cirdrgi-
ca; Enfermagem de Salde Mental; Tratamento de
Feridas e Viabilidade Tecidular e Enfermagem de
Saude da Familia.

Prosseguimos, portanto, cada vez mais conscien-
tes da nossa responsabilidade, investindo sempre
mais e mais, nos nossos PERCURSOS.....
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Noticias

Candida Ferrito e Mariana Pereira

Encerramento das Pdés - Graduacdes
da area Disciplinar de Enfermagem

No passado dia 13 de Fevereiro no audit6-
rio da ESCE, decorreu a Cerimo6nia de
Encerramento das 12s edi¢cbes das Pos-
Graduacdes em Enfermagem de Salde
Mental e Enfermagem Médico-Cirdrgica,
esta dltima com duas op0fes, Urgéncia e
Emergéncia e Cuidados Paliativos. Finali-
zaram o0s cursos de Pds-Graduacdo 120
formandos.

Na mesa da cerimoénia tivemos a presenca
da Exm# Sr2 Prof2 Albertina Palma, em
representacéo do Sr. Presidente do IPS, o
Exm® Dr. Rui Gino, vereador da Camara
Municipal de Setubal, a Exm# Prof2 Fer-
nanda Pestana, Directora da ESS, a Exm#&
Prof2 Doutora Lucilia Nunes, presidente do
Conselho Cientifico e Coordenadora da
Area Disciplinar de Enfermagem; o Exm®°
Prof® Joaquim Lopes, Presidente do Con-
selho Pedagoégico e Coordenador do
Nucleo de Pés-GraduacOes da ESS.

O Prof® Joaquim Lopes abriu a cerimoénia
com palavras de agradecimento a todos
os presentes, e de felicitagcdes aos finalis-
tas. Seguiu-se a Prof2 Fernanda Pestana,
que agradeceu também a presenca de
todos e enfatizou a vitalidade da ESS, que

Em Outubro...

P6s Graduagdes em Enfermagem

Saude Mental

Médico Cirurgica

Saude da familia

Tratamento de Feridas e
Viabilidade Tecidular

Mais informag0fes, consulte o site:
http://www.ess.ips.pt/

Tel: 265 709 373
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ao longo dos sete anos da sua existéncia
tem vindo a aumentar a sua oferta forma-
tiva. Também no seu discurso o Sr.
Vereador enalteceu o trabalho da Enfer-
magem e da ESS. A Prof2 Albertina Palma
referiu-se & ESS como uma escola inova-
dora e que honra e orgulha o IPS.

A Conferéncia do encerramento teve inicio
com o Exm® Prof® Doutor Manuel Lopes
da Universidade de Evora, que proferiu
uma comunicacdo sobre “Enfermagem e
Relacdo de Ajuda”. O tema “Cuidar em fim
de vida” foi abordado pelos Prof°s Geert
Demresmacker e Christine de Bosschere
da Universidade Artevedhogeschool de
Gent (Bélgica), que apresentaram as
comunicacgbes “ Towards a “new” vision
on grief and mourning” e “Medical deci-
sions at the end of life”, respectivamente.
A Prof2 Doutora Lucilia Nunes encerrou a
ceriménia com a comunicacgao intitulada
“Enfermagem, desafios da ciéncia e da
profissdo”, comunicacdo transcrita neste
ndmero da revista.

A todos os Enfermeiros pds-graduados
pela ESS, desejamos muitas felicidades.

em Enfe,
de Saudggn?:gg}

60 ECTs

pos
graduagao

———
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Enfermagem, desafios da

Disciplina e da Profissao

Lucilia Nunes

Percursos

Contexto prévio:
0 encerramento das Poés-Graduacdes

“O que é bonito neste mundo, e anima,
E ver que na vindima

De cada sonho

Fica a cepa a sonhar outra aventura.”
Miguel Torga

Cada hoje da nossa vida, seja qual for a
dimensao da nossa vida, tem uma divida
com o ontem. E as vezes somos herdei-
ros, sem reconhecer heranca. No encerra-
mento das pds-graduagbes, um ano
depois da cerimonia de abertura,
ta, portanto, agradecer a todos os inter-
venientes — docentes, funcionarios e for-

impor-

mandos — e relevar que esta etapa tem,
necessariamente, etapas anteriores. Os
poés-graduandos que sairdo hoje ao final
da tarde tém um traco a mais do que
tinham ha uma ano: deixardo de ser po6s-
graduandos para serem pods-graduados. O
eixo que a palavra pos refere é o eixo do
tempo - o0 «ap6s» que assinala alguma
coisa que algum de nés fez, uma marco
desenvolvimentista. Porque tem um poés
teve de ter um antes - o que releva, neste
caso, para trés antes: o proto-antes (que
j& ndo se vé, que foi & muito atrds) que
foi o do tempo da concepgdo das pos-
graduacdes, a seguir a etapa da proposta
e da aceitacdo institucional, e depois a
operacionalizacdo ou implementacédo - e
estiveram céa todos a fazé-la ser.

Eram para ser duas poés-graduacdes com
40 estudantes cada e acabaram por ser
trés pods-graduacbes, com 120 - as pos
graduacdes em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatrica, em Enfermagem
Médico-Cirurgica, opcdo Cuidados Paliati-
vos e Enfermagem Meédico-Cirdrgica,
opcao Urgéncia e Emergéncia.

Corremos alguns riscos importantes na
Area Disciplinar — o maior de todos foi ter
deixado muita coisa em aberto. Souberam
todos, desde o 1° dia, que havia muita
coisa para ser ajustada — foi uma escolha,
que faz parte do que caracteriza esta
equipa de docentes que entende que
enfermagem € para ser realizada com as
pessoas. Corremos riscos de ndo ter tudo
ajustado de tamanho X, M e L, o que,
além dos riscos, pode ter ganhos fantasti-
cos, pois todos vos sairdo, ndo com os 9
mas com 10 resultados do perfil de po6s-
graduados.

Como é sabido, estdo definidos nove
resultados de aprendizagem:

1. Capacidade de identificar os seus pro-
prios recursos pessoais, ajustando as
necessidades de formagdo ao seu proéprio
projecto pessoal/profissional; a que cha-
maria, em termos curtos, conhecer-se e
projectar-se;

2. Capacidade de desenvolvimento aut6-
nomo de conhecimentos e competéncias
ao longo da vida e em complemento as
adquiridas; a que chamaria capacitar-se;
3. Capacidade de forma fundamentada de
seleccionar os meios e estratégias mais
adequados a resolucdo de um determina-
do problema; que sintetizava com reso-
lucdo criativa de problemas;

4. Demonstra aptiddes no agir e no
desenvolvimento da tomada de deciséo e

raciocinio conducentes & construcdo e
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aplicacdo de argumentos rigorosos; cha-
mava apenas argumentacdo funda-
mentada;

5. Capacidade de demonstrar compreen-
sdo e conhecimentos dos conceitos, fun-
damentos, teorias e factos relacionados
com as Ciéncias de Enfermagem e suas
aplicagdes, nos diferentes campos de
intervencdo; e aqui diria teorizar;

6. Capacidade de analisar, conceber e
implementar resultados de investigacao e
contributos da evidéncia para a resolucéo
de problemas, com especial énfase nos
que emergem da area dos estudos Pés
Graduados, considerando o0s aspectos
sociais e éticos relevantes; e esta é clara-
mente a capacidade de integracdo de
dimensodes;

7. Capacidade de integracdo em equipas
de desenvolvimento multidisciplinar de
forma proactiva; ou seja, fazer parte da
equipa;

8. Capacidade de analise diagnostica, pla-
neamento, intervencdo e avaliacdo na for-
macéo dos pares e de colaboradores, inte-
grando formacdo, a investigacdo, as poli-
ticas de saude e a administracdo em Sau-
de em geral e em Enfermagem em parti-
cular; e isto é processos e visao macro;
9. Evidéncia de competéncias clinicas
especificas na concepcado, gestdo e super-
visado clinica dos cuidados de enfermagem
na area da formacdo pods-graduada — e
isto € competéncia clinica especializada.
A décima é apropriar-se, o que significa
que cada um tem uma 102 diferente, de
acordo com o percurso que fez e consoan-
te o0 que cada um escolheu ser como for-
mando nestas pos-graduacdes. Que sO
existem conforme o nivel de envolvimento
que as pessoas tiveram nelas, os docen-
tes e os formandos.

Contexto da Conferéncia

Procurarei apresentar os desafios futuros
para a Enfermagem enquanto disciplina e
profissdo, assumindo que todos nés vive-
mos hoje, em 2008, uma fase particular
— como sempre vivemos. Quando nés
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dizemos «hoje € um momento particular»,
pois, todos foram. Todos foram para tras
e todos serdo para diante. A questdo néo
€ s6 do momento particular — € o que nés
pensamos sobre ele e a visdo que temos
para agir no tempo. Neste sentido escolhi
trés eixos de partida. Pensei apresentar
uma primeira fase geral, do que foi o per-
curso até aqui. E a seguir, como é que
vejo a discussdo na area da enfermagem
enquanto disciplina e enquanto profisséo,
tendo a certeza de que quando falamos
destas duas dimensdes, ainda assim nao
estamos a falar da dimensédo global do
que é Enfermagem.

Precisamos de tempo, de ter uma visao e
de agir. E estas trés coisas seguem juntas
nos percursos de desenvolvimento.

Temos de ter tempo, mas ndo chega ter o
tempo. E preciso ter uma visdo, um olhar,
decidir uma direc¢do. E também n&o che-
ga decidir a direccdo, posso decidir ficar
sentada e ndo fazer nada para me aproxi-
mar dessa direc¢do. Tenho de decidir agir.
E esta questdo do agir, efectivamente, é
da dimenséo existencial, é da accédo de
cada um, com a nocédo de que no hoje (o
tal que tem dividas para o ontem) estabe-
lecemos as possibilidades para o amanha.
Cada hoje traz em si as sementes daquilo
que pode vir a ser o depois.

Assim, sao visiveis trés eixos e trés
dimensdes de analise. O eixo do tempo —
o0 sentido do vindouro, do que ha-de vir.
E enquanto se anuncia alguma coisa que
ainda ndo aconteceu e que sera posterior
ao momento da enunciagéo, falar de futu-
ro passa sempre por exprimir uma série
de valores como probabilidade, incerteza
ou contingéncia. O futuro coloca, por si
s6, desafios — que assumem, muitas
vezes, 0s contornos de provocacao, de
incitagdo e estimulo. Ou seja, a estar
hoje com os olhos no amanha. Portanto, o
eixo da visdo, porque nao basta ir, ou
caminhar; é preciso pré-determinar para
onde se quer ir, escolher um rumo. Diria
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mais, que pretender ndo escolher nenhum
rumo €& escolher um, ainda assim. E
depois, agir em funcdo da forma como
olhamos. Daqui, 0 eixo da acg¢do, exac-
tamente porque o agir e o fazer sdo da
materializacdo dos pensados, € o modo de
intervirmos no mundo. No encontro des-
tes trés eixos, inscrevem-se o0s desafios.

A visdo que estd subjacente aqui tem
aprioris, que reconheco e identifico por-
que séo das convicgcdes — ndo das cren-
¢as, mas da conviccdo fundamentada. E
quero clarificar os meus trés apriori, aqui,
para estarem sempre subjacentes:
Primeiro, tenho a convic¢cdo de que Enfer-
magem tem uma dignidade filosoéfica,
existencial e humana, peculiar e singular,
0 que faz com que enfermagem seja
especial;

Segundo, e j4 ndo é da area da filosofia
mas da ciéncia, tenho a convic¢cdo de que
a Enfermagem é transversal, do ponto de
vista do seu campo epistémico; ou seja,
redne contributos de todas as areas, utili-
za todos os métodos e é de uma plurali-
dade assinalavel;

Terceiro, Enfermagem ganha em desen-
volver-se em eixo vertical — ou seja, no
que podem ser considerados os fenéme-
nos especificos de enfermagem — e em
eixo horizontal — porque tudo o que é
humano nos diz respeito.

E estas sdo as minhas trés conviccdes de
partida. Significara que se alguém tiver
divergéncia clara nos apriori, poderemos
nédo estar de acordo no decurso do racio-
cinio.

Enfermagem, enquanto Disciplina do
Conhecimento

Ha& uns anos atras comec¢dmos todos a
interrogar se Enfermagem era uma cién-
cia, uma disciplina cientifica, uma profis-
sdo.... a questdo que se coloca, claramen-
te, pode ser sintetizada: o que faz o

objecto de uma disciplina é constituido a
partir de dentro, é construido nela, nédo

vem de fora. E, no caso de Enfermagem,
ndo podemos escamotear o facto de que
tem a ver com a teoria, o pensar tedrico
sobre a pratica, a préatica e daquilo que
sao os territorios de mediagcdo entre estas
trés. Nao estamos a falar de justaposicao,
mas de mediacgdes.

H& uma teoria com a qual eu ndo concor-
do (ha outra que ndo é a minha, e que
ainda aceito, como direi adiante) mas n&o
posso mesmo concordar com a teoria
binomial de dizer: teoria de um lado, préa-
tica de outro. Acho que nédo s6 nédo faz
sentido, do ponto de vista epistemoldégico,
como nao faz sentido do ponto de vista de
uma profissdo autébnoma — e é alimentado
pelo nosso senso comum. Viemos de um
modelo positivista, analitico, que separa —
os da teoria para um lado, os do pratica
para o outro; os da escola para um lado,
os do hospital para o outro. Como se fos-
se possivel alguém fazer enfermagem
sem ter uma teoria sobre o0 que esta a
fazer; pode até nem falar sobre ela, pode
ndo a discutir mas ndo existe préatica de
enfermagem sem uma teoria que a supor-
te, que a modelize. Neste sentido, pode-
mos discutir a relacdo da teoria e da pra-
tica mas é um olhar demasiado binomial;
h& aqui mais coisas, mais elementos, para
colocar no caminho. Por exemplo, se a
pratica tem um pensar tedrico sobre a
pratica, isto ja é diferente de uma teoria.

O que faz da nossa visdo, uma visdo Uni-
ca, em que é que somos diferentes das
outras ciéncias ou das outras areas do
conhecimento? Qual é o0 nosso espaco
préprio? Gosto particularmente da per-
gunta: como é que se conhece em Enfer-
magem? Como é que se sabe de e em
Enfermagem? como é que se conhece, o
que é e o que distingue o saber em Enfer-
magem?

Ora, se é quase classico afirmar que o ser
humano no seu ambiente é o objecto da
Enfermagem, ndo deixa de ser verdade
que tanto o ser humano como o ambiente
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sdo conceitos partilhados com outras
Ciéncias Sociais e Humanas. Assim, urge
compreender o que é que faz da visado de
Enfermagem perspectiva
peculiar, diferindo das outras e instauran-
do um dominio autébnomo. Estamos na
area da territorialidade — que, mesmo
sendo partilhada, ainda tem de ter um
vasto espago proprio....ou, se preferirem,
das linhas epistemoldgicas.

Nao é «o que» se conhece mas o «como é

uma Unica,

que» se conhece. Ou seja, o0 que é que faz
a nossa forma de conhecimento, a forma
como noés apropriamos o conhecimento e
transformamos, ser peculiar?

E preciso perceber de onde é que se
vem. Voltemos um pouco atras. Nos,
seres humanos, gente que pensa, disse-
mos: temos de perceber que ha um pro-
blema da origem do conhecimento — como
€ que eu conhec¢o?, que é a pergunta de
saida.

Da origem do conhecimento

Esta pergunta coloca uma das mais anti-
gas questdes filosoficas sobre o conheci-
mento, sobre a qual existem duas corren-
tes, mais antigas, que se transformaram
em duas orientacdes metodoldgicas, que
sdo habitualmente conhecidas como o
empirismo e o racionalismo.

De um lado, a perspectiva empirista pro-
posta por Francis Bacon, que preconizava
uma ciéncia sustentada pela observacéo e
pela experimentacédo, utilizando a indugéo
na formulacdo das leis, partindo da consi-
deracdo dos casos ou eventos particulares
para chegar a generalizacfes; por outro
lado, inaugurando o racionalismo moder-
no, Descartes procurou na razao 0s recur-
sos para a recuperacado da certeza cientifi-
ca. Assim, Bacon e Descartes propuseram
dois caminhos diferentes para a busca do
conhecimento, o indutivo e o dedutivo, e
representam os dois pélos do esfor¢co pelo
conhecimento na idade moderna®, o empi-
rico e o racional.
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Em sintese: aos senhores que dizem: «eu
conheco o que me vem pelos sentidos,
que vem da experimentacado, que vem das
coisas que se aportam a mim pela sensibi-
lidade», chamamos empiristas;
senhores que dizem: «eu conhe¢o porque
eu tenho a capacidade de pensar, de usar
a Razao, de seguir a ddvida metédica, e
de apreender pelo entendimento», cha-
mamos racionalistas. Ou empiristas ou
racionalistas. Até aqui, mas continuemos.

aos

Questionando a validade légica do racioci-
nio indutivo, o grande valor desse pensa-
mento foi ter deixado um importante pro-
blema para os espistemoélogos: é ou nao
possivel partir-se de experiéncias particu-
lares para se chegar a conclusbes gerais,
representadas pelas leis cientificas?

De um modo geral, o empirismo defende
que todas as idéias sdo provenientes de
percepcbes sensoriais (visdo, audicao,
tacto, paladar, olfacto). Em outras pala-
vras, ditas por Locke “ nada vem a mente
sem ter passado pelos sentidos” .

A outra corrente, o racionalismo, parte
da duavida sobre os sentidos, que nos
enganam muitas vezes. E Descartes usou
a ddvida metédica como processo, como
estratégia para distinguir o conhecimento
verdadeiro do falso. O que resistiu a davi-
da e se afirmou como verdade certa, pri-
meiro principio da sua filosofia, foi o Cogi-
to. Eu pensante.

O método é racionalista? porque a evidén-
cia de que parte ndo é, de modo algum, a
evidéncia sensivel e empirica. Segundo
essa corrente, os sentidos humanos enga-

1. O termo empirismo tem sua origem no grego empeiria, que
significa “experiéncia”, e, com Bacon, o pensamento empiri-
co recebeu um instrumento vital: 0 método cientifico ou o
método experimental. Na busca do conhecimento, afirmava
ele, o investigador devia libertar-se do que ele chamava
das fontes dos erros - os idolos - que levam a nogoes fal-
sas. “Os idolos e nogdes falsas que ora ocupam o intelecto
humano e nele se acham implantados ndo somente o obs-
truem a ponto de ser dificil 0 acesso da verdade, como,
mesmo depois de seu pdrtico logrado e descerrado, pode-
rdo ressurgir como obstaculo a prépria instauragdo das
ciéncias, a ndo ser que os homens, ja precavidos contra
eles, se cuidem o mais que possam”. Sobre a linha do
desenvolvimento do empirismo, seguir-se-80 Locke e
Hume, com contornos diferentes nas respectivas teorias.
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nam-se, as suas indica¢cbes sdo confusas
e obscuras, soO as ideias da razéo sao cla-
ras e distintas. O acto da razdo que per-
cebe diretamente os primeiros principios é
a intuicdo. A deducéao limita -se a veicular,
ao longo das belas cadeias da razéo, a
evidéncia intuitiva das "naturezas sim-
ples". O que constitui o preceito metodo-
légico basico apontado por Descartes é
que s6 se considere verdadeiro o que for
evidente, o que for intuivel com clareza e
preciséo.

Era interessante perceber onde é que
cada corrente desemboca, até porque é
por isso que Kant é uma figura importan-
te. O empirismo desemboca no cepticis-
mo... ou seja, a repeticdo de um facto
nao nos permite concluir, em termos 16gi-
cos, que ele continuaria a repetir-se da
mesma forma, indefinidamente. Ou seja,
ndo posso ter a certeza de coisa nenhu-
ma. O racionalismo desemboca no dog-
matismo ao estabelecer a Razdo como
fonte Unica do conhecimento humano.
Nem o racionalismo nem o empirismo
eram respostas totais aos problemas que
se pretendiam resolver. Por isso quando
Kant pegou no assunto, abordou a ques-
tdo da origem do conhecimento procuran-
do conciliar as duas doutrinas, a partir da
andlise do conceito da causalidade.

Em termos simples, e sendo visiveis “dois
becos sem saida”, Kant afirmou que se
precisa das duas - todo o conhecimento
comeca na e pela experiéncia, mas nao se
limita a ela; os elementos madaltiplos,

2 Estabeleceu algumas regras para estabelecer um método uni-
versal, inspirado no rigor matematico: 12 regra - a evidéncia:
ndo admitia "nenhuma coisa como verdadeira se n&o a reco-
nheco evidentemente como tal. Por conseguinte, a evidéncia é
que salta aos olhos, é aquilo de que ndo posso duvidar, apesar
de todos os meus esforgos, € o que res iste a todos os assaltos
da divida, apesar de todos os residuos, o produto do espirito
critico”. Por outras palavras, evitar toda precipitacéo e toda
prevencdo (preconceitos) e so ter por verdadeiro o que for claro
e distinto; 22 regra - a ana lise: "dividir cada uma das dificulda-
des em tantas parcelas quantas forem possiveis"; 3 regra — a
sintese: "concluir por ordem 0s meus pensamentos, comegan-
do pelos objetos mais simples e mais faceis de conhecer para,
aos poucos, ascender, como que por meio de degraus, aos
mais complexos".

diversos e contingentes fornecidos pela
experiéncia sdo integrados em conceitos
que o proprio entendimento possui a prio-
ri. Deste modo, a experiéncia fornece a
matéria, o conteudo do conhecimento,
enquanto que o entendimento lhe d4 uma
certa forma; o que significa que o conhe-
cimento é sempre o resultado da juncao
de uma forma com uma matéria. A esta
teoria chama-se o criticismo de Kant —
que insistiu em submeter a razdo a Criti-
ca, em leva-la a tribunal — concluiu pela
insuficiéncia de ambas as teorias, se pers-
pectivadas de um ponto de vista disjunti-
vo. O conhecimento ndo podia fundamen-
tar-se unicamente na razdo, como preten-
diam os racionalistas, mas também nao
podia reduzir-se unicamente aos dados da
experiéncia, como defendiam os empiris-
tas. Porém, havendo conciliacdo, era pro-
vavel que talvez resolvessem mais satis-
fatoriamente os problemas

O verdadeiro conhecimento é aquele que,
para além de permitir a sua adequacado ao
real que se quer conhecer, seja também
universalmente valido e necessario. O pri-
meiro aspecto pressupde a experiéncia
como modo do homem contatar com a
realidade, o segundo aspecto advém-lhe
do fato de existirem conceitos e catego-
rias que sédo a priori e, como tal, possuem
as caracteristicas de universalidade e de
necessidade. Para Kant, o conhecimento
provem, entdo, de duas fontes: a sensibi-
lidade (receptividade a receber impres-
sbes das coisas) e o0 entendimento
(capacidade de produzirmos representa-
¢Bes ou espontaneidade).

Modelos de Ciéncia

Isto tem validade até ao final do século
XIX, quando outros autores véem dizer
que hé& outras vias de acesso ao conheci-
mento. Na histéria das ciéncias, a revolu-
cao cientifica do século XVI, provocada
pelas descobertas de Copérnico, Galileu,
Newton, iniciou uma nova ordem para a
ciéncia. No entanto, no século XVIII, a
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transformacédo técnica e social realizada
na histéria da humanidade ja suscitava
uma reflexdo sobre os fundamentos da
sociedade no que tange, principalmente,
ao distanciamento entre o conhecimento
oriundo do senso comum e o conhecimen-
to cientifico produzido por poucos e ina-
cessivel a maioria que, em ultima instan-
cia, pode ser traduzido pela investigacédo
acerca da relacdo entre a teoria e a prati-
ca.

Deixem-me trazer aqui Boaventura de
Sousa Santos® e Kuhn®. Um da sociologia
e outro da epistemologia. Que dizem uma
coisa muito parecida, que ndés vivemos
hoje a emergéncia de um novo paradig-
ma. Porque vivemos, e estamos no final
de viver, uma crise paradigmatica — o
paradigma vigente esta em crise e da cri-
se paradigmatica, vai emergindo um novo
paradigma cientifico.

Entdo, o melhor é clarificar o que é um
paradigma®. Em termos simples, para-
digma é aquilo que uma comunidade cien-
tifica aceita como sendo verdade. Sem
mais confusfes... O critério é que a comu-
nidade cientifica aceite. E isto é importan-
te, para nés, Enfermagem. Porque para
ser considerado paradigma, precisa da
aceitacdo da comunidade cientifica, como
tal; se nao for aceite, se for contestado,
jA ndo é um paradigma. E nds vivemos
com o paradigma que é do empirismo e
do racionalismo, até ao século XX.

O que é que isto nos interessa? Se este
paradigma néo estivesse claramente em
crise e em ruptura, esta discussdo sobre
«como é que a enfermagem conhece» ou
qual é o lugar da enfermagem como disci-
plina, face a uma filosofia da ciéncia, ndo
fazia sentido nenhum. Porque para aquilo
que é a ciéncia instalada, no paradigma
anterior, n6és nem existimos.

Porque os modelos de ciéncia mudaram, e
podemos perspectivar as dimensfes da
epistemologia e da concepcéo da ciéncia —
quando concebemos e pensamos, quando
aplicamos e fazemos — uma aproximada a
Newton, com toda a herancga racionalista,
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e outra associada a Einstein, o homem
que, juntamente com Heisenberg, trouxe
a relatividade e a incerteza aos dominios
da ciéncia. O que caracteriza estes mode-
los é completamente diferente.

Dizendo de outra forma, a histdéria da
ciéncia foi caracterizada por Bachelard
em trés periodos: 1) o estado pré-
cientifico, representado, na tradicdo oci-
dental, pela linhagem de pensamento que
se prolonga da Antiguidade classica até o
século XVIII, atravessando o Renascimen-
to; 2) o estado cientifico que se estende
do fim do século XVIII até o inicio do
século XX; e 3) o estado do novo espirito
cientifico, inaugurado a partir de 1905,
com a divulgacdo da Relatividade de Eins-
tein.

Tratando do pensamento cientifico, pro-
priamente dito, costumam-se caracterizar
os dois modelos de ciéncia: de um lado, o
modelo identificado como newtoniano ou
galileico, associado as figuras histéricas

3 Santos, Boaventura de Souza. A critica da razdo indolente:
contra 0 desperdicio da experiéncia, v.1. Se seguirmos o
pensamento de Boaventura sobre os Ultimos duzentos anos,
houve a predomindncia da racionalidade cognitivo-
instrumental da ciéncia e da tecnologia em detrimento de
outras légicas de racionalidade - a ciéncia moderna adoptou o
modelo do sujeito epistémico e rejeitou 0 sujeito empirico, de
que resultou a separagéo entre o sujeito e o objecto de conhe-
cimento. A ciéncia, desde Avristoteles, tem procurado a com-
pletude. Defendeu-se uma espécie de universalizacdo das
ciéncias como garantia da propria cientificidade. Disto decor-
reu uma visdo minimalista para a teoria e a préatica cientifica,
pois que a ciéncia evoca dominios de investigacdo claramente
definidos, em que os investigadores aperfeicoam métodos de
analise e elaboram conhecimentos excludentes.

4 A teoria de Thomas Kuhn entende que a ciéncia esta sempre
comprometida com a epistemologia defendida por uma comuni-
dade cientifica. Nesse sentido, Khun afirma que “Um paradig-
ma é aquilo que os membros de uma comunidade cientifica
partilham. E, inversamente, uma comunidade cientifica consiste
em homens que compartilham de um paradigma”. Num estado
de ciéncia normal o paradigma passa a ser transmitido e usado
por todos. Entretanto, quando a comunidade cientifica identifica
objectos estranhos que ndo corresponde a expectativa do
grupo, ocorre a crise paradigmatica. Kuhn, Thomas. A estrutu-
ra das revolugdes cientificas, pp. 219-224.

5 Paradigma pode ser entendido como “ toda a constelagdo de
crengas, valores, técnicas, etc., partilhadas pelos membros de
uma comunidade determinada [...] denota um tipo de elemento
dessa constelagdo: as solugdes concretas de quebra-cabecas
que, empregadas como modelos ou exemplos, podem substi-
tuir regras explicitas como base para a solu¢do dos restantes
quebra -cabegas da ciéncia normal."(KHUN, 1962, p. 228).
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de Galileu Galilei e Isaac Newton e ao
desenvolvimento dos estudos sobre a
dindmica e a consagracdo da lei da gravi-
dade; de outro lado, é possivel caracteri-
zar o modelo einsteiniano, resultante das
contribuicbes da teoria de Einstein, e
Planck, entre outros, e da mecéanica quan-
tica da Escola de Copenhagen de Bohr,
Heisenberg e Schroedineer, para citar
alguns nomes destacados.

E possivel considerar que o primeiro
modelo terminou identificado com a
observacao empirica ao valorizar a experi-
mentacdo e o tratamento a partir de
métodos de inducdo, sustentando
gerais, baseadas em principios determi-
nistas, garantidos pela légica de causali-
dade (o que significa ordenar causas e
efeitos em linearidade progressiva).

Por sua vez, o segundo modelo da ciéncia
no século XX afirmou-se sob pressupostos
distintos, tendo a teoria da relatividade de

leis

Einstein e a mecénica quantica como
motivo de inspiracao.

Assim, o modelo contemporaneo enfatiza
a deducao, salientando a importancia da
demonstragcédo l6gica, baseada na ordem
probabilistica, ressaltando o indeterminis-
mo, a fim de elaborar leis relativas, condi-
cionadas pela variabilidade das condicbes
dos factos.

De hoje para amanha

Estamos numa concepgdo poOs-
modernista. Um grande desafio reside na
articulacdo das ciéncias no que tange as
diferencas dos seus conceitos fundamen-
tais que ndo podem ser traduzidos auto-
maticamente de uma linguagem para
outra. Sendo assim, a formulacdo de um
novo paradigma que enfrente esses desa-
fios parece inevitavel.

Uma nova revolucéo cientifica ja foi inicia-
da e um novo projecto metodoldgico - que
visa a rearticulacdo dos modos de investi-

gacdo - instituiu uma unidade das cién-
cias com base no pluralismo.

Assim, o principio que hoje se apresenta
para uma analise epistemolégica € o da
heterogeneidade, ou seja, a pluralidade
metodolégica que nega 0 monismo ainda
vigente. Hoje, as teorias valem pelo que
propdem, pela capacidade de serem falsi-
ficaveis® - ndo serem contrariadas pelos
factos - e, principalmente, pelo seu poder
preditivo. Nao existe um UuUnico método
que deva ser seguido nem um método
rigoroso de comparacao de diferentes pro-
gramas de investigacdo. E suposto que as
teorias expliguem os fendmenos e preve-
jam fendmenos e comportamentos.

Resumidamente, afirme-se que o conheci-
mento cientifico ndo progride por acumu-
lacdo, como sabemos, e que hoje nado se
define como dado mas como construgao
intelectual. O que evidencia o caracter
diversificado e marcado pela multiplicida-
de e que a natureza mutante das explica-
¢Oes cientificas decorre do caracter pro-
cessual do conhecimento cientifico. Daqui
resulta que todo o conhecimento cientifico
se sustenta na sua capacidade de

demonstracgéao logica.

Em que ponto se encontra a Enferma-
gem?

E uma pergunta recorrente, diria. Uma
questdo que pode ser abordada de diver-
sas formas.

Podemos dedicar interesse a situacao
empirica da Enfermagem ou ao seu esta-
tuto tedrico.

Ou interrogar o que € que a Enfermagem
pensa hoje do seu programa epistemolo-
gico fundamental.

Vejamos que, em relacdo a nds, ainda
temos de distinguir trés coisas que nao
sdo do mesmo nivel — uma coisa é quando

6 Cf. Popper, Karl R. A l6gica da pesquisa cientifica. p. 1972.
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dizemos «conceptual», outra coisa quando
dizemos «tedrico» e outra quando dize-
mos «operativo». Este percebe-se bem,
operativo € da ac¢ao; mas ha quem utilize
as duas palavras — conceptual e tedrico —
como se fossem a mesma coisa, quando
na realidade ndo sdo. Pensemos em mar-
cos — primeiro, € marco tedrico; depois,
conceptual, depois, operativo. Quando
dizemos «a concepcdo de enfermagem»
estamos num nivel intermédio porque se
quiséssemos falar a um nivel de maior
pendor abstracto, de maior especulacéo,
diriamos teoria. E acima da teoria, diria-
mos paradigma, e acima disso, diriamos
filosofia. Quando dizemos
«epistemologia», dizemos do pensamento
filos6fico sobre a ciéncia. E quando os
gregos diziam que a filosofia € a méae das
ciéncias, colocavam-na acima, pois que
quando dizemos ciéncia, estamos mais
abaixo, a caminho do chéao.

Toépicos para um debate

Enquanto disciplina, a Enfermagem né&o
retira a sua unidade nem de um consenso
sobre o objecto nem de um consenso
sobre o método mas do que se poderia
chamar, quase paradoxalmente, um con-
senso polémico sobre o objectivo:
desenvolver um corpus de referéncia.
Uma pretensdo comum, das ultimas déca-
das, que constitui o terreno de um debate
sobre a cientificidade.

Facamos este percurso com calma.
Precisamos de pensar sobre o que da uni-
dade ou consenso a uma area do conheci-
mento, ou disciplina. E julgo que, enquan-
to disciplina, ndo extraimos a nossa uni-
dade a partir de um consenso sobre o
objecto ou a partir de um consenso sobre
0 método. Mas poderiamos pensar que
temos um consenso (e precisamos dele)
polémico sobre o objectivo.

O que é gque nés temos defendido e que-
remos? A Enfermagem tem hoje muitas
concepgbes tedricas, muitas (dezenas)
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abordagens possiveis — entdo, o que é
que nos liga a todos? Quem gosta da evi-
déncia e defende os estudos quantitativos
€ conciliavel com quem gosta de fenome-
nologia e defende a abordagem uni-
singular e de profundidade? Como é que é
possivel que no mesmo campo do conhe-
cimento se salte de um paradigma neopo-
sitivista para uma organizacdo a partir
das evidéncias ou para uma analise ética
ou estética ou politica?

A primeira coisa que temos em comum &
um consenso relativo a querermos todos
alicercar um corpus de referencial, sejam
quais forem os caminhos que fizermos
para chegarmos |4, e seja o que for que
viermos a definir como o nosso paradig-
ma. Se levarmos a ideia a termo, Enfer-
magem tem mesmo condi¢cbes de instalar
outro paradigma que ndo o existente.
Temos de conseguir fazer a juncdo entre
um projecto epistémico, ou seja, episte-
mologia de Enfermagem e uma filosofia
critica de Enfermagem, pensamento abs-
tracto, universal, formal, especulativo. A
ideia nem &, originalmente, minha mas
realmente Enfermagem é um sistema
organizado e abstracto.

O espaco de legitimacdo da enfermagem
como ciéncia interroga o préprio projecto
epistemoldgico da enfermagem,
aspiracdo a construir um conhecimento de
caracter cientifico — qualquer que seja o
critério que venha a ser adoptado para o
definir - que néo seja matéria de contes-
tacdo. Porque ser aceite pela comuni-
dade cientifica é o critério do paradigma
— é ciéncia o que uma comunidade cienti-
fica aceita como tal. “Nao s6 se formam
universos de pensamento diferentes, mas
a existéncia de qualquer um deles torna-
se um desafio a validade e a legitimidade
dos outros”, afirmou Merton, a propdsito
da sociologia.

E julgo que esta ideia & particularmente
sensivel se a pensarmos em relacdo a
enfermagem.

Enfermagem, para além da promocdo de
um relativismo epistemoldgico, pode

a Ssua
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bem adiantar-se no sentido de uma
emancipacao relativamente aos critérios
positivistas de cientificidade, encontrando
legitimidade numa perspectiva de plura-
lismo e heterogeneidade, sendo a cién-
cia, ao mesmo tempo, contextualizada e
promotora de proposi¢cées universais.

Trés etapas de raciocinio sintetizam o que
nesta altura do raciocinio é possivel pen-
sar .

1. A enfermagem néo pode sendo fundar-
se sobre uma determinacdo critica do
seu objecto, irredutivel a uma simples
fenomenologia do existente. Questdo
polémica que liga o projecto epistémico
da enfermagem ao programa de uma
filosofia critica da enfermagem. Defini-
mos a finalidade da ac¢do, pensamos os
fenédmenos de enfermagem, estabelece-
mos padrdes de cuidados, entendemos

de
«disciplina» mas é preciso ir mais além,
e um dos desafios passa por aqui.

2. A enfermagem néo pode ser sendo uma
ciéncia como as outras, no sentido de
que existem métodos e ndo um método,
que a ciéncia emerge e decorre em con-
texto, que segue etapas sistematicas,
que aponta previsdes;

3. A enfermagem pode aceitar princi-
pios tradicionalmente separados - o
principio do racionalismo experimental
ou do empirismo técnico assim como o
pressuposto transcendental da subjecti-
vidade. Esta associacdo dificil pode ser
um dos desafios de integralidade entre
teoria, pratica e praxis.

intuitivamente o sentido ser

Para chegarmos a unidade da teoria e a
pratica na praxis é preciso aprofundar a
relacdo e, consequentemente, a identida-
de e a diferenca entre teoria e pratica. Ao
mesmo tempo que a pratica é o pressu-
posto basico ou o fundamento da teoria,
ndo pode ser entendida separadamente
da teoria. A prioridade da pratica néo
coloca a teoria como mero ornamento - se

e onde ha uma primazia da pratica, ela

ndo dispensa a teoria, assim como néao
dissolve a teoria na pratica, e como nao
podemos diluir a préatica na teoria. Em
relacdo a teoria, € necesséario considerar-
mos outro aspecto importante: da relagcdo
que existe em falar em teoria sem falar
em aspecto tedrico da pratica. Para fazer
uma reflexdo sobre os seus actos, ou
seja, para pensar a sua préatica, o ser
humano tem de abstrair - mas este
aspecto da abstraccdo ndo deve nem des-
vincular a teoria da pratica, nem menos-
prezar pélos da relacao.

N&o concordo com a corrente de pensa-
mento (mas aceito que se pense assim)
que separa a teoria, pratica e praxis
(accdo decorrente do pensamento tedrico
sobre o assunto) como conceitos diferen-
tes de um mesmo processo. E uma fase
de transicao, julgo. Podemos pensar que a
teoria e a pratica se agregam numa uni-
dade (e ainda assim, vale lembrar que o
todo é maior do que a soma das partes)
e, portanto, a teoria e a pratica se as jun-
tarmos, fica maior. De resto, nesta cor-
rente de pensamento gosto da ideia que a
teoria precede a pratica e que a pratica se
fundamenta numa teoria. N&o me pare-
cem as ideias mais adequadas mas, nesta
altura de transicdo paradigmética, pode
ser interessante.

Por mim, a separacao da teoria e da prati-
ca nao existe. NO0s cometemos o vicio de
nos focarmos em dizer na teoria e na pra-
tica, mas sao vicios de pensamento.
Poderiamos ser capazes de pensar que o
aspecto tedrico da pratica possibilita
ampliar o acto para o seu significado cul-
tural e da a esta relacdo teoria-pratica um
certo caracter teleolégico do acto huma-
no. A separacao entre teoria e pratica é
um reforco mental de compreensédo - se
me parece certo que teoria e préatica sao
indissociaveis, o que o senso comum dis-
simula constantemente é que o acto teoéri-
co, 0 aspecto tedrico da prética ou a refle-
X80 sobre a accdo nem sempre aparecem
de modo explicito. O préprio sentido de
unidade no interior da praxis assimila a
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teoria na accdo, pois a préatica correspon-
de ao lado mais perceptivel dessa relacéo,
ou mais visivel, se preferirem. A teoria, a
pratica, o pensar tedrico sobre a pratica e
a accado tém nexo interno e media¢gbes
proprias’.

Ja defendi o pluralismo epistemoldgico, o
que nos leva ao encontro de todos os
outros que estdo a pensar nas ciéncias,
que nao é s6 pensar na perspectiva cienti-
fica, mas que faz falta ao ser humano, no
horizonte das disciplinas do conhecimento
hoje, trazer as questdes éticas, estéticas,
ontoldgicas, metafisicas, o
que quiserem...

existenciais,

Vou dar um exemplo: quem é que, na
sala, gosta de Jean Watson? Muitas pes-
soas... Entdo, estes senhores que gostam
da Jean Watson, percebem que a aborda-
gem do cuidado é a partir da ontologia e
da metafisica. Quem é que, na sala, gosta
de \Virginia Henderson? Entdo, estes
senhores que gostam da abordagem do
pensar enfermagem baseada na ciéncia,
no sentido de responder as necessidades
humanas bésicas. E podiamos continuar,
e verificarmos que temos todas as ten-
déncias, todas as perspectivas, na sala.
Para onde vamos?

A Enfermagem, até pelo pluralismo dos
pontos de vista, reconhece uma pluralida-
de de construcdes diferentes na sua orga-
nizacdo, diferentes na sua orientacdo
especifica mas reclamando-se de uma
referéncia comum?® aos principios que
regem a actividade do conhecimento. Esta
€ uma caracteristica fundamental e vem
assumir a tarefa de lhe analisar as formas
e de lhe pensar os fundamentos. Um pro-
blema eventualmente relevante — e, por-
tanto, um desafio - diz respeito a propria
pluralidade das abordagens e aos
quadros de analise que usa a partir das
diversas teorias.

Existe alguma desordem pela multiplica-
¢ao de tendéncias diferentes— a centracao
em modelos, como o do autocuidado, a
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defesa de visdes como a histérica ou a
ética, a operacionalizacdo de estudos de
campo e de investigacdo-accdo, sao
exemplos.. N&o apenas relativamente
independentes mas susceptiveis de induzir
e produzir inflexdes e leituras diferentes -
tomando como fio condutor o modelo de
inteligibilidade promovido por cada abor-
dagem, ha uma ldégica esquematica,
ainda assim.

O futuro do desenvolvimento
cientifico

H& cerca de dois anos, foi realizado um
estudo interrogando qual seria o fendme-
no major que sera o foco do da disciplina
de enfermagem no futuro. Alguns autores
sugeriram que o principio e processo cen-
tral era o conceito de cuidado e o pro-
cesso de cuidar (Leininger, Aamodt).
Diers (1988) discordou, defendendo que é
presuncdo da enfermagem assumir ape-
nas o cuidado. Outros tedricos sugeriram
0 compromisso basico com o fenédmeno do
holismo (Steenson, 1988; Meleis, 1987),
salde e bem estar (Pender, 1982),
autocuidado (Orem, 1985), orientacao
cultural (Leininger, 1985) e adaptacao
(Crawford, 1982) como fendmeno central
da disciplina.

Ha um relativo consenso (e relembro que
para um paradigma, precisamos de estar
de acordo) é com a inscricdo do fendmeno
major num paradigma conceptual de
enfermagem, mais amplo: pessoa, saude,
ambiente e enfermagem (Meleis, 1987;
Fawcett, 1984). Estes estdo inscritos no
nosso Enquadramento Conceptual, em
Portugal.

7 Veja-se, por exemplo, a relagdo com a reflexdo-na-accéo e a
abordagem reflexiva da pratica. Como em “Becoming reflexive”
http://www.blackwellpublishing.com/content/BPL_Images/
Content store/Sample_chapter/9781405118330/ChapterOne.pdf

8 Cf. analise de Olga Farrin, “An Integral Philosophy and Defini-
tion of Nursing: Implications for a Unifying Meta-Theory of
Nursing “ http:/digitalcommons.uconn.edu/cgi/
viewcontent.cgi?article=1048&context=son_articles
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Passemos rapidamente® as caracteristicas Definicdo de padrdes de praticas -

e as consequéncias de ver a enfermagem

baseada na ciéncia, baseada no cuidado e

baseada nas virtudes.

Teorias de Enfermagem Baseadas na

ciéncia

Enfermagem como reabilitacdo (Hall),

como resposta a necessidades humanas

(Henderson), como resposta a deficit de

autocuidado (Orem), como resposta ao

desenvolvimento humano (Parse)...

Efeitos do crescimento do conhecimento

cientifico

Biomedicalizacdo da Enfermagem - foco
(insuficiente) na experiéncia da doenca
mas necessario para a inclusao nas
ciéncias da saude

Desenvolvimento do Processo de Enfer-
magem e das taxonomias

Desenvolvimento de uma ética e bioética
de enfermagem

Definicdo de padrbées de praticas -
padrdes de cuidados e codigos deonto-
I6gicos

9 Cf. Kristine Morrison, “Virtuous nursing: more caring than sci-
ence and more scientific than care” Em http:/dlibrary.acu.edu.au/
digitaltheses/public/adt-acuvp69.25092005/01front.pdf

padrdes de cuidados e cdédigos deonto-

l6gicos

Conhecimento cientifico é necesséario
mas nao suficiente...

Enfermagem baseada no cuidado

Origens - Filosofia do cuidado, Fenome-
nologia e Teoria feminista do cuidado
(Carol Gilligan e Nell Noddings)

Teorias de Enfermagem - Enfermagem
como sensivel a cultura (Leininger),
como cuidado cientifico (Watson),
como pratica intuitiva (Benner)

Efeitos - Secularizacdo do cuidado, femini-
lizagdo do cuidado

Avaliacdo - Enfermagem néo pode recla-
mar que o distintivo é o cuidado
(Settings informais, equipas multipro-
fissionais e multidisciplinares, nem
sempre os enfermeiros sdo cuidativos)

Basear no Cuidado é necessério
mas néo suficiente...

Enfermagem baseada nas virtudes
Origens: Teoria aristotélica; no século XX:
teoria de Anscombe e Maclintyre; apli-

Janeiro-Marco de 2008




cacdo & Medicina: Pellegrino e Tho-
masma; aplicacdo as profissfes: Oak-
ley e Cocking; aplicacdo a Enferma-
gem: Allmark e Whelton.

Concepcdes de Enfermagem baseadas nas
virtudes - Enfermagem como obedien-
te, pura e leal (Nightingale), como cui-
dativa e competente (Ann Bradshaw)

Avaliagéo - os fins dos cuidados de saude
nao se encontram na sua pratica; as
virtudes publicas (servico, competén-
cia, respeito e justica) ndo sdo especi-
ficas; dificuldades de identificar as vir-
tudes auténticas aplicaveis aos cuida-
dos de saude; uma teoria das Virtudes
nao guia a accdo (Hursthouse) e é cir-
cular (Pellegrino)

Basear

nas virtudes pode ser

necessario mas nao suficiente...

Trés pilares, sendo que encontramaos insu-
ficiéncias quando os fundamentos estédo
assentes apenas na ciéncia ou no cuidado.
E reconhecemos implicacdes morais para
os enfermeiros e as pessoas de quem cui-
dam. Enfermagem ndo é sO da ciéncia,
ndo é s6 do cuidado, ndo é s6 das virtu-
des, ndo é s6 da tecnologia, ndo é s6 da
evidéncia, ndo é so...
Gosto particularmente da abordagem que
a Carper faz — porque foi a pessoa que, na
Ultima década, identificou Padrdes de
conhecimento em Enfermagem, que res-
pondem, em meu entender, a esta ques-
tdo. E ja considero o trabalho de update
por Kramer e Chin, quando digo que sdo
cinco padrbes: o cientifico, o ético, o
estético, o conhecimento pessoal e o con-
texto socio-politico. E consideremos que
conhecimento nao é apenas cientifico —
nds conhecemos em varias dimensdes. Se
quiserem, considerar apenas o cientifico é
amputar as partes relacionadas com o
desenvolvimento pessoal, a emocado, o
belo, o bom... porque isto ndo entra na
ciéncia.
Para ja, fico por aqui. E sintetizo:
1. Enfermagem € um sistema organizado
e abstracto que usa o seu conheci-
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mento na pratica (inspirado em Mar-
tha Rogers e Carper).

2. A pratica ndo é a enfermagem - é o
modo pelo qual usamos o conhecimen-
to da enfermagem.

3. Se o cuidado é a nossa pratica (que se
caracteriza por accdes e comporta-
mentos de cuidar) entdo esse é 0 nos-
so conhecimento. E é por este cami-
nho que fico no cuidado como objecto
da Enfermagem.

4. Remanesca a ideia da integridade do
conhecimento na enfermagem, no que
respeita ao ser humano - pela via da
natureza do cuidado (ontologia) e do
seu conhecimento (epistemologia);
pelas dimensdes ética, estética e pes-
soal, além da empirica.

5. De acordo com o enquadramento con-
ceptual portugués, a Enfermagem
assenta na Relacdo. O que noés faze-
mos tem a ver com Pessoas — e pega-
mos nos aportes todos das diversas
areas do conhecimento, e colocamos
ao servico do bem estar e da qualida-
de de vida das pessoas. Por isso, em
meu entender, e nesta dimenséao,
Enfermagem pode assumir-se como
transversal. E ter um papel peculiar no
campo das disciplinas do conhecimen-

to.
Enfermagem enquanto profissao:
enquadramento breve
Se pensarmos que Enfermagem

(enquanto conjunto de intervengbes que
visam promover o bem estar e a qualida-
de de vida das pessoas) se demonstra
num desempenho em que se valoriza a
intervencdo auténoma, centrado em res-
ponder as necessidades concretas de cada
pessoa, entdo, os cuidados de enferma-
gem surgem como parte dos cuidados de
saude e distintos ainda assim - «ganhos
em saulde sensiveis aos cuidados de
enfermagem>.

O que esta em discussao é conhecido.
Temos em discussao os cenarios da regu-
lacdo, em termos nacionais e europeu —
quer porque somos membros do ICN, por-
que estamos inseridos numa comunidade
europeia, porque se levantam hoje desa-
fios &s profissdes liberais e auto-reguladas
(que é o0 nosso caso).

Temos em discussdo como € que se certi-
ficam competéncias para o exercicio pro-
fissional.
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Temos em discussao como € que se reco-
nhecem percursos formativos.

S6 juntava a questdo da investigacao
como ponte ou como ligacdo entre as
diversas dimensdes.

Enunciaria, neste cenario macro,
desafios para a profissao:

1 — Resistir a desregulacado social e profis-
sional — afirmar uma matriz identitaria,
sem perder a perspectiva multiprofissional
e a intervencdo multisectorial; e tal se
relaciona com a regulac¢do do acesso e do
exercicio da profissao;

2 — Dar mais visibilidade a imprescindibili-
dade e importancia da profissdo — é um
desafio antigo, até pelo low profile do cui-
dar da vida e tendo em conta que esta-
mos entre as cinco profissbées em quem os
cidadédos europeus tem mais confianca;
falta-nos lobbying, e uma maior relacédo
com a cidadania e a politica;

3 — Assegurar a confianca do publico pelo
reconhecimento da qualidade dos cuida-
dos, o que nos leva a alicercar quadros de
certificacdo de competéncias nacionais e
europeus, a configurar cartas de Etica e
de Deontologia - consensualizar princi-
pios e deveres a nivel europeu, e ter
como eixos centrais o interesse dos cida-
daos e o bem estar e seguranca do publi-

trés

Desenml ver a l.r'ildadE
e integralidade teoria e
pratica ;

Proteger a integridade
referencial

+ Consolidar a auto
regulagao e a r-al:m
u:Ientltarla -k

. 1Iu-"|5|l'~nl| ar‘
imprescindibilidade e
importancia da
ofofissao

Preservar a

confianga do publico

— Qualidade dos
cuidados

Interesse e
seguranca das
pessoas

co. Pensar-nos é ver-nos em diversas
comunidades, a nacional, europeia.

Julgo que um dos grandes desafios futu-
ros, para nos, em Portugal, € o modelo de
desenvolvimento profissional, o reconheci-
mento dos percursos formativos, nos seus
dois pilares: certificacdo de competéncias
e individualizacdo das especialidades.

A implementagdo do internato de enfer-
magem como processo de certificagcdo de
competéncias, quer para acesso o titulo
de enfermeiro, quer de especialista, é
potencializador da vinculacdo a natureza
dos cuidados, da formacdo ao longo da
vida e da responsabilizagdo individual e
organizacional.

A individualizagcdo das especialidades em
enfermagem ¢é vista como processo
potencializador de resposta as necessida-
des dos cidadaos e das organizacdes bem
como do desenvolvimento da disciplina
em relacdo directa com a prética clinica.
Finalmente, retomar a ideia de que a
investigacdo ndao é um campo, € uma fer-
ramenta. Para a prestacdo de cuidados,
para a educacdo, para a gestdo, para a
assessoria... Funciona como processo e
ferramenta em toda sas areas de investi-
gacéo, porque parte de problemas e apor-
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ta conhecimento, os resultados sao inte-
grados nas praticas (clinica, pedagégica,
de gestéo)...

SINTESE FINAL

Finalmente, andlises apresentadas, passe-
mos a visao final, de sintese.

Enquanto disciplina, cinco desafios para
hoje e mais logo:

- Assumir o pluralismo epistemoldgico,
ndo como embaraco, mas como bandeira;
- Proteger a diversidade metodoldgica,
ndo querer standardizar tudo, seguir ape-
nas uma linha, entender validos apenas
determinados tipos de métodos;

- Reforcar os fundamentos do holismo e
perspectiva humanista, que hoje, mais do
que uma tendéncia pode ser um fenéme-
no agregador;

- Disseminar o conhecimento produzido,
pois serve de pouco produzir e ndo divul-
gar, nao utilizar, ndo propagar; a dissemi-
nacédo é vital.

- Investimento na criacdo de conhecimen-
to, que é para isso que servem os douto-
ramentos e reforco que um doutoramento
ndo é onde tudo acaba, é onde tudo
comeca. Pois a conducdo de equipas de
investigacdo requere-o.

Enquanto profissao

- Consolidar a auto regulagcdo e a matriz
identitaria

- Visibilizar a imprescindibilidade e impor-
tancia da profissao

- Preservar a confianga do publico,
dentro para fora e de fora para dentro
- Qualidade dos cuidados

- Interesse e seguranga das pessoas

de

Entre ambas a dimensdes e, no global-
Desenvolver a unidade e integralidade
teoria e pratica

- Proteger a integridade referencial

O futuro... o meu, 0 vosso, 0 nosso futu-
ro, é aberto. Tdo aberto como uma folha
branca — ela ndo esta infinitamente aber-
ta, porque s6 temos uma determinada
superficie para escrever; esta limitada na
textura e na cor, mas no grafismo néo
estd de todo. Cada um pode escrever...
Que a nossa escrita seja muito boa para o
amanha....
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O futuro é aberto: objectivamente aberto.
S6 o passado é certo; ele foi realizado e por-
tanto passou.

O presente poderia ser descrito como o pro-
cesso em curso de actualizacdo

das propensdes ou possibilidades objectivas.

K. Popper

Lucilia Nunes

Coordenadora da

Area Disciplinar de

Enfermagem da ESS-IPS

Doutorada em Filosofia

Enfermeira Especialista em

Enfermagem de Sadde Mental
e Psiquiatrica

E-mail:
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Towards a “new” vision

on grief and mourning

Patrick Haegeman *
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Ladies and gentlemen - dear colleagues,

First of all 1 would like to thank the
Escola Superior de Saude de Setubal and
the organisation of this symposium for
getting the opportunity to give this
presentation.

Introduction

In Flanders there is — for the time being —
an enormous evolution in the way of
dealing with loss and bereavement on the
one hand and grief and mourning on the
other hand. In this lecture, 1 would like to
start with a synthesis of the “old” version
on mourning, including the evolution in
this vision and the basic characteristics.
Also | would like to describe some myths
that were and are widely spread. In the
second part, | would like to picture the
most important actual insights that are
used to create new theories on and

models of mourning, developed in an
interdisciplinary context.
Terms that occur frequently in the

literature on the subject of dealing with
loss are mourning, grief and
bereavement. Although they are at times
used interchangeably, there is now a
growing agreement that there are
conceptual differences between them.
They are wused widely in various
disciplines to explain the multifaceted
consequences of death. Their meaning
and implications reflect the many levels
of the process — personal, social and

* Comunicagdo proferida no encerramento da Pos-
Graduagdo em Enfermagem Médico-cirdrgica da
ESS-IPS, 13 de Fevereiro de 2008.

7 \rtevelde
“hogeschool v/

situational — that follow the
loved one.

Grief is an individual event that takes
place within a specific context for which
society and religion or philosophy have
developed a set of rules and norms. In
other words, though grief following death
is a universal phenomenon, there are
diverse ways to define what is normal
and complicated within a specific cultural
context.

The term mourning , as it is applied
today, refers to a set of practices and
acts that are defined in cultural, social
and religious terms. It provides a
framework of guidelines for the bereaved
and the community to which the
bereaved belongs. To mourn is to
integrate the loss in the continuity of
someone’s identity in time and space.
The term bereavement is understood to
describe an objective situation for an
individual who has recently experienced
the loss of someone significant through
death; this emphasises the social or
external component of the process, in
contrast to grief which represents the
internal emotional response to loss.

The term grief, more than bereavement
and mourning, is most often linked with a
therapeutic intervention, commonly
referred to as grief counselling and grief
therapy. Grief represents the emotional
response to loss frequently associated
with individuals who experience a loss
through death and have sought therapy.

loss of a
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The person who has experienced a loss is
a bereaved person and this term
indicates his of her social position. Here,
grief will be associated with the
emotional loss, and
bereavement will be used to emphasise
the objective components of the process.

Acute grief is different from bereavement

response to

or mourning. Acute grief has been
described as the initial, intense reactions
to a loss, differentiating it from later, less
intense expressions of grief.

Loss, grief, mourning and bereavement
are important aspects in our lives.

“You are also what you’ve lost” is the
final line of a poem of Gabriel Garcia
Marquez and can be paraphrased as “We
are what we’ve lost, but also where and

how we’'ve lost”.

1. Lessons of the past — visions for
the future

The “old” vision on mourning has it's
fundaments on the publication in 1917 by
Sigmund Freud called

Melancholia’ where trauer
normal grief and melancholia means
complicated grief. According to Freud, the
process of mourning was characterised
by an intra-psychic labour that had to be
realised by the next of kin after the loss
of a family member; in other words the
essence was a withdrawal of emotional
ties to the deceased. This

‘Trauer und
stands for

labour was
needed to generate energy out of the
distance that was created between the
deceased and the surviving relatives. If
this process was unsuccessful, the result
was melancholy, a never ending process
leading to depression. Freud seemed to
modify his position later, indicating that
grief over loss of a very close person
could go on indefinitely. The initial vision
of Freud dominated the theories on
mourning during the major part of the
20th century.

Acute grief was first described by Eric
Lindemann, a psychiatrist who studied
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survivors of the 1942 Coconut Grove fire,
a blaze that swept through a Boston
nightclub, killing 492 people. Lindemann
described grief as a syndrome that was
remarkably uniform and included a
common range of physical symptoms
such as tightness of throat, shortness of
breath, and other pain, along with a
range of emotional responses. Besides he
did research based on a sample of
primarily young survivors of sudden and
traumatic loss.
Psychiatrist Eric Lindemann accepted
Freud's vision. He was convinced that the
final stage in mourning was the forming
of new relationships. He and others felt
the grieving should be limited in time -
four to six weeks in Lindemann's mind
(which must come as a big shock to
grieving loved ones struggling after
months or even years), and up to three
years in others.
He described 6 characteristics of acute
loss and mourning patterns:

- somatic distress

- pre-occupation with the deceased

- guilt

- hostility

- changes of patterns of conduct

- identification with the deceased.
This medical model of grief was continued
most clearly in the work of George Engel
(1961) who did put the question if grief
was a disease.
He believed grief could be described as
one having:
a clear onset in a circumstance of loss, a
predictable course that includes an initial
state of shock;
a developing
characterized

awareness of loss
by physical, affective,
cognitive, psychological, and behavioural
symptoms;
and a prolonged period of gradual
recovery that might be complicated by
other variables.
In 1962 John Bowlby performed an
important study on the attachment of
young children. Recent evolutions in the
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vision on grief and mourning are partly
based on his theory, and therefore | will
comment his theory in the second part of
my lecture.

A theory with an enormous influence and
until these days part of a lot of curricula
in the education of health care workers,
is the grief cycle of Kibler-Ross. In the
1960 — 1970 Elisabeth Kubler-Ross
became worldwide famous with the
stages of the grief cycle she described
after spending a lot of time with dying
cancer patients, as well comforting as
studying them. The five stages she
identified were:

denial: Denial is a
unconscious refusal to accept facts,
information, reality, etc., relating to the
It's a defence
mechanism and perfectly natural. Some
people can become locked in this stage
when dealing with a traumatic change
that can be ignored. Death of course is
not particularly easy to avoid or evade
indefinitely

anger: anger can manifest in different
ways. People dealing with emotional
upset can be angry with themselves,
and/or with others, especially those close
to them. Knowing this helps keep
detached and non-judgemental when
experiencing the anger of someone who
is very upset.

bargaining: traditionally the bargaining
stage for people facing death can involve
attempting to bargain with whatever God
the person believes in. People facing less
serious trauma can bargain or seek to
negotiate a compromise. For example
"Can we still be friends?.." when facing a
break-up. Bargaining rarely provides a
sustainable solution, especially if it's a
matter of life or death.

depression also referred to as
preparatory grieving. In a way it's the
dress rehearsal or the practice run for the
‘aftermath’ although this stage means
different things depending on whom it

conscious or

situation concerned.

involves. It's a sort of acceptance with
emotional attachment. It's natural to feel
sadness and regret, fear, uncertainty,
etc. It shows that the person has at least
begun to accept the reality.

acceptance: again this stage definitely
varies according to the person's situation,
although broadly it is an indication that
there is some emotional detachment and
objectivity. People dying can enter this
stage a long time before the people they
leave behind, who must necessarily pass
through their own individual stages of
dealing with the grief.

When nurses in Flanders refer to the grief
cycle of Kubler-Ross, most of the time
there is a ‘stage 0’ added at it. The ‘idea’
of this stage O was created by Joop
Michels, a Dutch author on ethical
aspects. The stage O itself refers to the
period in which the diagnosis and
prognosis are only clear to the doctor and
some healthcare workers and are
completely unknown to the patient and
his relatives.

It is very realise that
Kubler-Ross with her grief cycle only had
the intention to create descriptive theory
and that she never had the aim to be

important to

prescriptive: acceptance can be the result
of a grief process, but is not a must. On
the one hand is not every individual able
to reach the stage of acceptance and on
the other hand people can very easily
switch from one stage to another.

In 1989, Wortman and Silver published a
controversial yet influential article
entitled “The Myths of Coping With Loss,”
in which they identified “myths” that
were widely accepted by professionals
treating bereavement. So they describe
the following are mentioned:

After a loss, bereaved are experiencing a
period of deep emotional pain;
depression and distress are inevitable in
grief;
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Distress is necessary and its absence is
problematic; survivors must  work
through a loss;

The necessity to break the binding with
the deceased is a key element in the
process of grieving;

Survivors can expect to recover from a
loss; reach a state of
resolution.

survivors can

2. To a new paradigm of mourning

In the second part of my lecture, | will
give an overview of a number of theories
and models that are introduced nowadays
in the approach of people facing loss and
grief.

2.1. The first theory 1 would like to
present is John Bowlby’s theory on
attachment. This theory provides an

explanation for the common human
tendency to develop strong affectional
bonds. He views attachment as a
reciprocal relationship that occurs as a
result of long-term interactions, starting
in infancy between a child and its
caregivers. He suggests that grief is an
instinctive universal response to
separation. Just like Parkes, Bowlby
suggest that grief is a predictable orderly
pattern of responses to a death. The
initial shock, resulting in numbness, can
last for days, especially when a death is
sudden leading on to intense grief.
Physical symptoms such as tightness in
the chest, shortness of breath, loss of
appetite and insomnia are common.
These elements in the area of physical
problems are very similar as the one
described by Lindemann. Lack of
concentration and restlessness may also
be experienced, as well as feelings of
isolation and loneliness. Interspersed
with these reactions may be feelings of
anger, guilt and fear. Anger may focus on
different areas, depending on a person’s
circumstances; guilt is  frequently
associated with ‘if only | had... or ‘if only
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I hadn’t’. The expression and
acknowledgement of anger and guilt may
bring some relief, as may it reassure that
these are ‘normal’ reactions. When such
feelings are suppressed, the bereaved
person may exhibit signs of constant
irritation and / or physical tension. Fear
can manifest itself as insecurity, a desire
to escape from reality, and anxiety over
apparent trivialities, leading sometimes
to panic attacks in which the anxiety and
fear are overwhelming and disrupt
normal living.

Bowlby proposed that grief responses are
biologically general responses to
separation and loss. Throughout the
instinct develops
around the premise that attachment

course of evolution

losses are retrievable. Similarly,
behavioural responses making up the
grieving process are pro-survival

mechanisms geared towards
the lost bonds.

restoring

2.2 A second interesting approach is
described by Bonanno and Kaltman. They

identified factors associated with
adaptation within the context of a
broader integrative perspective on

bereavement. Their theory was designed
to provide a new, general psychological
perspective  for understanding the
phenomenon of bereavement. Bonnano
and Kaltman depart from four so-called
“primary components” :
the context of the loss,
diverse risk factors;

referring to

the continuum of subjective meanings
associated with loss, denoting a broad
range of appraisals and evaluations;
changing representations of the
relationship over time, which plays a role
in the grieving process

and the role of coping and emotion
regulation processes, which identifies
coping strategies that potentially
ameliorate or exacerbate the stress of

lost

loss.
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Track | Functioning Track Il Relationship to the deceased

o anxiety .
o depressive affect and cognitions .
e somatic concerns .
o symptoms of psychiatric nature .
o family relationships .
o general interpersonal relations o
o self-esteem and self-worth .
e meaning structure °

o work o
e investment in life tasks .

The theoretical basis to select these four
components as “primary” was derived
from a review of different types of
theories. The authors assume that these
factors interact with one another and/or
that one factor moderates another in
affecting Systematic or
conceptual representation of potential
relationships among the four groups of
components was not provided; therefore
difficult to define pathways
associated with differential outcomes.

outcome.

it is

2.3 Rubin

Simon Rubin describes the mourning
process in a two-track model.

The Two-Track Model of Bereavement
includes the following main features.
First, an understanding that bereavement
response occurs along two main axes,
The
first axis or track is reflected in how
people function naturally and how this
functioning is affected by the cataclysmic
life experience that loss may entail. The
second axis, however, is concerned with
how people are involved in maintaining
and changing their relationships to the
deceased. The bereaved may not always
appreciate the extent or be aware of the
nature of this relationship and their
investment in it, or of  their
consequences. Nonetheless, this
component is critical for what the human
bereavement response
the life cycle.

each of which is multidimensional.

involves across

imagery and memory

emotional distance

positive affect vis-a-vis the deceased
negative affect vis-a-vis the deceased
preoccupation with loss and the lost
idealisation

conflict

features of loss process (shock, searching, disor-
ganisation and reorganisation)

impact upon self-perception

memorialisation and transformation of the loss

and the deceased

Second, the implications of the Two-
Track Model of Bereavement are relevant
for theory, research, and clinical and
counselling intervention. One can always
ask to what extent the bereaved 's
response along each of the tracks of the
model is addressed and understood.
Third, the clinical implications of the
model derive directly from the focus on
both the functional and relational aspects
of the response to loss. The extent to
which interventions deal with either one
or both domains of the response to loss
are emphasized by the bifocal nature of
the Two-Track Model of Bereavement.

In track | the range of aspects of the
individual’s functioning across affective,
interpersonal, somatic and classical
psychiatric indicators is considered. Each
of the 10 features depicted is noted for
its importance in the literature and in
people’s response to bereavement. For
example, the anxiety and depressive
components of the response to loss are
central to most clinicians’ assessments of
individual functioning. Similarly, the state
of the bereaved’ s religious and/or other
meaning matrix is important for
understanding the extent to which the
bereaved may have been disconnected
from fundamental belief networks that
provide critical inner emotional support.
The extent of interpersonal interactions
signifies more than just the support
available. Both for family and other
relationships, much can be understood
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from an examination of the state of the
relationships. The ability of bereaved
people to invest in something beyond
their own grief and mourning is a critical
feature in identifying those who are
paralysed by their loss and those who
have re-entered somewhat the stream of
life. As is true for the bereaved’ s ability
to manage interpersonal relationships
and work, the ability to invest in life tasks
in a balanced fashion is one of the major

benchmarks for understanding the
response to loss.

Track Il, the relationship to the
deceased, is broken down into 10 sub
areas that capture the features of the
interpersonal relationship to the
deceased. First, the extent of the

imagery and memories that the bereaved
can and does experience, as well as the
emotional distance from them, set the
stage for the understanding of the
relationship to the deceased. The positive
and negative affects associated with
memories of the deceased, the extent of
preoccupation with the loss, and the
indications of idealization of and conflict
with the deceased provide a complex
picture of the nature of the bereaved’ s
cognitive and emotional view of the
deceased. Included here is also the
evaluation of the bereaved’ s construction
of the loss experience in line with the
classic stage theory of Bowlby and
Parkes. Analysis of the degree to which
the bereaved’ s description of the
deceased can be understood as reflecting
disorganization versus reorganization, the
range of the elements of shock and
seeking the deceased and memories of
him or her, can be considered here. The
extent to which thinking about the
deceased leads to a negative self-view
( e.g., | feel guilty whenever | think of
the deceased) can help us understand
the ways in which the bereaved
constructs the relationship with regard to
the deceased Finally the
memorialisation process, and the way in
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which the bereaved has transformed the

relationship with the deceased into
something more, whether in ways of
identification or formal or informal

memorials, provide important information
on the ways in which the loss of a person
has been transformed into something
beyond grief and mourning and shades
into the life fabric.

2.4 William J Worden formulated in
the 1980’s a slightly different model of
grieving to those of Bowlby and Parkes.
Describing grief as a process and not a
state, Worden suggested that people
need to work through their reactions in
order to make a complete adjustment. In
Worden’s tasks of bereavement, grief is
considered to consist of four overlapping
tasks, requiring the bereaved person to
work through the emotional pain of their
loss while at the same time adjusting to
changes in their circumstances, roles,
status and identity. The tasks are
complete when the bereaved person has
integrated the loss into their life and let
go of emotional attachments to the
deceased, allowing them to invest in the
present and the future.

Task one: accepting the reality of the

loss.

This task involves coming face to face
with the reality that the person is dead
and will not return. Often the bereaved
refuse to face the reality of the loss, and
may go through a process of not
believing, and pretending that the person
is not really dead. This denial can take
several forms:

- Denying the facts of the
bereaved may manifest symptoms that
range from slight reality distortions to full
blown delusions. There may be attempts
to keep the body in the house, retaining
possessions ready for use when the
deceased returns or keeping the room of
the deceased untouched for years.

loss. The
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- Denying the meaning of the loss. In an
attempt to make the loss less significant
than actuality, the meaning of the
relationship can be denied. The bereaved
may express thoughts such as "We
weren't "he wasn't a good
person”, or may remove all reminders of
the deceased so as not to be reminded of
his or her existence.

close",

- Denying that death is irreversible. In an
attempt to maintain the attachment
contact, the bereaved may seek recourse
to spiritualists. There may be incidents of
selective forgetting, or blocking out
memories of the deceased. Traditional
rituals such as burials and cremations
may help the bereaved accept the loss as
the rituals force them to face the reality
of death.

Task two: to work through the pain of
grief.

The process of allowing oneself to feel
the pain rather than suppressing the
experience is thought to be beneficial in
the normal resolution of mourning. In

some social contexts the expression of
grief may be encouraged, while in others
a subtle message may be given that the
mourner should stop grieving and get on
with life. Hence, the expression of grief
may be considered unhealthy and
demoralising, with the proper action of a
friend being to distract the mourner from
grief. People can hinder the mourning
process by avoiding painful thoughts,
using thought stopping strategies, or by
entertaining only pleasant thoughts of
the deceased, idealising the dead,
avoiding reminders of the dead, and
using alcohol or drugs to desensitise.

Task three: to adjust to an environment
in which the deceased is missing.

Following the death, the bereaved must
take on new roles and adjust to the
changed dynamics in his or

her
environment. Frequently the full extent of
what this involves, and what has been

lost, is not realised for some time after
the loss occurs. Many resent having to
develop new skills and cope with the
changed situation. In addition, survivors
have to cope with their own sense of self,
particularly if they have denied their own
identity so as to care for others following
the death. If attempts to fulfil the roles
previously carried out by the deceased
fail, a reduction in self-esteem can result.
Alternatively, the bereaved may promote
their own helplessness by not using or
developing the skills they need to cope.
In response, the bereaved person may
withdraw from the world and not face the
requirements of the situation.

The rearranging, restructuring and
redefining that takes place as we begin to
identify and fill the formerly
occupied by the deceased defines this
third task. When the deceased played a
marginal role in our lives we may find
this easy; when he or she seemed to
finish every sentence we began and was
so much a part of our everyday lives that
we feel like we have lost a part of
ourselves, accomplishing this task may
be more difficult. We may also find it
easier to take care of the concrete tasks
that were part of the deceased’s
contribution to our lives than to fill the

roles

emotional roles which can often escape
our notice until much later in the grieving
process. Learning how to balance the
chequebook after the death of a spouse,
for example, may be a lot easier than
finding someone who makes us smile.
This readjustment usually takes place
over time as we recoghize the
implications of the loss and come to
terms with all of the gaps, both real and
symbolic, that the death has created in
our lives.

Task four: to emotionally relocate the
deceased and move on with live.
Emotional relocation requires that the
bereaved form an ongoing relationship
with the memories associated with the
deceased, in such a way that they are
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able to continue with their own lives after
the Holding on to the past
attachment rather than allowing the
evolution of a new relationship with the
memories of the deceased can hinder this
task.

The resolution of the major work of
grieving takes place when the fourth task
is completed. In simple language,
“emotionally relocating” the deceased
means moving from the feelings of loss
and longing that accompany
awareness that the deceased is really
gone from our lives forever to being able
to hold the memory of that person in our
hearts. They become a part of our lives in
a way that allows us to go on living
without them. We tend to be less
conscious of the loss, less preoccupied
with the deceased. Although there may
always be times when sadness catches us
off guard and we are reminded of how
much this loss has affected us, what has
happened is that we have let go of a
great deal of the emoti9nal energy we
had tied up in the relationship with the
deceased and it is now available to be
invested elsewhere. Sometimes we invest

loss.

our

that energy in other relationships; in
other instances we may invest it in
something that commemorates the life of
the deceased.

As with the other three tasks, completion
of this task is also related to the meaning
of the deceased in our lives. If we have
minimal investment in a relationship, we
have little emotion to withdraw, so the
process is less complex. If we were
extremely invested in the deceased, the
loss will have more meaning for us and it
will take time to move on.

2.5 Rando

A number of actions must be undertaken
in order to realise healthy mourning to
take place. According to Therese Rando,
there are six specific "R" processes that
must be completed successfully by the
individual in order for the three

reorientations — in relation to the
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deceased, the self, and the external
world — of healthy mourning to occur.

- Recognise the loss. Recognizing the loss
involves acknowledging the reality of the
death and understanding what caused it.
- React to the separation. This process
involves experiencing the pain; and
feeling, identifying, accepting, and giving
some form of expression to all the
psychological reactions to the loss. It also
involves identifying and mourning the
secondary losses that are brought about
by the death.

- Recollect and re-experience the
deceased and the relationship. Healthy
mourning involves reviewing and
remembering realistically, with reviving
and re-experiencing being the associated
feelings.

- Relinquish the old attachments to the
deceased and the old assumptive world.

- Readjust to move adaptively into the
new world without forgetting the old. This
process, involves revising the assumptive
world, developing a new relationship with
the deceased, adopting new ways of
being in the world, and forming a new
identity.

- Reinvest. The emotional energy once
invested in the relationship with the
deceased eventually must be reinvested
into other people, objects, pursuits, and
so forth in order that emotional
gratification can be received by the
mourner.

Each person undertakes these processes
(or not) in his or her own fashion and to
his or her own depth. This is because
each individual's mourning is determined
by a constellation of factors that renders
the mourner's response as unique as his
or her fingerprint. To be able to
understand any mourner adequately, one
must know the factors circumscribing the
particular loss of that individual at that
precise point in time. A response that is
perfectly appropriate for one person in
one set of circumstances may be
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pathological for another person in those
circumstances or for the same person
under different circumstances. These
factors cluster under three main areas:

- psychological factors, which are
subdivided into characteristics pertaining
to the nature and meaning of the specific
loss, the mourner, and the death;

- social factors;

- physiological factors.

2.6 A more recent and significant
advance in our understanding of grief
work is the dual process model developed
by Margaret and Wolfgang Stroebe and
Henk Schut, all three staff-members of
faculty of psychology of the University of
Utrecht (the Netherlands). They
suggested that avoiding grief may be
both helpful and detrimental, depending
on the circumstances. While previous
models centred on loss, the dual process
model recognises that both expressing
and controlling feelings are important —
and it introduces a new concept, that of
oscillation between coping behaviours.
Grief is viewed as a dynamic process in
which there is an alternation between
focusing on the loss of the person who
has died (loss orientation) and avoiding
that focus (restoration orientation). The
loss-orientation encompasses grief work,
while the restoration-orientation involves
dealing with secondary losses as a result
of the death. For instance, an older
widow may have to deal with finances,
and house maintenance, which previously

her husband dealt with. Both the loss
orientation and the restoration
orientation are necessary for future

adjustment, but the degree and emphasis
on each approach will depend on the
circumstances of the death, personality,
gender and cultural background of each
person. The model puts also that by
taking time off from the pain of grief,
which can be overwhelming, a bereaved
person may be more able to cope with

their daily life and the secondary changes
to it.

Conclusion:

Based on the new visions out of the
attachment theory, the cognitive distress
theory and the trauma theory new
mourning models are developed. These
models take in account that the mourning
process is complex and complicated.
Different strategies are needed on the
level of the different domains and taking
the stages of the lifespan in account. It is
of major importance to identify the
specific elements of each mourning
process such as the meaning of the loss,
the emotional and cognitive strategies
and the coping strategies. Thereby the
focus is on flexibility, the possibility of
adaptation to the new situation and
empowerment in one’s own social and
cultural context.

Next to the scientific research that is
going on, a lot of research has already
been realised and the results have been

published in order to create a valid
framework for the new insights and
visions  on mourning, grief and

bereavement.

In the new approach in Flanders on grief
and bereavement we see that the new
point of view is mainly influenced by and
oriented on the theory of William Worden
on the one hand and the dual model of
Stroebe, Stroebe and Schut on the other
hand.

Patrick Haegeman
Prof de Enfermagem
Artvelde Hogeschool, Bélgica
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MDEL

- medical decisions at the end of life

Christine De Bosschere *

In the care practice various concepts and
definitions are used regarding the end of
life.

Not so long ago the words ‘active’ and
‘passive’ euthanasia frequent
concepts in assistants’ language use.
Passive euthanasia was usually used
when talking about stopping or not
starting a medically useless treatment;
while active euthanasia consisted of
administering products which are known
to cause death. The Belgian Law on
Euthanasia of 28th May 2002 has
provided clearer definitions for
euthanasia. The previous concepts are
outdated and are no longer used. This
legal definition of euthanasia delimits
other actions regarding the end of life.
Now that we are clear about what
euthanasia is, we of course also know
what it is not. This legal clarification also
has concrete consequences for the care
practice. It is an incontestable fact that
this has lead to a legalisation of the care
practice (and care ethics).

Despite of the clarification of the
concepts by the law, the translation to
the care practice of assistants
important challenge in every facility for
health and wellbeing.

To be complete | will follow the route of
the “Group of 6”, in which | will however
mainly elaborate on the practical side of
‘euthanasia’ and ‘palliative sedation’.
With in addition a focus on the nursing

were

is an

* Comunicagdo proferida no encerramento da Pos-
Graduagdo em Enfermagem Médico-cirdrgica da
ESS-IPS, , 13 de Fevereiro de 2008.
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aspects. For further legal and ethical
study | refer to the ‘Law’ and ‘Ethics’
classes.

Group of 6

The group of 6 is six actions at the end of
life. The group of actions at the end of
life consists of a broad spectrum of
actions regarding the patient’'s
(sometimes) nearby stage of dying.

The problem of euthanasia is part of the
much broader topic of the ending life and
dying. Euthanasia is however the only
concept regulated by the Belgian law on
euthanasia. This implies that a number
of actions regarding the end of life are
not euthanasia. Regarding this matter
we distinguish five other categories:

- assistance in suicide

- termination of life by administering
lethal (deadly) means without the
patient’s explicit request

- termination of life by intensivating pain
and/or symptom relief

- non-treatment decisions

- controlled or palliative sedation.

In literature ‘controlled sedation’ is
sometimes added to the -category
‘termination of life by intensivating pain
and/or symptom relief’.
choose not to do this because of various
reasons. On the one hand palliative
sedation is exclusively aimed at relieving
but on the other hand a

We will however

symptoms,
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narcotic state is strived after because of
the refractary (untreatable) character is
the symptoms This consciously wanted
condition of sleeping adds no further
dimension in comparison to the classical
pain relief. So a separate group.

1. Non-treatment decisions (NTDs)
‘The term NTDs or non-treatment
decisions is used when the doctor decides
not to start a treatment or to stop the
treatment, because these actions do not
contribute to solving the medical problem
or maintaining and improving the
patient’'s medical condition (Leenen,
H.J.J.,1994). This is opposed to
therapeutic stubbornness.

So we distinguish two categories:

1.0n the one hand stopping (ceasing) a
medically pointless treatment.

2.0n the other hand not starting up
(neglecting) a medically pointless
treatment.

An example is a do-not-reanimate
declaration (DNR).

If it is no longer medically sensible to
reanimate someone, this decision is part
of the so-called non-treatment decisions
and this is not the same as euthanasia.

Non-treatment decisions are usually
included on so-called limitation forms or

DNR protocols. In certain cases we talk

about protocols related to medical
agreements at the end of life. In these
protocols the spectrum of medical

agreements at the end of life includes
more than just non-treatment decisions.
Important: preliminary consent by the
patient needed! The doctor is at least
bound to the obligation of information to
the patient or their representative (see
‘law' classes). Good trend these last few
years: Doctor and patient decide together
and the family is also heard.. The
patient’s interest is however the primary
objective!

Purpose of a limitation form

-Striving after a dignified process of
dying;

-Informing doctors on call and nurses;
-Creating clarity regarding agreements
that have been made.

Steps

1.Code 1: do not reanimate:

no external heart massage
no defibrillation
no intubation

no artificial respiration

2. Code 2: not expanding therapy:

no: antibiotics, vasopressors, intubation,
anti-aritmics, artificial feeding and
administration of fluids, transfer to the
hospital, dialysis, blood products, ...

3.Code 3: building down therapy:

Stop.... treatments (to be determined
individually)

This form should be kept in the medical
and nursing file. With a clear message of
the treating physician, responsible for the
decision with their signature and stamp
and date and time of the decision.

Remark: right to information! If the
patient does not wish to be informed,
they have the right to.

2. Termination of life by
intensivating pain and/or symptom
relief.

A common care practice at the end of life
is administering pain medication.

The HALP study proves this (Actions of
doctors at the end of their patients’ life)
(Deliens, et.al., 2000). This research has
shown that most people die as a result/
by a side-effect of advanced pain relief.
The most frequent form is administering
Morphine®. The question: “Does
increasing Morphine® equal committing
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euthanasia?”

The answer is much nuanced:

- Yes, if the doctor increases the
Morphine®, at the patient’s request and
with the intention to cause death.

- No, if Morphine® is increased without
the patient’s request and only with the
intention of shortening life. This is
termination of life without the patient’s
request (in legal terms: murder).

- No, if Morphine® is increased for pain
and symptom relief. Pain and dyspnoea
are almost the only indications for the
use of Morphine. And sometimes this
can be hard to assess. If the Morphine®
is increased to meet the pain problem,
we are talking about pain and symptom
relief. In some cases this has in fact a
life-shortening effect, although research
has shown that the life-shortening effect
of Morphine® is not as big in practice
(sometimes not, sometimes a few days,
...). (Deliens, et.al., 2000).

Administering painkilling medication with
a possible life-shortening effect is
considered to be medically correct and

belonging to the normal medical
practice.
3. Termination of Ilife by

administering lethal (deadly) means
without the patient’s
request

explicit

Assistance in suicide

The doctor hands the medication or
assistance equipment over to the
patient. The patient decides to take this
(over)dose (out of free will). (Legislation
depends on the country: Example: As
opposed to the Netherlands the Belgian
legislator has not opted to have
‘assistance in suicide’ fall under the law
on euthanasia).

(consideration: psychiatrics... large
amount of suicides). See ‘Ethics’ classes
(PAS: physician assisted suicide).

Controlled sedation or palliative sedation
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What is palliative sedation?
Definition: Administering sedatives in
dosages and combinations required to

decrease the terminal patient’s
consciousness necessary to adequately
control one or more refractary*

symptoms. (Broeckaert, B. , 2000).

* refractary symptoms are ‘untreatable’
symptoms. These can be physical as well
as psychosocial, emotional or spiritual
symptoms.

In other words:

1. titrated administration of sleeping
medication to a terminal patient

2. for unbearable (determined by the
patient) physical and/or mental suffering
for a person with a (pre)dying body.

3. pain that does not subside despite
optimal palliative total care

Refractary symptoms
- any symptom that is perceived as
unbearable by the sick person

- pain, dyspnoea, nausea-vomiting,
constipation, diarrhoea, anxiety,
confusion, terminal distress,

haemorrhaging, psycho-social (no longer
being able to...) (The latter was added).

Conditions

Explicit and repeated request by the
terminal patient, unless the refractary
symptoms make communication with the
patient difficult or impossible.

Criteria of being careful

- PS is done in a PC
(multidisciplinary), after
with the family doctor.

- The patient expresses a strong wish to
‘go to sleep’; their doubts are taken into
consideration at all times

- The patient, their family and persons
providing care are clearly informed
about what PS is and how it is done.

- The patient agrees with this procedure.
- The persons involved receive the time
to get used to the idea, to talk about it,

team
deliberation
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1. SEDATION PROCEDURE

T | communicaTION |

[CONVERSATIONS] -

FAMILY

TEAM

e

INFORMED CONSENT

'PATIENT

DEL\IBERIATION METHOD OF SEDt+TION

INTERMITTENT :‘: CONTINUOUS

to say goodbye.
- The administration is done with the
family’s knowing (objective: consent).

Objective: stopping the unbearable
suffering / The objective is symptom
control.

Remark: This is part of ‘Medical actions’
** and can be done by any doctor.
Performing palliative sedation is part of
the entrusted actions by nurses under
the doctor’s orders. No registration
document is required.

2 [ ]

** Medical action: any action intended
to or supposed to intend to examine the
condition of health of a human being, or
tracking diseases and flaws, or making a
diagnose, setting up or implementing a
treatment of physical or mental, real or
supposed condition, or inoculation.
Procedure (may differ for various
countries and hospitals)

Possibly according to own plan of
actions. First certainly having a
conversation with the psychologist

3 IEPLEMENTATIOH

24 HOURS (EXCEPTIOMNALLY 1)

PARTING RITUAL |

|

START SEDATION ASSISTANCE FAMILY ASSISTANCE TEAM
START MOUTH CARE

- CLINICAL OBSERVATION
SYMPTOMS 24H A DAY

- TITRATING
PHARMACEUTICS

- RE-EVALUATION
REFRACTARY
SYMPTOM
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(checklist).

First we examine whether there are no
other possibilities;
lightly...

this is not applied

Generally: how?

- Intravenously or subcutaneously
(especially in home care). |If
subcutaneously: usually in a second
pump because if you increase the
Dormicum® you would also increase the
other medicines.

- Is also possible intermittently (e.g.
having them wake up before a visit...).

- ‘mild’ sedation: Dormicum® tot 5 mg
per hour: induces a light sleep; may be
interrupted;

(Dosage depends on the weight, mental
pain... and is considered day by day) The
sensitivity for benzodiazepines, and also
for Dormicum® is very different
individually.

- ‘deep’ sedation (sleep): Pentothal®
2.4 up to 4 gr per 24 hours, depending
on the need for the depth of sleeping:
has to be given intravenously and very
slowly! Certainly not for bolus because
you would create a respiratory arrest.
These are anaesthetics! (Dormicum® is
not)

For instance: for ethylics this is used
because benzodiazepines such as
Dormicum® have no effect on them.

- initially has to be closely monitored by
a doctor

- lasts in average 1.5 to 2 days
(depends on the wishes). Cannot be
predicted! (Especially for younger people
it may last for several days)

- do decubitus prevention

- provide free airways (lying on the side)
- prevention of urine retention (bladder
purge) (otherwise: unrest because of
sensation of having to urinate in their
sleep). Patient is asleep, but not
anesthetized (unless for Pentothal®)
whereby the sleep is hindered by the
sensation of having to urinate... So: this
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is why we always have to place a purge!
- total care, also for beloved ones.

- serene “silent room”
atmosphere

- guarding the dying person,
calmly waiting for death to come (poss.
volunteers).

- titrating the depth of the
sleep
Remark: this still is not ‘the’ solution!
Example: young person unconsciously
remaining to fight...

4. Euthanasia

When discussing MDEL | do not want to
put the acts of committing euthanasia
centrally. This is linked to the fact that
certain other treatments at the end of
life control the daily care much more.

It is however very important that the
person providing care has enough
medical, ethical and legal knowledge of
the acts of euthanasia. Furthermore this
knowledge also contributes to the
correct delimitation of other actions of
the Group of 6.

For any detail of the law | refer to the
‘law’ classes.

This is about the principal procedures
enabling the person providing care to
assess the actions at the end of life in a
correct legal, medical and ethical way,
with enough background information.

EU = good - THANASIA= death (Greek)

Definition: the wilful life-terminating
actions by someone else than the person
involved but on their request (Belgian
law).

Conditions: The request has to be
voluntary, considered and repeated.
This has to be a condition of continuous
and unbearable physical or mental
suffering that cannot be stopped. The
suffering has to be a consequence of a
severe and incurable affliction or of an
affliction caused by an accident or a
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gg%% Euthanasia and Medical Actions at Patients® End of Life.
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ANNEX 3: Chart

$/07/2006

Law an euthanasia and MDELs

T —
v sonmw ni/nlnroarammas/diversiteit.html

disease.

In other words: When? For unbearable
suffering (usually) in a terminal patient.
This suffering can be physical, mental,
social, emotional, and
Objective? Terminating life.
Procedure: see legislation.

spiritual.

Remark: - Is not part of strict medical
actions*** and no doctor can be
obligated to perform euthanasia.
** Medical action: any action intended to
or supposed to intend to examine the
condition of health of a human being, or
tracking diseases and flaws, or making a
diagnose, setting up or implementing a
treatment of physical or mental, real or
supposed condition, or inoculation.

No other person can be forced to

cooperate in committing

euthanasia! Also pharmacists and nurses

cannot be obligated to cooperate.

Clarification:

In doing euthanasia, a doctor does not
commit a crime if:

The subject is not a minor!

Request: voluntary, considered and
repeated and without external
pressure.

This is about a medical condition without
a future, caused by a severe and

incurable affliction caused by an
accident or a disease.

If the physical or mental suffering is
continuous.
(Remark: for mental suffering a

psychiatric label is necessary, e.g. a
90 year old person tired of life,
cannot receive euthanasia by
principle).

NECESSARY PLAN OF ACTION:

The doctor has to:

- consult with the patient: about the
severity, the condition and the remaining
options, including palliative care.

(e.g. Christian hospitals say there has to
be a palliative filter so ordinary doctors
cannot commit euthanasia by themselves
because they might not know enough of
the possibilities of ‘palliative care’. So the
palliative support team is always
consulted).

- being convinced of the continuous
mental and physical suffering and having
had multiple conversations about this
with the patient, spread over a
reasonable period of time. (Very
exceptionally this can sometimes be
concluded in 2 days, but because of the
very quick progression of respiratory
problems in a quickly growing tumor...).

- consulting another, independent doctor;
discussing the request with the nursing
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team or members of the team (at least
2);

- discussing the request
relatives the patient indicates;
- giving the patient the opportunity to
discuss their request with the persons
they wish to meet;

- the request has to be in writing!

- writing down everything in the medical
file.

- Consulting a second doctor, if they
believe the patient will not die within a
short period of time. (If the patient is not
terminal: a third doctor).

- The second doctor is a psychiatrist or a
specialist of the affliction.

- If the patient is terminal, no set period
of time is prescribed; however if this is
not the case, the period between the
written request and the implementation
of euthanasia has to be at least a month.

with the

How is this done concretely?
(differences in different countries...)

e Best intravenously (takes maximum
15 minutes).
Principle:
1. induce coma
2. cause respiratory arrest
3. Heart arrest
(1. can cause death by itself; 2.

and 3. never because this would be
unethical actions! Not for comatose
patients either).

Medication:

1. hypnotics: barbiturates or

benzodiazepines e.g. Pentothal® (100 a
200 mg insert in bolus: check sleep!)

2. muscle relaxants: Nimbex® (Before:
Pavulon®)

3. After a few minutes: overdose of
Pentothal® : about 1800 mg (generally:
20mg/kg body weight)
More information
www.leidraad.be

about this on:

Remark: afterwards:
The legal reqgistration form has to be sent

to the federal commission for control
and evaluation within four workdays.
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This proves that all the legal
precautions have been taken.

See  www.health.fgov/AGP

Article 15: Death certificate: natural
death

Practical problem: sometimes if palliative

sedation lasts too long, people are
inclined to increase the dosage so it
becomes in fact euthanasia. So if a

patient determines a period of time
beforehand (e.g. that it can last for two
days maximum...), it is best to prepare all
papers for euthanasia because by means
of the palliative sedation you intend the
objective of euthanasia, i.e. terminating

life faster! In this way the doctor will
have no conflicts of conscience
afterwards.

Specific role of the nurse:

Every nurse is open to a number of direct
and indirect requests for assistance
by the patient and if necessary will
have an (exploring) conversation.

Every nurse informs the treating
physician of any direct or indirect
request for assistance regarding the
end of life.

Every nurse is informed of the procedure,
and is able to fully inform the patient
and their beloved ones about the
questions they ask (within the nurse’s
competences!).

Every nurse understands the conditions
of being careful in the procedure and
advises the doctor in a structured
deliberation.

Every nurse provides a careful report in
the nursing file.

For reasons of conscientious objections a
nurse has the right not to participate
in the decisions or the

implementation of euthanasia.

Christine De Bosschere
Prof de Enfermagem,
Artvelde Hogeschool, Bélgica
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EM CUIDADOS PALIATIVOS:

e quando a familia necessita respostas?

Percursos

Ondina Rabaca *

RESUMO

Diversos desafios se colocam a Familia quando esta se encontra sujeita a problemas e
tensdes capazes de abalar a sua propria estrutura familiar, sendo exemplo disso o
diagndstico de uma doenca progressiva e incuravel num dos seus elementos. Quanto
melhor preparado estiver o sistema familiar, maior serd a sua capacidade de se man-
ter estavel. Ao enfermeiro interessa ndo s6 conhecer a Familia, mas também reconhe-
cer as suas capacidades e recursos, auxiliando-a na consciencializacdo e atendimento
das suas necessidades, mas também na consecucédo de objectivos.

Por outro lado o profissional pode sentir-se pouco preparado para cuidar, quando se
confronta com o diagnéstico de uma doenca terminal e que inevitavelmente levara a
morte. A comunicacdo com esta Familia que se apresenta confusa e que questiona em
«demasia» pode tornar-se dificil. E assim necessario que o enfermeiro aprenda a lidar
com a morte e a encara-la como um processo natural da vida, mas que também
desenvolva competéncias de comunicacao.

N&ao é solucdo evitar, mas sim envolver, porque uma Familia envolvida surpreende-nos
e pode também ela ser uma aliada no cuidar.

Palavras-chave: Familia, Comunicagéo, Pessoa, Doenc¢a Terminal

Introducéo
A intencdo deste artigo ndo é
certamente apresentar uma lista de

respostas certas e erradas, mas sim e a
luz de alguns conhecimentos cientificos e
da pratica, reflectir sobre um assunto
que julgo ser
enfermeiros.

preocupacdo  dos

A Familia que vive e acompanha um
familiar com doenca terminal necessita
também ela de um apoio incondicional e
Unico. Da particularidade de cada
Familia sobressai o tipo de relacdo de
ajuda que se impde ao enfermeiro. Ao
enfermeiro cabe a tarefa de conhecer
essa Familia, bem como quais as suas
necessidades e os seus recursos. E na

* Artigo realizado no &mbito da P6s-Graduagdo em Emfer-
magem Médico-cirirgica da ESS-IPS, revisto por Mariana
Pereira (Docente da Pos-Graduagéo)

capacidade de resiliéncia familiar que
incide toda a sua aptiddo para superar
este momento que é de crise.

As necessidades desta Familia tém a ver
com o acolhimento, a disponibilidade, a
valorizacdo do seu papel e a resposta as
suas duvidas. Na comunicacdo torna-se
essencial que esta seja eficaz e também
terapéutica. Nao poderemos nunca
afastar a familia, mas antes envolvé-la
em todo o processo, pois se Pessoa e
Familia sdo um sistema, estes vivem e
influenciam-se mutuamente.

“A qualidade da relagdo familia -
enfermeira determina, tal como
acontece com a qualidade da relacédo

com um individuo, a eficacia dos
cuidados de enfermagem” (ADAM,
1994:154).
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Das Diferentes Abordagens para
Familia

A Familia é considerada na Declaracao
Universal dos Direitos Humanos (1948),

no seu 16° artigo, como “o elemento

natural e fundamental da sociedade...”
Ela é a instituicdo social mais antiga,
onde todos nascemos, crescemos e
morremos.

Muitos autores se debrucaram sobre o
termo Familia. MOREIRA (2001:19)
define-a como “a instituicdo sustentadora
do desenvolvimento social, psicolégico,
cultural e econdmico do homem”. Para
RELVAS (2000:9) “Familia é teia de lacos
sanguineos e, sobretudo, de lagos
afectivos (...) A familia vive-se. Conhece-
se. Reconhece-se”. Reforcando esta ideia
WRIGHT e LEAHEY (2002:68) quando
afirmam que “a familia € quem os seus
membros dizem que s&o”.

A Familia pode assim ser entendida como
um local de partilha: de experiéncias e
de uma histéria comum, de algumas
vivéncias e de muitos sentimentos, de
apoio mas também de responsabilidades.
A Familia é muitas vezes associada a
palavras como Reflugio, Intimidade,
Autenticidade e Afectos. Assim sendo o
conceito de Familia deve ir para além dos
lacos de sangue e legais, mas também
contemplar lacos de afecto e de relagéo.

Abandonemos agora a Perspectiva
Sociolégica de Familia para entrarmos na
Perspectiva Sistémica. A Familia &
considerada como um Sistema, onde o0s
seus varios elementos interagem e se
relacionam entre si, bem como com os
sistemas externos a si ligados e por si
utilizados. A Familia evolui e transforma-
se ao longo do tempo, nomeadamente
pela passagem nas vérias fases do seu
ciclo vital e/ou pela passagem em
situacdes de crise como é a doenca
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terminal.

Varios autores fundamentam este tipo de
abordagem para a Familia, um sistema

onde “tous les membres de la famille
s’enfluencent mutuellement” (DELISLE,
1994:35). Para SAMPAIO, citado por

SAMPAIO e GAMEIRO (1985:11), a
familia é considerada com um conjunto
de elementos que se relacionam entre si
e com o exterior, visando o equilibrio ao

longo do seu desenvolvimento.
WHITAKER, citado por SAMPAIO e
GAMEIRO (1985:64), reforca a

concepcdo sistémica de Familia quando
caracteriza Familia Saudavel e afirma que
“a familia é um sistema aberto,
influenciado pelo que se passa na
sociedade a sua volta e em continua
evolugdo”. Também o Modelo de
Avaliacdo e Intervencao Familiar de
Calgary, se baseia na teoria sistémica de
Familia, onde as suas autoras referem
que “uma mudanca num membro da
familia afecta todos os membros da
familia” (WRIGHT e LEAHEY, 2002:40).
SORENSEN, citada por MOREIRA
(2001:22), refere em relacdo ao decurso
da doenca que “a familia portadora de
um membro doente é vista como um
sistema aberto em interaccdo com o
sistema de prestacdo de cuidados de
saude”.

Ao compreendermos a Familia como um
sistema, reconhecendo que cada
elemento é um subsistema, estaremos a
proporcionar um atendimento mais eficaz
aos seus problemas e as suas
necessidades. Deixa entdo de fazer
sentido falar em familiares para assim
falar em Familia.

Da Comunicagao com a Familia

Quando a necessidade se prende com o
esclarecimento de duavidas e com o
facilitar de informacfes sobre a evolucao
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do estado da Pessoa com doenca

terminal, comunicar eficazmente ¢&
exigido ao enfermeiro. Alias a
Comunicacdo €é uma das grandes

expectativas da populacdo em relagdo ao
pessoal de enfermagem, ao lado das
suas aptidées e conhecimentos técnicos e
das suas atitudes e comportamentos,
conforme publicado num estudo realizado
pela Ordem das Enfermeiras e dos
Enfermeiros do Quebeque (HESBEEN,
2000:55).

Se a comunicac¢do constitui a base das
relacdes interpessoais, se estas sdo o
alicerce da enfermagem e sendo o
enfermeiro um perito em comunicacao,
porque é que surgem tantas dificuldades?
A comunicagdo € assim,
complexa e um desafio permanente. Ela
exige do enfermeiro perspicacia e uma
disponibilidade Qualquer
desajuste entre 0s diferentes
componentes da comunicacao (emissor,
mensagem, canal, receptor e feedback)
fracassa a tentativa de uma comunicagao
eficaz. “E quase caso para dizer que a
linguagem ¢€é a fonte dos mal
entendidos” (ALMEIDA, 1995:238).

mesmo

constantes.

Numa comunicacdo eficaz com a Familia
€ competéncia do enfermeiro assegurar
“que a informacdo dada ao cliente e/ou
aos cuidadores é apresentada de forma
apropriada e clara” (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2004:21). O enfermeiro
deve assim utilizar um vocabulario
comum, sem respostas apressadas ou
pouco claras. O momento para informar
também deve ser ele apropriado, ha
informacdes que tém de ser comunicadas
de forma gradual e em momento
oportuno. Toda a informacdo a dar
necessita validacdo no que concerne a
capacidade e intencdo da Pessoa e

Familia em recebé-la.

Quando € a Familia que nos procura no

sentido de obter algumas respostas a
comunicacao estara sem davida
facilitada, ja que ela interessa a prépria
Familia. Mas sera que a Familia necessita
apenas de resposta as
davidas? Ou sera que por outro lado se
sente impotente e culpada necessitando
de ser envolvida no processo de cuidar?
Ou ainda que se sente angustiada e
revoltada necessitando também ela de
ser cuidada e apoiada? As cinco fases
identificadas por Kibbler-Ross:
“negacdo; collera; negociacdo; depressado
e aceitacdo” (CODIGO DEONTOLOGICO
DO ENFERMEIRO, 2003:92) e pelas quais
passa a Pessoa em fase terminal, sdo as
mesmas por que passa a sua Familia.
Numa comunicacdo terapéutica com a

uma suas

Familia torna-se assim fundamental
identificar a fase em que esta se
encontra.

A Circularidade da Comunicacéo,
investigada e divulgada por WRIGHT E
LEAHEY (2002:129), confere a
comunicacao o] seu efeito de
reciprocidade, “visto que a enfermeira e
a familia se influenciam mutuamente”. O
enfermeiro deve aperceber-se que, ao

interagir com a Familia, o seu
comportamento os podera influenciar
positivamente e que também o

comportamento destes influencia o seu.

PHANEUF (2005:157) refere ainda um
outro conceito: a Especificidade da
Comunicacdo, sendo “a capacidade que
manifesta a enfermeira de manter uma
comunicacdo clara, concreta e eficaz que
lhe permite tomar conhecimento com a
pessoa cuidada e apreender as suas
dificuldades”. Ela deve ser entendida
como uma capacidade do enfermeiro em
exprimir-se com precisdo e em conduzir
doente e familia a exprimirem-se para
que o0s possa compreender e ajudar.

Relato agora uma situacdo hipotética,
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frequente na pratica de muitos de nés e
que exige especificidade da comunicacao.
ApOs a cirurgia de um doente oncolégico,
o familiar dirige-se ao enfermeiro e com
voz abafada afirma: “Sr. Enfermeiro, o
cirurgido disse-me que a cirurgia correu
bem, mas que também ja havia uns
pequenos nédulos a volta...” e termina a
frase mantendo um rosto preocupado e
em busca do olhar do enfermeiro.
Analisando a  situacao poderemos
conceptualizar varias ideias: este familiar
procura uma ajuda, este familiar tem
uma duvida mesmo sem fazer uma
pergunta, este familiar comecou por
focar o aspecto positivo da situagcao, sera
que procura uma verdade ou uma boa
noticia? Esta ambivaléncia na Familia é
frequente e a uma das respostas
possiveis do enfermeiro podera ser: “Nao
sera facil lidar com a doenca do seu
familiar, mas se a cirurgia correu bem
também a recuperagcdo vai
Quanto aos nédulos temos que aguardar
pelos resultados”. Apesar de haver
abertura e atencdo ao outro, a clareza e
a precisdo estdao pouco presentes. O
enfermeiro ndo leva aquele familiar a
exprimir-se para melhor o compreender e
poder ajudar. Para uma comunicacdo um
pouco mais especifica talvez fosse melhor
dizer: “Noto que estad preocupado com a
situacdo de saude do seu familiar. Ficou
aliviado com o sucesso da cirurgia, mas
sera que est4d preocupado com o
futuro?...0 que é que sabe sobre a
doenca do seu familiar?...qual a ajuda
nos

correr.

gque precisa e espera encontrar
profissionais de saude?”

O uso do siléncio, apesar de algumas
vezes esquecido e evitado, adequa-se em
inlmeras situacdes. Nao dizer nada pode
significar tanto. “Exercendo uma funcéo
de relacdo por exceléncia, a enfermeira
deve descobrir e dirigir no meio de tudo
isto o] seu estilo de
comunicacdo” (RISPAIL, 2003:63).
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Do Apoio a Familia

E considerado como “parte integrante
dos Cuidados Paliativos” (TWYCROSS,
2001:50). A Familia necessita também
ela de muito apoio emocional, de
informacdo e de orientacdo. SO
englobando a familia poderemos contar
com o seu contributo em todo o
processo. Para COLLIERE (1989:152) a
Familia é considerada uma aliada e como
um dos eixos dos cuidados, constituindo
“o0 meio de conhecer o doente e de
compreender o que ele tem ao mesmo
tempo que detém em si prépria um valor
terapéutico”. MOREIRA (2001:48)
acrescenta ainda que “ela € o agente
escondido da actividade de saude”. Ao
apoiarmos a familia estaremos também a
apoiar a Pessoa com doenca terminal.
Uma outra competéncia exigida ao
enfermeiro é que actue “como um
recurso para os individuos, para as
familias e para as comunidades que
enfrentam desafios colocados pela saude,
pela deficiéncia a pela morte” (ORDEM
DOS ENFERMEIROS, 2004:19). O
enfermeiro deve assim envolver desde
cedo a Familia em todo o processo de
doenca e de morte, para assim contar
com a sua participacdo e ser entendido
por estes como um recurso. E
fundamental estabelecer um clima de
abertura e de confianga entre o
profissional e a Familia, que comeca
quando a familia nos aborda e questiona
pela primeira vez. Um  sobrolho
carregado ou um olhar mais distraido
afastam qualquer pedido de ajuda, sera
isso aquilo que queremos? E que a
linguagem das emocgdes transmite muito
mais do que aquilo que julgamos.

PHANEUF  (2005:461) considera o
Suporte a Familia como uma das
intervencoes de enfermagem
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fundamentais, definindo-o da seguinte
forma: “é o conjunto de intervencdes da
enfermeira que visam levar apoio
emotivo aos préximos da pessoa doente,
ajuda-los a atravessar este momento
penoso, compreender o problema de
saude e a enfrenta-lo calmamente”. Ao
enfermeiro compete aproximar-se dessa
familia e compreender como esta esta a
lidar com a situacdo. Mas a autora refere
ainda que o enfermeiro para além de um
papel de suporte tem ainda um papel de
educacdo, respondendo e esclarecendo e
onde “uma resposta benéfica ndo toma
necessariamente muito tempo e pode
trazer um grande

inquietude” (2005: 462).

alivio a sua

Em cuidados Paliativos nem sempre se
torna féacil apoiar a Familia, o seu estado
psicolégico proporciona a que seja
exigente, esgotada por vezes e sempre
interrogativa. Em suma acompanha e
sofre a perda de um ente querido.

Dos Direitos da Familia

Lidar com a progressdo inexoravel da
doenca de um dos seus membros, deixa
a Familia vulneravel e confusa. Cabe ao
enfermeiro defender e fazer cumprir os
direitos da Pessoa e Familia, com
respeito pela sua dignidade e autonomia.

0] internamento implica alguma
separacdo da familia, permanecendo
mais tempo afastados e convivendo num
espaco que nao é o seu. SALT (1991:11)
deixa uma proposta: “O envolvimento
dos familiares nos cuidados prestados ao
doente proporciona e mantém o direito
que a familia tem de estar unida”.

PACHECO (2002:90-91) transmite-nos
alguns dos direitos redigidos na Carta
dos Direitos do Doente Terminal, sendo
também eles extensiveis a Familia.
Mencionar aqueles que se aliam a este

tema, pareceu-me benéfico.

1. “Direito a manter um sentimento de
esperanca e ser cuidado por pessoas
capazes de ajudar a alimenta-la”.
Sempre que alivia a dor e o sofrimento, o
enfermeiro torna-se por exceléncia e por
motivos 6bvios o grande facilitador deste
direito. Neste trajecto final deve ser
conferida a Familia alguma esperanca,
que nao serad a da cura, mas que pode
ser a de alguma qualidade de vida
(revestida de todo o significado que tem
para cada individuo). N&o se pode
transmitir més noticias e abandonar a
Familia, ela necessita do apoio e da
presenca do enfermeiro.

2. “Direito a  receber respostas
adequadas e honestas as
perguntas”. Um clima de honestidade
deve desde logo ser estabelecido, nédo
podendo o enfermeiro hesitar quando
comunica. E fundamental que este se
envolva e intervenha na equipa de saude
a que pertence, ja que o Trabalho de
Equipa é considerado uma das linhas da
Triade dos Cuidados Paliativos. Se o
enfermeiro se mostrar conhecedor de
toda a informacgcdo que Pessoa e Familia
detém, se permanecer presente e
acessivel a todos, entdo ele ndo so
justifica o seu papel, como é considerado
uma referéncia. Relativamente a
informagéo a ser facultada a Familia, ela
pressupde consentimento prévio por
parte da Pessoa doente, j4 que “..a
informagdo sobre cada um a cada um
pertence” (CODIGO DEONTOLOGICO DO
ENFERMEIRO, 2003:72).

3. “Direito a ter o conforto e a companhia
dos seus familiares e amigos ao longo de
todo o processo de doenca e no
momento da morte, e nunca morrer so”.

suas

Certamente que nédo desejamos escutar
da Familia que ja terd sido envolvida
muito tarde e que nao teve tempo de se
preparar, de se reconciliar e de viver com
serenidade este tempo restante. Um
outro aspecto essencial € a accdo do
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enfermeiro no momento da morte, onde
pode ser «soberano» na decisdo de
proporcionar, no momento da morte, o
acompanhamento da familia. Deve ser
motivo de satisfacdo cada vez que esta
situacdo ocorre ou que a Familia o
solicita.

Também o CODIGO DEONTOLOGICO DO
ENFERMEIRO (2003:91) orienta no seu
artigo 87: do respeito pelo doente
terminal, que “o enfermeiro ao
acompanhar o doente nas diferente
etapas da fase terminal assume o dever
de: respeitar e fazer respeitar as
manifestacbes de perda expressas pelo
doente em fase terminal, pela familia ou
pessoas que lhe sejam préximas”. A
Familia tem a necessidade de exteriorizar
todo o seu sofrimento e que este seja
valorizado, o enfermeiro pode ser o seu
ouvinte e 0 seu apoio.

Concluséao

Nao h& receitas milagrosas, ha sim a
intencdo e a persisténcia do profissional
em fazer melhor. “Nao acreditamos na
existéncia de uma intervencdo certa. Ao
contrario existem apenas intervencfes
uteis e eficazes” (WRIGHT e LEAHEY,

2002:248), devendo o enfermeiro de
continuar a procurar as suas
intervencdes Uteis e eficazes.

Importa nunca esquecer 0 quanto

z

importante é o papel do enfermeiro, no
entanto exige deste preparacdo e
competéncia para o desempenhar de
forma  correcta. E solicitado ao
profissional que saiba lidar com a morte
e que a encare como uma fase natural da
vida.

Para que a Familia da Pessoa com doenca

terminal se sinta cuidada torna-se
fundamental envolver, envolver,
envolver...
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Relacao de Ajuda com a pessoa em fim

de vida (ou pessoa em fase terminal)

Percursos

Delmira Pombo*

RESUMO

Cuidar com dignidade a pessoa em estado terminal, torna-se cada vez mais um
requisito na humaniza¢do dos cuidados. Cada ser é Unico, reage de modo individual e
diferente perante o confronto com a morte proxima. Lidar com a pessoa em fase
terminal e com a sua familia € uma pratica do dia-a-dia dos enfermeiros, exigindo
atencao, didlogo e um acompanhamento, por parte dos enfermeiros, que deve ir além
dos procedimentos de alivio da dor e satisfacdo das Necessidades Humanas Basicas. O
acompanhamento deve basear-se numa verdadeira relacdo de ajuda. Esta relacdo com
a pessoa em fase terminal consiste em estabelecer e manter uma comunicacdo
terapéutica, tendo como base um clima de confianca, que permita apoiar e ajudar, o
mais tranquilamente possivel, até ao momento da morte. A relacdo de ajuda vai para
além do convivio social, tem portanto uma intencionalidade: favorecer o crescimento
da pessoa, bem como uma maturidade que lhe permita enfrentar melhor as
dificuldades com que se depara. No entanto, a pessoa deve ser encarada como
parceiro no seu processo de cuidados, pois sé ela sabe o que realmente precisa. Esta
relacdo carece de uma presenca atenta, que permita identificar as necessidades reais
daquela pessoa.

Palavras-chave: Relagdo de ajuda, fase terminal, pessoa, familia.

Introdugéo ApOs uma pesquisa bibliografica sobre o
tema — relacdo de ajuda na fase terminal
— pretende-se efectuar uma reflexdo
Em situacbes de pessoas em fase sobre a sua importancia, identificando os

terminal ouve-se frequentemente dizer
«ja ndo ha mais nada a fazer», noés
enfermeiros sabemos que esta afirmacéao
ndo ¢é totalmente verdadeira.

focos da nossa atencdo neste ambito.

A morte assusta qualquer um de ndés. O

Reconhecemos que, embora, ndo haja
mais um tratamento curativo, aquela
pessoa merece toda a nossa atencédo e
respeito e, porque o enfermeiro
permanece mais tempo com esta pessoa
e a sua familia, necessita de estabelecer
uma relagcdo que permita a pessoa e
familia viver o melhor possivel esta
etapa. E desejavel que a relagdo
estabelecida, entre os varios
intervenientes, seja uma relacéo
auténtica, verdadeira, que permita o
crescimento e, uma maior capacidade
para enfrentar os problemas que surgem.

* Artigo realizado no &mbito da P6s-Graduacdo em Emfer-
magem Médico-cirlrgica da ESS-IPS, revisto por Mariana
Pereira (Docente da Pos-Graduagéo)

medo do desconhecido, do sofrimento, da
soliddo. Talvez, por isso se evite pensar e

falar dela. Mas quando somos
confrontados diariamente com esta
situacéao, torna-se imperativo

compreender este fendbmeno, comum a
todos os seres. E habitual, quando somos
criancas, inventarem-se histérias para
justificar a morte de um parente ou de
um vizinho. E, quando chegamos ao
curso de enfermagem vemo-nos
confrontados com a morte, de pessoas
que nés nado conhecemos, mas que se
calhar nos fazem Ilembrar alguém, e
deparamo-nos com a interrogacdo — e
agora o que é que eu faco?

PACHECO (2002) refere que na sua
maioria, 0s enfermeiros estdo mais
vocacionados para cuidar de doentes cujo
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a cura é possivel, do que daqueles cujo o
restabelecimento é pouco provavel. Este
comportamento deve-se em parte a falta
de formacdo inicial, mas também a
dificuldade em lidar com situacdes
terminais, assumindo por vezes uma
atitude de defesa. Cuidar nesta fase de
vida ndo ¢é facil, exige maturidade,
conhecimento de nds préprios e daqueles
que cuidamos.

MARTINS (2006, p.54) afirma que essa
maturidade é “lentamente adquirida no
decurso da vida profissional com todos os
seus percalcos, as suas incompreensoes,
0 seu cansaco ou mesmo a alegria e as
satisfacfes”.

Todavia, o enfermeiro tem de estar
preparado para atender as necessidades
da pessoa em fase terminal, bem como
aos seus conviventes significativos.
Subjacente a este acompanhamento,
esta um modo de comunicar e de
interagir que permita a pessoa expressar
0s seus medos, emocdes e ansiedades.
Demonstrar disponibilidade sem, no
entanto, descuidar a observacdo e
avaliacdo, para poder intervir de forma
adequada e eficaz. De acordo com
MARTINS (2006, p.54) “qualquer acto de
enfermagem pressupfe o estabelecer de
comunicacdo”. As intervencbes de
enfermagem emergem, assim, de uma
atitude relacional em que a comunicacéo,
verbal ou nédo verbal, adquire muita
importdncia no estabelecimento da
relacdo de confianca e compreenséo.

De acordo com LAZURE (1994, p.14) a
relacdo que se cria com a pessoa, tem
um significado profundo, abrange “nao so
a presenca fisica da enfermeira junto do
cliente mas também todo o seu ser”, ou
seja, o enfermeiro ndo se limita s6 a
executar uma actividade.

Esta relacdo terapéutica, entre o
enfermeiro e a pessoa e/ou seus
familiares, caracteriza-se por uma

parceria que se estabelece com os
intervenientes, em que o0 enfermeiro
respeita as capacidades que cada pessoa
possui (ORDEM ENFERMEIROS, 2001).

A relacdo enfermeiro/doente
caracteriza-se por uma parceria

Concomitantemente, o enfermeiro para
poder ajudar adequadamente uma
pessoa, deve “saber acreditar que o
cliente, independentemente da natureza
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do seu problema de saude, é o Unico
detentor dos recursos basicos para o
resolver” LAZURE (1994, p.13).

Do mesmo modo PHANEUF (2002, p.322)
refere que esta relacdo, que é baseada
na escuta e compreensdao € “um
verdadeiro bem, wuma dadiva da
enfermeira para a pessoa cuidada”, desta
forma ajuda a pessoa a superar as suas
dificuldades. Todavia, o enfermeiro deve
encarar a pessoa como um todo
independentemente da sua situacéo, ela
€ um parceiro no processo de cuidados.
S6 com a colaboragédo da pessoa, a ajuda
que se presta faz sentido.

Considerando que a pessoa € portadora
de uma doenca em que ndo existe uma
perspectiva de tratamento curativo e que
progride rapidamente, sendo a
expectativa de vida limitada, e que
conjuntamente padece de um enorme
sofrimento (DIRECCAO GERAL SAUDE,
2004), os enfermeiros tém um papel
primordial. Por um lado, a pessoa em
fase terminal é confrontada com um «fim

préximo», precisa de uma relacdo
verdadeira, auténtica, carece de
informacdo acerca do seu estado,
necessitando assim de fazer uma

reflexdo sobre a sua vida, de resolver os
seus problemas. Por outro lado, necessita
de ser ajudado no alivio da dor, e na
satisfagdo das necessidades humanas
fundamentais. Tal como refere a SFAP
(2000, p.78) “esta relacdo auténtica (...)
ajuda o doente a continuar vivo até ao
fim sem medo de ser abandonado”.
Neste ambito a relacdo de ajuda é o
ponto de ancoragem no
acompanhamento do doente terminal. O
facto de estar presente, de mostrar
disponibilidade, de o ouvir, de o ajudar
nos momentos mais dificeis torna-se
essencial para a pessoa adquirir
confianca e exprimir os seus sentimentos
e necessidades.

De acordo com Carl Rogers citado pela
SFAP (2000, p.79) a relacdo de ajuda é
uma “forma de proceder numa relacdo
interpessoal, que procura libertar a
capacidade da pessoa ajudada para viver
mais plenamente do que acontecia antes
do momento do contacto”. Esta relacdo
vai para além do contacto social, tem
uma intencionalidade. O enfermeiro
procura favorecer o crescimento da
pessoa, a maturidade bem como uma
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melhor capacidade para enfrentar as
dificuldades com que se depara.
PHANEUF (2002, p.324) evidencia que a
relacdo de ajuda “ultrapassa a
superficialidade e que favorece a criacdo
do clima de compreensdo e o
fornecimento do apoio de que a pessoa
tem necessidade no decurso de uma
prova”, como € o caso de situacbes em
que as pessoas sdo confrontadas com a
morte.

No entanto, esta relacdo de ajuda para
ser verdadeira e util € necessario que o
enfermeiro demonstre respeito pela
pessoa, uma atencdo constante e,
implica que se centralize na pessoa
independentemente da sua singularidade.
Segundo a SFAP (2000) para ser
competente na relacdo de ajuda é
necessario desenvolver varias
capacidades. De entre elas se salienta
uma escuta activa, a capacidade de
clarificar e de se clarificar, o respeito pela
pessoa doente e por si préprio, a
capacidade de ser congruente e a
compreensao empatica. Deste modo,
quando cuidamos de uma pessoa, para
além de demonstrar que estamos
disponiveis para a ouvir, devemo-nos
centrar na pessoa para a conhecer
melhor. A escuta activa obriga a que
estejamos concentrados e que tenhamos
uma capacidade para ouvir em qualquer
momento as preocupagbes do doente,
que saibamos compreender e respeitar o
siléncio. Paralelamente, devemos ter a
capacidade de clarificar e de nos
clarificarmos, com a intencdo de
compreendermos melhor os problemas
vividos. Porém, devemos manter o
respeito pela pessoa, neste caso em fim
de vida demonstrar-lhe que é
importante, que continua a ser uma
pessoa com sentimentos, com desejos e
com poder para decidir em relagdo a sua
vida. Devemos ser congruentes, e esta
autenticidade implica que o que sentimos
esta de acordo com 0 gque expressamos.
E, por fim, a compreensdo empatica, ou
seja a vontade de compreender o que a
pessoa sente. Para LAZURE (1994, 77) a
empatia é “ (...) de algum modo, a pedra
angular de toda a relacdo de ajuda”, pois
exige que o enfermeiro se centre na
pessoa, com 0 objectivo de reconhecer e
compreender 0 que a pessoa sente e
expressa.

Varios sdo os sentimentos que assolam
as pessoas quando sao confrontadas com
um diagndéstico e, principalmente se este

se apresenta, em termos médicos, como
prognodstico reservado ou mau
prognostico, ou seja, que nao existe um
tratamento eficaz contra a doenca.

Deste modo, e quando cuidamos de
pessoas em fase terminal, as nossas
intervencdes devem ter um enfoque nas
verdadeiras necessidades das pessoas.
PHANEUF (2002) refere que os principais
alvos, numa relacdo de ajuda, por parte
dos enfermeiros, face a pessoa em fase
terminal prendem-se com a ansiedade, a
culpabilidade, a angustia espiritual, a
dependéncia e o0 sentimento de
inutilidade, a soliddo, a tristeza e o luto
nas varias etapas.

Assim, de acordo com a autora
supracitada, face a ansiedade e ao medo,
por parte da pessoa em fase terminal, o
enfermeiro deve demonstrar
disponibilidade para que a pessoa
exprima esse desconforto.

Devemos ter em consideracdo que este
tipo de sentimento pode ser frequente,
uma vez que o receio de sofrer e de
padecer com dor, de fazer o luto da sua
vida, torna-se dificil e pode gerar
angustia. HENNEZEL e LELOUP (2000,
P.67) referem que “os dois grandes
medos que as pessoas experimentam sao
o0 da dor fisica antes de morrer, (...) e 0
da soliddo e do abandono”. Deste modo,
a nossa intervencdo para além de
optimizar o alivio da dor, da satisfacdo
das necessidades humanas fundamentais
devemos, também, ter em aten¢do o
apaziguamento da ansiedade e do medo.
Devemos permitir que a pessoa
descreva, claramente, aquilo que sente,
sem receio de ser mal interpretada ou
diminuida face ao que esta a viver, isto
€, identificar se essa ansiedade ou medo
estdo relacionados com o facto de serem
abandonados pelos seus familiares, de
sofrer, de perder o autocontrolo ou o
medo do desconhecido.

Face ao exposto, nds proprios, por vezes,
nao sabemos o que fazer ou dizer, no
entanto, em determinados momentos
basta estarmos presentes, ouvir,
demonstrar respeito, e mostrarmos que
estamos interessados em ajudar no que
for preciso. PHANEUF (2002, p.445)
evidencia que para além da
demonstracdo da disponibilidade,
poderemos adicionar, “a escuta (..), 0
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tocar caloroso, o contacto prolongado do
olhar (...), a massagem ligeira do corpo,
(..) a audicdo de uma musica suave, a
pratica do relaxamento (...)”. Uma outra
medida importante €& providenciar e,
assegurar que a pessoa tenha a
possibilidade de ter junto dela pessoas
que a amam, ou pelo menos um
convivente significativo.

Um outro sentimento que a pessoa em
fim de vida pode demonstrar, € o da
culpabilidade. Este sentimento pode estar
relacionado com o facto da pessoa, sentir
que nao teve a possibilidade de fazer
tudo o que era necessario, ou ter feito
alguma coisa de que agora se arrependa.
Face a este sentimento, o enfermeiro
deve demonstrar uma grande capacidade
de abertura e aceitacdo perante o
manifestado pela pessoa. Deve, para
além disso, abster-se de juizos de valor e
providenciar, caso seja essa a
necessidade, reconciliagbes ou um
ministro do culto. Os sentimentos acima
descritos podem, por vezes, estar
relacionados com a angustia espiritual.
Tal como afirma PHANEUF (2002, p.446)
0 medo do desconhecido, do julgamento
e da punicdo das suas faltas pode ser
gerador de grande ansiedade. Neste
caso, o enfermeiro deve “(..) escuta-la,
tranquiliza-la (...) sublinhando (..) as
dificuldades que ela encontrou e as que
ela conseguiu vencer”.

A dependéncia e o0 sentimento de
inutilidade poderdo ser, também, uma
manifestacdo da pessoa na fase final da
vida. Por um lado teme-se a perda de
determinadas capacidades fisicas e
psiquicas, que tornem a pessoa
dependente de outrem, por outro lado o
sentimento de se tornar inatil. Tal como
referem HENNEZEL e LELOUP (2000,
P.67) a pessoa no limiar da morte,
evidencia “(...) o medo de assistir a
propria degradacao fisica e talvez mental
(...)”. Perante esta situagdo o enfermeiro
deverd compreender que para algumas

pessoas este sentimento pode
desencadear uma grave crise. Deste
modo, é necessario ouvir, deixar a

pessoa exprimir as perdas que sofreu e
ajuda-la a valorizar o que ainda consegue
fazer. Deve, também, consulta-la para
pequenas decisbes do dia a dia,
tornando-a assim activa no seu processo
de cuidados. (Repete a ideia)

PHANEUF (2002) refere ainda mais dois
focos que poderdo ser alvo de
intervencéo por parte do enfermeiro, com
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pessoas em fase terminal e, estes
relacionam-se com a soliddo e a tristeza.
A soliddo pode ser manifestada pelo
receio da pessoa em fim de vida, temer o
desconhecido, ou seja, o medo do que
esta para além da morte e, sentir que se
vai separar daqueles que ama e, que
fazem parte da sua vida. Do mesmo
modo, HENNEZEL e LELOUP (2000, p.72)
referem que muitas das vezes os doentes
“dizem ter medo da passagem”. Estes
autores evidenciam que o medo daqueles
de quem ela assiste, nao esta
relacionado com a morte em si, mas com
o facto de desconhecerem o que esta
para além da morte. Referem, ainda que
0 que faz nestes casos € mostrar a
pessoa que 0 nosso corpo sabe nascer,
atravessar uma fase fundamental e,
também ele saberd morrer. PHANEUF
(2002) refere que os cuidados prestados
pelo enfermeiro, bem como a sua
presenca e das pessoas mais proximas,
permitem atenuar estes sentimentos de
soliddo e tristeza.

O udltimo foco da intervencdo do
enfermeiro, referido por PHANEUF (2002)
relaciona-se com luto e as suas etapas,
baseado no modelo de Kluber-Ross. Este
processo de luto, pelo qual a pessoa em
fim de vida passa, comporta varios
estadios que podem ser visiveis, ou que
se alteram ao longo do percurso. Estes
iniciam-se com a recepcdo da noticia
relacionada com o diagnéstico, em que a
pessoa “experimenta um sentimento de
estupor”, de choque (PHANEUF, 2002,
p.448). Surge a negacdo como um meio
de defesa, e de seguida a célera ou raiva,
posteriormente surge a negociacao,
depois a depressdo e por Uultimo a
aceitacdo. Em todas estas fases a
intervencdo do enfermeiro ¢é
fundamental, tal como refere PHANEUF
(2002, p.448) “Em cada um destes
momentos, as intervencdes de
enfermagem de relagcdo de ajuda ou os
seus componentes Ssdo necessarios”.
Quantas vezes no nosso dia a dia,
quando cuidamos nos nossos clientes,
ndo se ouve dizer «isto ndo me esta a
acontecer, deve haver algum erro nos
exames», ou «eu gostaria de ver o meu
neto nascer». Em todos estes momentos
devemos deixar que a pessoa expresse
0s seus sentimentos, escutar,
compreender e, ajudar.

PACHECO (2002, p.134) afirma que “a
qualidade dos momentos passados com a
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pessoa doente em fase terminal é
fundamental”, tornando-se de tal forma
importante esta relacdo que ndo “implica

necessariamente uma presencga
constante, mas sim uma presenca
atenta”. No entanto, o enfermeiro nao

devera esquecer a importancia do
acompanhamento por parte dos
familiares. Estes sdo um elo importante
nesta fase. S&o eles que melhor
conhecem a pessoa e por esse motivo
também, podem contribuir para que essa
pessoa possa viver o maximo de bem-
estar até ao fim. No entanto, devemos
ter em consideracdo que este
acompanhamento pode ser benéfico para
a pessoa em fase terminal, mas trara
com certeza muito sofrimento para os
familiares mais proximos. Esta
dificuldade podera ser geradora de
grande angustia, pois pode verificar-se
um sentimento de dificuldade em aceitar
toda esta situacdo, ou seja, também
estes familiares passardo pelo mesmo
processo de luto. Deste modo, o cuidar
da pessoa em fase terminal, também se
estende aos seus familiares ou
conviventes significativos que o
acompanham nesta etapa da vida.

Bons cuidados significam coisas
diferentes para diferentes pessoas
Sabendo nés, enfermeiros, que «bons»
cuidados significam coisas diferentes
para diferentes pessoas, s0 temos de
estar atentos para as necessidades de
cada um, respeitando essa
individualidade. Tal como refere
MARTINS (2006, p.55) “ha& pormenores
que dao um bem-estar cujo alcance
desconhecemos”, no entanto devemos
ter presente que um gesto, um carinho,
um olhar “poderdao contribuir para o
estabelecer de uma relagdo preciosa nos
momentos mais dificeis, no momento da
morte”.

Conclusao

A relacdo que se estabelece com a
pessoa em fase terminal deve ser
auténtica, para que este possa expressar
0s seus medos, emocgdes e ansiedades.
Esta relacdo deve basear-se na confianca
e compreensdo, valorizando a pessoa,
acreditando que é capaz de superar da
melhor maneira possivel, os problemas
com gque se depara. No entanto, o
enfermeiro deve desenvolver algumas
competéncias para estabelecer uma

relacdo de ajuda eficaz, nomeadamente:
desenvolver a capacidade de escuta, de

esclarecer, respeitar a pessoa e a si
préprio, bem como ser coerente e
empatica.

Deste modo, quando cuidamos destas
pessoas, a relacdo de ajuda deve ir de
encontro a identificacdo das verdadeiras
necessidades. 2 comum a

Nesta fase é
expressdo de sentimentos como a
ansiedade, a

culpa, a angustia, o
sentimento de inutilidade, o receio de
dependéncia de outros, a soliddo e o
luto. Em todas estas manifestacdes, o
enfermeiro deve demonstrar
disponibilidade para ouvir, mostrando a
pessoa que ndo esta so.
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A Morte da Pessoa/Cliente: Significacoes

para o Enfermeiro em contexto de Ortopedia

Nadia Oliveira *

Resumo:

As significagbes que o enfermeiro experimenta no seu quotidiano profissional séo,
muitas vezes, carregadas de emocdes fortes, requerendo competéncia, maturidade
profissional e estabilidade emocional. Entre estas, uma das mais exigentes e desgas-
tantes a que estdo sujeitos os enfermeiros, tanto a nivel fisico como psiquico, € o lidar
com a morte da pessoa/cliente a seu cuidado.

Pretendeu-se com este estudo conhecer as significacbes dos enfermeiros face a morte
subita ou iminente da pessoa/cliente no contexto de servicos de Ortopedia. Optou-se
pela metodologia de investigacdo quantitativa, pelo que se recorreu ao questionario
como instrumento de colheita de dados. A amostra foi constituida por enfermeiros a
exercer funcdes em servigcos de Ortopedia (Internamento e Cuidados Intermédios) de
um Centro Hospitalar do Sul e que reuniam os requisitos previamente estabelecidos.
Os dados recolhidos foram tratados pelo programa informatico SPSS versao 12.0 para
Windows® e, da andlise dos dados, constata-se que a morte da pessoa/cliente produz
alteracdes emocionais nos enfermeiros bem como na forma como a encaram, mesmo
em contextos onde ela é pouco frequente, como € o caso dos servigcos de Ortopedia.

A conclusdo mais significativa deste estudo relaciona-se com a valorizacdo por parte
dos enfermeiros da formacéo especifica e do apoio por parte da Instituicdo onde traba-
Iham para lidar melhor com a morte da pessoa/cliente.

Palavras-chave: Morte da Pessoa/Cliente; Significacdo; Enfermeiro; Atitude frente a
morte.

Introducéao

A morte produz muitas inquietacfes no
Homem, pois ainda constitui um tema
dificil e enigmético, embora ndo comple-
tamente desconhecido. Isso faz com que
o0 Homem reflicta e tente compreender os
seus meandros, apesar de nem sempre
com a necessaria abertura. Pouco habi-
tuado a falar sobre a morte, o Homem
apresenta dificuldades visiveis quando
esta se atravessa no seu caminho, quer
seja de forma suUbita e inesperada, quer
de forma anunciada ou iminente.

Com os avancos cientificos e tecnoldgicos

* Artigo realizado no &mbito da Pds-Graduagdo em Enfer-
magem Médico-cirirgica da ESS-IPS, revisto por Lurdes
Martins (Coordenadora da P6s-Graduacéo)
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e as transformacgdes na sociedade, adveio
o facto de que, ao lado do individuo que
morre, deixasse de estar a familia para
estarem os profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros, que séo
quem mais de perto assiste e vivéncia
estes momentos finais das pessoas. Por
isso, os enfermeiros tém de estar prepa-
rados para enfrentar a morte, de forma a
dar resposta as necessidades da pessoa e
respectiva familia. No entanto, € comum
encontrar enfermeiros que, incapazes de
se libertarem dos seus proprios medos,
adoptam mecanismos de fuga e atitudes
que podem influenciar a motivagdo e a
satisfacdo profissional.

Perante a morte, subita ou iminente, da
pessoa/cliente os enfermeiros experi-
mentam os mais variados sentimentos/
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emocdes, muitos deles desagradéaveis e
incobmodos, evidenciando as dificuldades
em cuidar nestes momentos.

Que atitudes evidenciam os enfermeiros
perante a morte, subita ou iminente, da
pessoa/cliente? Receberam formacéo
especifica para lidar com a morte? Que
sentimentos e comportamentos referem
num contexto onde a morte € uma reali-
dade pouco frequente? Ser&o semelhan-
tes aos dos contextos onde esta realida-
de é constante? Sera que os enfermeiros
consideram importante obter formacdo
nesta area bem como apoio/suporte da
Instituicio onde trabalham? Estas e
outras questdes, reflectidas e vividas
pela investigadora, foram o ponto de par-
tida “e o motor de arranque” para a ten-
tativa de conhecer mais acerca desta
tematica. Além disso, a identificacdo e
formulacdo do problema de investigacéao,
que € “a morte da pessoa/cliente: que
significacbes para o enfermeiro em con-
texto de Ortopedia?”, surgiu como resul-
tado da tensado que esta realidade provo-
ca nos enfermeiros do seu contexto de
trabalho, com o intuito de procurar, a
partir dos resultados, respostas para a
sua resolucdo e estratégias que permi-
tam o desenvolvimento de competéncias,
dinamizadoras de uma melhoria continua
e promotoras da saude ocupacional, pela
superacdo de medos e constrangimentos
face a morte. Foi por isto e por acreditar
que “a resolucdo de problemas feita por
enfermeiros sobre a sua area de actua-
¢do, nomeadamente problemas de vida
que surgem no gquotidiano da nossa insti-
tuicdo, contribui para uma melhoria dos
comportamentos e procedimentos de
enfermagem e do atendimento, repercu-
tindo-se de forma positiva na qualidade
dos cuidados prestados
(...)” (RODRIGUES, 2005, p. 32), que a
investigadora se propds estudar o proble-
ma anteriormente enunciado. Além disso,
a pertinéncia do tema justifica-se pela
importancia das dificuldades dos enfer-

meiros em gerirem a morte e 0 processo
de morrer daqueles que cuidam, pois isso
tem um impacto negativo na sua pratica,
jd& que produz sentimentos e emocdes
negativos, que influenciam a cognicéo, a
comunicacéo e todo o contexto interpes-
soal.

Para a prossecucdo do estudo, optou-se
por um meétodo de cariz quantitativo,
seguindo uma abordagem descritiva e
exploratdria, em que se aplicou um ques-
tionario aos enfermeiros que constituiam
a amostra em estudo.

Com o intuito de responder a questao de
partida, tracaram-se como objectivos:

- Conhecer as concepc¢bes de morte e
identificar os sentimentos e comporta-
mentos dos enfermeiros de Ortopedia
perante a morte subita ou iminente da
pessoa/cliente;

- Identificar a importancia atribuida pelos
enfermeiros de Ortopedia a formacgao
especifica para lidar com a morte, bem
como ao apoio da Instituicdo em que tra-
balham;

- Conhecer as dificuldades dos enfermei-
ros apos a morte da pessoa/cliente.

O presente artigo € constituido por trés
partes: enquadramento conceptual,
metodologia e apresentacdo e analise dos
resultados. No enquadramento concep-
tual pretende-se apresentar uma breve
sustentacdo tedrica sobre o tema; na
metodologia, apresentar o desenho utili-
zado para a realizacdo do estudo, e na
apresentacdo e andlise dos resultados,
far-se-4 a apresentacdo dos dados obti-
dos durante a investigacdo e a respectiva
interpretacéo.

Enquadramento Conceptual

Nesta fase, pareceu pertinente explorar
alguns conceitos, nomeadamente no que
concerne a morte, ao seu impacto nos
profissionais de salde e a possiveis
estratégias de resolucdo do problema.
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Morte e profissionais de saude

Vérios sdo os conceitos de morte estuda-
dos e discutidos em todo o mundo, mas o
mais

Recentemente aceite € o de morte como
“sendo a cessacao permanente do funcio-
namento do organismo como um todo”.
(MARTINS et al, 2004; p.143).

A morte pode surgir de forma inesperada
ou fazer-se anunciar. Por morte iminente,
entende-se o periodo durante o qual a
pessoa/cliente apresenta manifestacfes
clinicas, mediante as quais, o enfermeiro
baseado na sua experiéncia, infere que a
pessoa possa vir a falecer brevemente,
enquanto que por morte subita se enten-
de a situacdo de morte repentina da pes-
soa sem que haja manifestagbes clinicas
prévias de que tal possa vir a acontecer.
Esta dltima pode ocorrer em pessoas
doentes ou sadias, de qualquer idade,
ndo havendo sinais de violéncia ou trau-
ma (MARQUES, 2006).

“O encarar da morte varia de pessoa
para pessoa, dependendo da sua perso-
nalidade, dos seus valores e interes-
ses.” (MARTINS et al, 2004, p. 77).
Assim, cada individuo modelara os seus
sentimentos e comportamentos conforme
a sua forma de ser e de se relacionar.
“Mas a vivéncia da morte também é
influenciada por aspectos que se baseiam
na situacdo de morte, ou seja, se a mor-
te € subita (insuspeita, surpreendente)
ou esperada e, neste ultimo caso, tere-
mos ainda de discernir se a morte é por
velhice ou por afeccdo mortal” (LOPES,
1999, p. 42).

A atitude perante a morte do profissional
é condicionada por um pressuposto
antropoldgico, isto é, a atitude interior
que orienta a sua pratica é influenciada
pela sua representacdo do ser humano,
pela sua concepc¢édo de vida e de morte.
No que concerne as concepgdes de morte
dos enfermeiros, MELO(1989) destaca as
seguintes:
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- fim da vida bioldgica;

- transigéo para o desconhecido;

- o fim de tudo;

- perda das funcdes cerebrais;

- passagem para outra vida ou para o
“além”;

- uma realidade certa;

- algo para que todos nés evoluimos.

A morte constitui o horizonte Udltimo da
existéncia humana e, por ser uma entida-
de misteriosa, provoca no Homem senti-
mentos e emocgdes. “A situacdo de Obito
hospitalar, ocorréncia na qual se da a
materializacdo do processo de morrer e
da morte, é, certamente, uma experién-
cia impregnada de significagbes cientifi-
cas mas também de significacbes sociais,
culturais e, principalmente, subjecti-
vas” (NASCIMENTO et al, 2006, p. 54).

O Enfermeiro, como pessoa que &, e
como todo o ser humano, possui senti-
mentos e emocgfes. Assim, a morte da
pessoa/cliente é sempre uma situacao
geradora de stress ou outras reaccdes
emocionais, predominantemente negati-
vas, das quais se destacam a impoténcia,
a culpa, a frustracdo, o medo, a ansieda-
de, a inseguranca, a revolta ou o emba-
raco. A forma como cada profissional
encara estas situacdes depende da sua
estabilidade emocional, da sua atitude
face a morte e a doenca e das suas expe-
riéncias pessoais prévias. “Médicos e
enfermeiros sdo formados para curar. A
morte dos seus pacientes deixa-os desa-
possados. Ela desperta neles sentimentos
de derrota e de impoténcia” (HENNEZEL,
2003, p. 14). Isso da origem a procedi-
mentos de obstinacéo

terapéutica injustificada e a comporta-
mentos, mais ou menos conscientes, de
negacdo ou de fuga, na ilusdo de que
facilite o enfrentar da situacdo. A morte é
sempre ligada a perda e abordada com
sofrimento. Luta-se para superar estes
sentimentos, criando mecanismos de
defesa.

A morte como experiéncia individual,
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desenvolve em cada um, diferentemente,
a capacidade de lhe fazer face, depen-
dendo este processo de varios factores:
auto-conceito, personalidade, experiéncia
de vida, educacéo, cultura, religido, entre
outros (FLEMING, 2003).

Nos profissionais de saldde a morte tem
um forte impacto afectivo e emocional,
para o qual ndo existe, em grande parte
dos casos, preparacdo pessoal e forma-
cao profissional que permitam viver
esses momentos de confronto de forma
positiva. Assim, face a uma pessoa/
cliente que morre, cada enfermeiro reage
de forma diferente, ou seja, tem mani-
festagbes proprias. E frequente os enfer-
meiros verbalizarem sentimentos de ali-
vio pelo facto da pessoa nao ter morrido
no seu turno, manifestarem dificuldade
em comunicar um Obito, incapacidade
para dar respostas & pessoa perante
questdes sobre o0 seu prognostico e
necessidades da familia, entre outras difi-
culdades.

A convivéncia quotidiana com a morte
induz implicacdes afectivas e emocionais
nos profissionais de salude e constitui-se
num factor de perturbacdo das préticas
ocupacionais e da auto-imagem, gerando
situacbes de crise que podem culminar
no burnout. A formacdo de base n&o con-
fere competéncias que permitam fazer
face a este tipo de confronto, no entanto
o enfermeiro deve saber gerir e controlar
as exigéncias emocionais e psicoldgicas
que este confronto lhe traz para que pos-
sa continuar a prestar cuidados sem atin-
gir um estado de esgotamento e exaus-
tdo emocional. Esta capacidade de reco-
nhecer e gerir os sentimentos e emocdes
relaciona-se com uma competéncia
emocional que o enfermeiro necessita
adquirir para que a repercussao no seu
desempenho e qualidade de vida seja
positiva, aumentando a satisfacdo no tra-
balho e das necessidades pessoais
(RODRIGUES, 2005).

«A morte de um paciente é duramente

vivenciada por todos os técnicos de sau-
de, mas as emoc¢Bes sdo sempre mais
visiveis nos enfermeiros, (...) percepcio-
nam-se como “alguém que cui-
da”» (OLIVEIRA, 1999, p. 171). Essas
manifestagbes emocionais, acrescidas de
condicdes adversas de trabalho dentro da
complexidade que envolve a organizacéo
hospitalar, contribuem para aumentar a
vulnerabilidade e susceptibilidade da
equipa ao stress profissional. Isto pode
conduzir a atitudes inadequadas por par-
te dos enfermeiros de fuga e distancia-
mento, como forma de proteccdo do
sofrimento e a forma que tém de vencer
estas dificuldades é a preparacao através
do desenvolvimento e aprofundamento
de conhecimentos para saber cuidar na
morte.

Estratégias de Resolucdo do Impacto
Negativo da Morte nos Profissionais

Quando uma pessoa/cliente morre, o
enfermeiro passa, tal como a familia, por
um processo de luto, uma vez que sente
a perda como uma derrota pessoal, que o
leva, além disso, ao confronto com a sua
propria mortalidade. Por isso é que é
importante que também ele tenha ajuda
e apoio para lidar com estas dificuldades
(HENNEZEL e LELOUP, 1998). Nesse sen-
tido, é incontestavel o papel primordial
da formacéo continua/em servigco que, se
corresponder, de facto, as necessidades
especificas da equipa, sera um factor
determinante para o seu desenvolvimen-
to, promocéo e realizacdo dos profissio-
nais, pois permite a aquisicdo e desen-
volvimento de competéncias, sendo uma
estratégia de actualizacdo e de mudanca
para enfrentar problemas (COSME e
MARTINS, 2002).

Outra das formas de superar as dificulda-
des associadas as vivéncias negativas da
morte da pessoa/cliente, é o trabalho em
equipa, com o estabelecimento de
momentos de partilha de sentimentos,
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em que se analisam as reaccdes e se
expressam as angustias e tensbes de
cada um, dissipando o medo de se saber
que necessitam de ajuda. O apoio dentro
do local de trabalho, ndo s6 através da
equipa, que constitui a principal rede de
apoio do enfermeiro, mas também do
psicélogo e da saude ocupacional, é fun-
damental para o suporte psico-emocional
do profissional (MORGADO e TAKIEDDI-
NE, 2003). “Trabalhar com e sobre as
situacdes problematicas (recorrendo a
partilha, diadlogo e a reflexdo, sobre o que
se observa, vive e sente), conduz a uma
construcédo criativa e

activa do conhecimento na acc¢éo, geran-
do a necessidade de uma nova reflexao
na accdo” (MANSO e VELHO, 2004, p.
25). Como refere HENNEZEL (cit. por
SILVA et al, 2000, p. 28) “é gracas a
uma certa disponibilidade de uns em
relacdo aos outros que todo esse peso
doloroso pode ser arcado e acompanha-
do”. A reflexdo é, entdo, extremamente
importante para todos os profissionais,
porque permite uma Vverbalizacdo do
sofrimento e o reconhecimento das limi-
tacdes pessoais de cada profissional, per-
mitindo passar de um percurso pessoal
de medo e de defesa, ao desenvolvimen-
to de atitudes de abertura e descobrir
novas estratégias de intervencéo. A refle-
Xa0 em conjunto permite ao profissional
partilhar as suas emoc¢des com 0s outros
membros da equipa que viveram situa-
¢bes semelhantes, sentindo-se
preendidos. O apoio psicolégico/
emocional € muito importante, de manei-
ra que o profissional sinta que pode soli-
citar ajuda/apoio sempre que necessite,
a fim de lidar com os sentimentos ineren-
tes as situacgdes.

Crescer e reflectir sobre esse crescimento
constante rumo a um equilibrio homeos-
tatico, € incitador de mudancas positivas
nas nossas capacidades (GOLEMAN,
2001).

Como afirma INFANTE (2006, p. 23), “a

com-
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reflexdo talvez nos possa ajudar a posi-
cionar-nos de forma mais clara e menos
assustadora sobre este grande mistério
da existéncia humana..”, embora nem
sempre 0s contextos de trabalho sejam
facilitadores do desenvolvimento de com-
peténcias de partilha e reflexdao que aju-
dem a aliviar o sofrimento.

Percurso Metodoldégico

O problema de investigacdo surgiu da
necessidade de compreender de que
modo a morte da pessoa/cliente afecta
os enfermeiros num contexto em que
esta realidade é pouco frequente e, a
partir disso, elaborar estratégias de inter-
vencado no sentido de diminuir o impacto
negativo desta experiéncia, visando o
aumento da satisfacdo no trabalho e a
prevencdo de Burnout. No que concerne
a metodologia delineada para atingir os
objectivos propostos, optou-se por um
percurso de cariz quantitativo, que foi o
que pareceu mais adequado face a popu-
lacdo e tipo de fendbmeno em estudo.
Segundo HILL e HILL (2002), classifica-
se o estudo em exploratdrio, descritivo e
transversal.

Na consecucdo do estudo, que decorreu
de Maio a Julho de 2007, asseguraram-se
os principios éticos e deontolégicos, ten-
do o estudo de investigacdo sido previa-
mente solicitado ao Conselho de Adminis-
tracdo do Hospital para avaliacdo e auto-
rizacdo, que deu parecer favoravel a sua
execugdo. Os sujeitos, mediante assina-
tura de termo de consentimento livre e
esclarecido, firmaram a sua participacdo
no estudo e autorizaram a divulgacao dos
resultados, com a garantia de confiden-
cialidade das respostas.

Como critérios de inclusdo em relacdo a
amostra, consideraram-se 0s seguintes: -
ser enfermeiro;
- ter tido contacto com pessoas/clientes
que falecessem;
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- aceitar participar no estudo.

Na populacdo de enfermeiros do Hospital
em estudo, foi seleccionada uma amostra
de acordo com o0 método nao-
probabilistico e de conveniéncia, face aos
recursos disponiveis, sobretudo no que
concerne ao tempo. Assim, a amostra foi
constituida por 31 enfermeiros perten-
centes a 3 servicos (2 de internamento e
um de cuidados intermédios) dos 7 exis-
tentes no Hospital.

O instrumento de colheita de dados apli-
cado foi um questionéario, construido e
adaptado ao problema e aos objectivos
tracados, e constituido por duas partes,
sendo a primeira para recolha de dados
s6ciodemograficos (variaveis atributo
para caracterizagcdo da amostra) através
de questdes fechadas, e a segunda parte
com questdes fechadas com recurso a
uma escala tipo Likert (5 pontos). Optou-
se por este instrumento em detrimento
de outros possiveis, por ser um dos que
melhor controla o enviesamento dos
dados (FORTIN, 1999).

O tratamento dos dados foi efectuado
recorrendo a andlise estatistica descritiva
a partir do programa SPSS versdo 12.0
para Windows®. A apresentacdo dos
dados relativos a caracterizacdo da
amostra foi efectuada de forma agrega-
da, de modo a manter a confidencialida-
de.

Apresentacao e Interpretacédo dos
Resultados

No que respeita aos dados so6ciodemo-
graficos, pode-se afirmar que dos 31
enfermeiros inquiridos, distribuidos pelos
3 servigos: - 67,7% s&o do sexo femini-
no, sendo os restantes do sexo masculi-
no, o que esta de acordo com os dados
da Ordem dos Enfermeiros relativamente
a predominancia das mulheres em ter-
mos de membros inscritos e, portanto,
no exercicio profissional de Enfermagem;

- 48,1% dos inquiridos tém menos de 30
anos, o que se traduz em equipas de
Enfermagem bastante jovens, com varios
recém-formados, variando as idades
entre os 23 e 56 anos, com a média de
32 anos e um desvio padrédo de 9 anos; -

verificou-se um predominio do estatuto
de solteiro (54,8%) no que concerne ao
estado civil dos inquiridos;

- a maioria dos enfermeiros (87,1%)
refere professar a religido
enquanto que 9,7% referem nao perten-
cer a nenhuma religido e 3,2% a outra
religido (ortodoxa);

- como formacgao literaria a maioria tem o
12° ano, havendo ja cerca de 13% com
pés-graduacdes; -

como formacéo profissional, aproxima-
damente 55% possuem licenciatura,
valor este que aumentard com a conclu-
sdo dos Cursos de Complemento de For-
macdo em Enfermagem que ainda decor-
rem, e cerca de 13% dos enfermeiros

catodlica,

possuem uma especializagéo;

- 60% dos enfermeiros tém menos de 10
anos de tempo de exercicio na profissao,
e destes, cerca de 27% tém menos de 2
anos, 0 que, mais uma vez, se relaciona
com o facto de ser uma populacdo
jovem;

- a maioria dos enfermeiros tem menos
de 5 anos de exercicio na instituicdo e no
Servico;

- todos os inquiridos exercem funcgbes a
nivel da prestacédo de cuidados; - a maio-
ria (51,6%) é da categoria profissional de
enfermeiro, sendo 35,5% enfermeiros
graduados e 12,9% enfermeiros especia-
listas;

- 29% dos enfermeiros referem que até
ao momento sO6 exerceram funcdes no
actual servico, sendo que outros 29%
referem ja ter exercido funcdes em servi-
¢cos de Medicina, e 0s restantes em
outros servigos;

- cerca de 70% refere que a opcdo pelo
local de trabalho foi por solicitagcdo pes-
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soal, 19% por convite e 7% por imposi-
cao.

Da analise da segunda parte do questio-
nario, relativa as vivéncias pessoais e
significacdes dos enfermeiros inquiridos,
ressaltaram o0s seguintes
(serdo indicados apenas o0s resultados
estatisticos mais significativos):

- no ultimo ano (2006), 51,6% contacta-
ram raramente (< 3 vezes) com situa-
¢des de morte subita ou iminente da pes-
soa/cliente e 25,8% poucas vezes (3 a7
vezes);

resultados

- 71% referem nao possuir qualquer for-
macao especifica para lidar com a morte
e, os que referem possuir, salientam
como fontes a formacdo adquirida no
curso de base (55,5%) e a formacéo
externa em Ccursos € congressos
(33,3%);

- 87,1% consideram muito importante
possuir formacdo especifica para lidar
com a morte; - na concep¢ao de morte,
77,4% consideram-na “algo por que
temos todos que passar”, 51,6% “a ulti-
ma etapa da vida”, 29% “uma passagem
para outro mundo” e 9,7% “a remissao
de todas as coisas”, 0 que esta de acordo
com o encontrado na literatura;

- na forma de vivenciar a morte, cerca
de 3% consideram a morte da pessoa
como “apenas mais uma morte”, enquan-
to que para 64,5% nunca o é; as vezes,
54,8% “fica a pensar durante algum tem-
po na situacdo” e 51,6% procura fre-
quentemente “partilhar a experiéncia
com outro membro da equipa”, sendo
que cerca de 13% raramente ou nunca o
fazem; 61,3% referem que a morte da
pessoa “da outro sentido a sua vida”;

- relativamente a forma como a idade da
pessoa que morre afecta o enfermeiro,
todos referem que a idade os afecta sem-
pre ou frequentemente e 96,8% referem
que, quanto mais novas as pessoas gue
morrem, mais este facto os afecta; - o
resultado da morte da pessoa para o
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enfermeiro é, as vezes (45,2%) e fre-
quentemente (22,6%) de “sofrimento”,
as vezes (35,5%) e frequentemente
(25,8%) de “frustracao”,

as vezes (35,5%) ou nunca (35,5%) de
“alivio”

e nunca (80,6%) de “indiferenca”;

- as dificuldades sentidas pelos enfermei-
ros apés a morte da pessoa sdo, nha
maioria dos casos (58,1%), “dar a noticia
do 6bito aos familiares”,

as vezes (45,2%) de “prestar os cuidados
ao corpo”

e as vezes (41,9%) ou frequentemente
(25,8%) de “lidar com o0s sentimentos/
emocdes que a morte lhe provoca”;

- 87,1% consideram bastante e muito
importante obter apoio/suporte da Insti-
tuicdo para lidar com a morte e processo
de morrer.

Consideracdes finais

“Ser profissional auténtico implica reco-
nhecer as vivéncias internas a qualquer
experiéncia e expectativa e ser coerente
com o seu comportamento e os valores,
promover a harmonia entre o0 Nnosso com-
portamento, pensamento e sentimen-
tos” (ABREU e LUIS, 2004, p. 19).

O estudo incidiu sobre as significacbes
atribuidas pelos enfermeiros a morte da
pessoa/cliente no contexto de Ortopedia.
Em suma, realcam-se as
ideias-chave do estudo

seguintes
relativas aos
enfermeiros: - no contexto de Ortopedia,
0 contacto com a morte foi raro no ultimo
ano (2006); - a maioria ndo possui for-
macao especifica para lidar com a morte,
apesar de considerarem muito importan-
te possui-la; - a maioria nunca considera
a morte da pessoa como “mais uma mor-
te”; - a idade da pessoa afecta os enfer-
meiros, sendo que guanto mais nova €,
mais os afecta; - a maioria refere viven-
ciar sofrimento e frustracdo em algumas
situacdes e nunca

indiferenca, demonstrando que estes
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sentimentos estdo igualmente presentes
nos contextos onde a morte é uma reali-
dade pouco frequente; - em muitas das
situacbes, sentem dificuldade em lidar
com os sentimentos que a morte lhes
provoca e em comunicar o 6bito a fami-
lia; - a maioria considera de extrema
importancia obter apoio/suporte por par-
te da Instituicdo onde trabalham.

Face ao exposto, pensa-se que a forma-
¢ao devera ser uma aposta pessoal dos
enfermeiros, mas também das Institui-
¢cbes, no sentido de capacitar os seus
profissionais de competéncias especificas
que lhes permitam lidar melhor com a
morte da pessoa/cliente e capacita-los
para a adopgcdo de comportamentos
assertivos, pois como refere LLOYD
(1993), trata-se de comportamentos
aprendidos. De igual forma, seria impor-
tante que as Instituicdes disponibilizas-
sem apoio especifico aos seus profissio-
nais, quer através do Psicélogo, quer da
Saude Ocupacional, com a promoc¢ao e
criacdo de espacos de reflexdo e partilha
de experiéncias, onde o profissional pos-
sa expressar, discutir e reflectir sobre os
seus sentimentos perante uma situacao
concreta da préatica. As experiéncias so6
sdo realmente enriquecedoras para
desenvolver os conhecimentos e compe-
téncias, se se pensar acerca delas, se
forem questionadas.

Torna-se, entdo, fundamental que todos
os profissionais de salde tenham cons-
ciéncia do sentido da naturalidade da
morte, encarando-a como uma etapa
natural da condicdo humana. “A morte
pertence a vida como o nascimento. O
caminhar tanto esta em levantar o pé,
como em pousa-lo no chdao” (TAGORE,
cit. por SILVA et al, 2000 p. 29). E, pois,
importante reflectir sobre a morte, a for-
ma como € vivida e o0s sentimentos que
provoca, para a promocdo de atitudes
diferentes perante a morte, desdramati-

zando-a e desmistificando-a.

Finalizado o percurso, acredita-se ter
alcancado os objectivos inicialmente pro-
postos, esperando ter enriquecido a dis-
ciplina e que este trabalho possa consti-
tuir factor motivador para o desenvolvi-
mento de outras investigacodes.

“O propésito de pensarmos na morte
ndo € de ficarmos assustados mas sim
de apreciarmos o valor desta preciosa
vida humana ao longo da qual podemos
praticar muitas coisas essenciais.” Dalai
Lama (2006, p. 29)
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Conspiracao do Silencio:

contributo na comunicacédo de mas noticias

Percursos

Joao de Carvalho*

Resumo

A comunicacdo € sem duvida um pilar na arte de cuidar. A comunicacdo de mas noti-
cias, reveste-se no continuo da vida, de um evento muito importante, pois € encarada
com dificuldade, ndo s6 pela complexidade emocional, como pela exigente preparacao
que acarreta. A conspiracao do siléncio é considerada como um contributo positivo ou
negativo na preparacdo / transmisséo das mas noticias.

Palavras Chave: Comunicacdo, Comunicacdo de Mas Noticias, Conspiracao do Silén-

cio.

O. Introducéao

A comunicagdo € fundamental nos
cuidados paliativos, envolve o cliente, a
familia e a equipa numa relagdo, entre
eles, dindmica e constante, estando
presente em todas as actividades. E
considerada como “arma” terapéutica
vital, que permite desenvolver o principio
de autonomia no cliente, o]
consentimento informado, a confianca
muatua e a informacdo que necessita quer
para ser ajudado quer para se ajudar a si
proprio.

Apesar de ser uma tarefa inevitavel para
o profissional de saldde, comunicar mas
noticias ao cliente, continua a ser uma
funcdo complicada e complexa pois o
conhecimento da existéncia de uma
doenca grave que envolve risco de
morte, incapacidade e outras perdas,
provoca sentimentos intensos e dolorosos
no cliente. Dai ser necesséario, enquanto
profissionais de saude desenvolvermos

* Artigo realizado no &mbito da Pds-Graduagdo em Enfer-
magem Médico-cirlrgica da ESS-IPS, revisto por Lurdes
Martins (Coordenadora da P6s-Graduacdo)

técnicas e habilidades, para
comunicarmos da melhor forma possivel,
com o objectivo de reduzir ou mesmo
eliminar estas mesmas dificuldades ou
obstaculos.
A nossa experiéncia e formacéo
profissional sdo ferramentas preciosas,
ao nosso dispor, para enfrentar este
delicado processo, mas temos também
que ter em conta que nao sdo as Unicas
na comunicacdo em cuidados paliativos.
A aquisicdo de conhecimentos e treino
destas técnicas, sdo bastante eficazes
para melhorar este aspecto da
comunicagdo, e introduzi-lo pro-
gressivamente na nossa pratica diaria,
com resultados bastante positivos tanto
para os clientes como para o0s
profissionais, como nos diz JESUS (2007)
“(...) tem que ser terapéutica (promover
0 bem e nao provocar dano significativo)
e respeitadora da dignidade do doente e
seus familiares. Neste &ambito, esta
também a necessidade de proceder a
informagédo sobre o desenvolvimento do
processo saude/doenca e doenca/morte,
evitando a perniciosa “conspiracdao do
siléncio”.
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A conspiragéo do si-léncio é caracterizada
por motivacgdes, sentimentos e atitudes,

que se estabelecem entre doentes,
familiares/pessoas significativas e os
préprios pro-fissionais, o que lhes

provoca um dilema, pela ponderacéo
entre os principios éticos de benificéncia/
autonomia versus nao maleficéncial/
justica, € acerca desta complexidade o
que se pretende desenvolver ao longo

deste artigo.
1. A arte de comunicar

Comunicar, deriva do latim comunicare,
que significa “p6r em comum?”, “associar”
ou “entrar em relagdo com”. Assim,
comunicar pode ser assumido como uma
troca de ideias, sentimentos,
experiéncias entre pessoas.

DU GAS(1988,98) afirma que: “(...) o
nucleo fundamental da enfermagem ¢é o
relacionamento estabelecido entre o
enfermeiro e o cliente. Trata-se de um
relacionamento profissional baseado na
confianca e no respeito através do qual o
enfermeiro possa ajudar o cliente sendo
necessario que possua habilidade de
comunicacdo, ja que sem ela, nenhum
relacionamento sera possivel (...)".

O enfermeiro ocupa um lugar/papel
importante e privilegiado no contacto e
na relagcdo com o cliente, uma vez que na

accdo de reciprocidade estabelecida,
favorece a utilizacdo de meios de
comunicacdo verbal e n&o verbal,

fundamental para que os cuidados sejam
verdadeiramente eficazes, no sentido da
desmitificacdo do estigma da doenca.

Assim a informacdo transmitida reveste-
se de uma atitude ética para com o
cliente e ao mesmo tempo como uma
mensagem de confianca, ao quebrar com
a soliddo, ao ajudar, ao dar resposta a
satisfacdo das necessidades humanas
basicas e as necessidades reciprocas de
ordem intelectual, afectiva, moral e
social. Para reforcar esta ideia, GARCIA
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(2002,22) diz-nos que: “O dizer sempre

a verdade, o transmitir esperanca, o
perder o medo de interagir a nivel
emocional, sdo pressupostos basicos

muito particulares em cuidados paliativos
e que deverdo caracterizar qualquer acto
comunicativo neste contexto”.

Na relacdo terapéutica, a componente
nao verbal corresponde a maior fatia do
bolo que €& a comunicacdo, através do
ouvir (escuta activa), do olhar, da
expressao facial, da postura, da distancia
e do toque, este dltimo constitui um meio
de estabelecer a sensacdo de ligacao,
com as outras pessoas € com o0 mundo
em geral, por isso o toque, pode ser uma
atitude comunicativa importante, em
todo o processo terapéutico,
que reduz a sensacdo de isolamento.
(TWYCROSS, 2003,38)

Além disso, o toque constitui, juntamente
com a audicdo, um dos ultimos sentidos
a perder antes da morte, pelo que é
indicado até nos udltimos momentos, se
queremos, na realidade, que o cliente
ndo morra sozinho. (GARCIA, 2002,25)
Neste processo de comunicagdo com O
cliente, é fundamental

uma vez

e necessario a
empatia, a honestidade e a
personalizagdo, através de uma escuta
activa, de colocacdo de questdes e de
transmitir informacgdes, para que possa
existir um “feedback”, que nos indique
que existe um equilibrio entre a emocao
e o entendimento.

2. Comunicacdo de Mas Noticias 7/
Conspiracao do Siléncio

Segundo JESUS (2007), “M& noticia é
uma informacdo que produz uma
alteracdo negativa nas expectativas da
pessoa acerca do seu presente e/ou
futuro, afectando o dominio cognitivo,
emocional e comportamental da pessoa
que a recebe e que persiste durante
algum tempo apés a sua recepc¢ao.” (In
JORNAL DA MADEIRA, on line). De facto
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a percepcdo que o ser humano tem do
continuo da sua vida, da maneira como a
vive, é interrompida abruptamente, na
interiorizacdo/recepcdo de uma ma
noticia, sobre a sua saude. Ela vem
provocar perturbacdes, importantes, no
conseguir ajustar-se e adaptar-se a essa

situacao.

Fica a pergunta, como comunicar mas
noticias, de modo a minimizar todas
estas perturbacbes e de modo a nunca
destruir a esperanga?

Existe um protocolo, de grande utilidade,
usado na comunicagdo de mas noti-cias —
o0 protocolo de (BUCKMAN, 1994) — que
consiste de seis etapas consecutivas, ndo
se devendo passar para a etapa seguinte,
sem terminar a anterior, a um ritmo que
é ditado pelo doente e acabando na
etapa que o doente deseje, que nos
parece ser o mais adequado. Passamos a
descreve-lo pela sua pertinéncia, na
comunicacdo de uma ma noticia.

O primeiro passo € comecar,
contexto fisico adequado, de modo a
garantir a privacidade do cliente. Devem
estar presentes os familiares/pessoas
mais significativas para o cliente. Hoje
em dia, preconiza-se que o profissional
que esta mais proximo do cliente, deve
comunicar a noticia, o que logicamente
leva a mais trabalho de equipa, ndo deve
esse profissional, fazé-lo sozinho. Esta
transmissdo de informacdo, e como
vimos atras, requer bom senso e dialogo
para com o cliente, este tem o direito de
receber a noticia sozinho ou
acompanhado, se assim o decidir.

num

O segundo passo descreve-se por
descobrir o que o cliente sabe, pedindo-
lhe que forneca uma explicacdo para o
que |he estd acontecer, e saber se
alguma informagédo lhe foi comunicada,
por outros profissionais de saude.

O terceiro passo

caracteriza-se por

pesquisar até que ponto o cliente quer
ter informacdo sobre a sua situacdo
clinica, perceber se gosta ou ndo de
discutir pormenores sobre a saude e
considerar, sempre, a possibilidade de os
resultados poderem ou néo ser positivos.
O quarto passo é transmitir a noticia, em
pequenas quantidades de informacéo, em
fungdo daquela que o cliente consegue
suportar, em termos de tempo. Ha que
verificar a reaccdo do cliente, comecando
sempre pelo ponto em que o cliente
comecou, e dar o chamado *“tiro de
aviso”. Apds esta informacdo ser
transmitida, e se o cliente ndo imagina a
gravidade da sua situagcdo, entdo aqui
sim, temos uma tarefa dificil a enfrentar.
Temos que conseguir fazer a transicéo de
que esta bem, para a de que esta
gravemente doente, este tempo de
transicdo pode demorar horas, dias ou
até mesmo semanas, depende de cada
um. O mais importante é o cliente
perceber que nao esta sozinho nesta fase
da sua vida, e que mesmo néo havendo
cura, ha intervencbes concretas para
prevenir o seu sofrimento. A utilizacdo de
uma linguagem acessivel neste passo é
fundamental.

No quinto passo respondemos as
emocdes e as perguntas do cliente, o
medo e o desgosto sdo duas reaccodes,
que sdo traduzidas contra o proprio
profissional. nDevemos nesta fase
identificar e aceitar a reaccdo do outro,
respeitar o seu siléncio o seu choro e a
sua agressividade, uma vez que o alvo da
agressividade nao é o profissional, mas
sim o conteddo da mensagem. O apoio, a
compreensdo e o validar a reaccao
emocional como natural, sdo elementos
chave para que este passo se consiga
ultrapassar. O toque é importante, pois
permite tranquilizar o cliente e
demonstra apoio e disponibilidade.

O sexto passo caracteriza-se por uma
fase de planeamento e
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acompanhamento. Conjuntamente com o
cliente, procurar quais o0s
principais problemas a resolver, adoptar
um plano (de comum acordo),
demonstrar que ha pequenas metas
possiveis de atingir, e desta forma
conseguir concretizar aspectos, positivos,
gratificantes. Devemos deixar, sempre,
uma “porta aberta” para que o cliente
possa exprimir, possa falar connosco e
deixar sempre um préximo contacto
marcado.

devemos

Apesar deste protocolo ser bastante (util
para a transmissdo de mas noticias, o
que é certo € que nao existe uma
férmula, e por este motivo se diz, que
este aspecto da comunicacdo, se trata de
uma arte. Para reforcar esta ideia,
SIMPSON (1979) diz-nos: “ O acto de dar
noticias, tal como os tumores, pode ser
benigno ou maligno. As noticias também
podem ser invasivas, e os efeitos de uma
ma comunicacdo com 0O paciente podem
metastizar a familia deste. A verdade é
um dos agentes terapéuticos mais
poderosos que temos ao nosso dispor,
mas mesmo assim temos de desenvolver
uma compreensdo adequada da sua
farmacologia clinica e reconhecer a
ocasido e a dosagem Optimas para a sua
administragcdo. De igual modo
necessitamos compreender o0s
metabolismos inteiramente associados
entre a esperanca e a negacéao. “

O cliente, depois da transmissdo da ma
noticia, € normal que pergunte o que lhe
vai acontecer, quanto tempo tém de

vida...

Nao se pode adivinhar o tempo de vida
de um cliente, nem se deve dizer “vive
tanto tempo...”, pois passado esse tempo
criam-se falsas esperancas, e o0 tempo
proximo da previsdo é angustiante.

Devemos, fornecer apoios e
recursos para que a pessoa possa deixar
tudo planeado e assegurado. Propor

iSsO sim,
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objectivos para manter a pessoa
motivada, com a ida a um local com
importancia religiosa, fazer as pazes com
quem possa ter conflitos, realizar actos
significativos (as coisas mais simples
podem ter muito valor).
Quando o cliente quer parar o
tratamento, compete-nos a nds, perceber
0 porqué de facilitar o
consentimento esclarecer

parar,
informado,
sobre as duvidas que tém, sintomas, o
que acha do tratamento, e acima de tudo
nao devemos “deixar sem luta” que o
doente deixe o tratamento, mas também
ndo o podemos obrigar. Ha que explicar
consequéncias de deixar e beneficios de
continuar, e dar tempo para que possa
reflectir. Normalmente a familia ndo quer
que o cliente deixe o tratamento, e isso
pode influenciar na decisdo, face a
davida de continuar ou de parar.
Seguindo o principio da autonomia, a
informacdo s6 deve ser transmitida a
familia, com consentimento do cliente,
seja ele implicito ou explicito.

Mas infelizmente, na nossa sociedade,
isso ndo acontece. Vemos, isso sim,
muitas das vezes, a familia a receber
informacéo, acerca do seu ente querido,
sem que ele (cliente) seja informado. O
que leva a familia, como protectora dos
seus elementos, tomar atitudes e acc¢des,
como “Por favor, ndo lhe diga nada!”, ou
“Nao acha que ainda é cedo para ele
saber o que tem”.

O que por sua vez gera o que apelidamos
de Conspiracdo do Siléncio, ou seja
existe uma tendéncia de encobrimento
de uma situacdo incémoda, de
manipulacdo da verdade, desenvolvendo-
se na cultura da mentira e/ou omisséo,
nesta base estdo muitas vezes
motivacbes e sentimentos que Vvao
desencadear, conforme as situa¢gbes que
se pretendem ocultar, um conjunto de

reaccdes, as quais contribuem para
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caracterizar 0s comportamentos
participa

proteccdo do

inerentes a quem nesta
conspiracdo, sao elas:
préprio, do outro, em proveito do
préprio, obediéncia cega, medo,
vergonha, culpa, negacdo, inseguranca,
perda e muitas outras. ALMEIDA
(2007,25 e 26). Alguns autores, como
JESUS (2007) consideram a conspiracao
do siléncio como “(..) perniciosa (...)”,
outros, como BARBERO (2006) dizem
que: “(..) También nuestros silencios
producen canceres: el de la indiferencia y
el de la exclusion tolerada.”

O confronto com a verdade, sobretudo
quando ela é muito dolorosa, obriga a
destruturacdo, criando-se a
conviccdo de que tem que haver um
momento prévio de preparagao, o que se
pode vir a arrastar por muito tempo, e o
que leva a efeitos indesejaveis, como
sdo: perpetuacdo do sofrimento,
desvalorizacdo de um problema que pode
vir a ter consequéncias graves para
todos, auséncia de apoio, de assisténcia
adequada, com pouca aprendizagem
sobre as situacgdes, uma vez que fica
oculto a experiéncia de vida que dai se

uma

pode tirar, situagcbes que nao sao
debatidas nem divulgadas. (ALMEIDA,
2007, 27)

O profissional de saude, neste contexto,
encontra-se situacdo dificil,
principalmente se sabe que o cliente esta
interessado em saber a gravidade da sua
doenca. Aqui o Cdodigo Deontolégico do
Enfermeiro, da Ordem dos Enfermeiros
Portugueses, no seu artigo 84 — do dever
de informacao, pode-nos dar uma ajuda,
no nosso dever para com o cliente, sem
hostilizar a familia, pensamos que isso é
claro.

numa

Nesta situacdo deve-se seguir 0 conceito
de ndo impor a verdade, se o cliente ndo
a quiser saber, sem mentir se este

perguntar. Ou seja, aplicamos o principio
da honestidade e tranquilizaremos a
familia, transmitindo-lhe que nada
diremos ao cliente, se este ndo o quiser
saber.

E fundamental fomentar a chamada
esperanca realista e manter o apoio
incondicional, assegurando um Optimo
controlo de sintomas.

Através do Enunciado de Posicdo da
Ordem dos Enfermeiros, face ao
Consentimento Informado, que data de
15 de Marco de 2007, podemos afirmar,
que a conspiragdo do siléncio, tem aqui
um efeito terapéutico, na alinea 3, das
Especificidades do Consentimento, ponto
3, em que diz, e passo a citar "em
situacdo de «privilégio terapéutico» -
uma salvaguarda do dever de
esclarecimento, prevista no Artigo 157 do
Cdédigo Penal, "salvo se isso implicar a
comunicacdo de circunstancias que, a
serem conhecidas pelo paciente, poriam
em perigo a sua vida ou
susceptiveis de lhe causar grave dano a
salde, fisica ou psiquica". Considerando
a possibilidade de decisdo "de privilégio
terapéutico”, € necessario acautelar
dentro da equipa de salde 0s processos
de comunicacdo de modo a garantir a
harmonizacdo dos procedimentos dos
profissionais.".

seriam

3. Concluséao

A comunicacdo de mas noticias € um
dilema entre o principio da Autonomia e
o principio da N&o Maleficéncia, pois tao
maleficiente pode ser o comunicar de um
diagndstico, ou prognéstico negativo a
um cliente que ndo quer saber, como a
conspiracédo do siléncio face a um cliente
que deseja ser informado acerca da sua
doenca.

Podemos afirmar que a conspiracdo do
siléncio ndo serve como um contributo,
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para a comunicacdo de mas noticias,
para o cliente, uma vez que parte de
pressupostos errados, de proteccédo
desmesurada. ALMEIDA (2007,25) afirma
que: ” De uma forma geral a conspiragao
do siléncio est4d conotada com a
prestacdo de cuidados em fim de vida, o
que pode ser explicado pelo facto, de até
a primeira metade do Séc. XX, na area
da saude, haver a crenca paternalista de
que as mas noticias desencadeiam
angustia no doente em vez de lhe manter
a esperanca, e por isso devem ser
evitadas e a verdade dolorosa omitida...*
Ao longo desta pesquisa bibliogréafica
deparamo-nos com ideia de quanto
delicada e dificil de trabalhar é esta
vertente da comunica¢do. Os
profissionais de saude, sentem e vivem
por vezes essas dificuldades, e desta
resulta a necessidade de formacdo nesta
area.
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Um Olhar sobre a participacao no
Interdisciplinary Programme on Palliative

and End-of-life Care

Lurdes Martins

RESUMO

O presente artigo apresenta a experiéncia de participar no Interdisciplinary Programme
on Palliative and end-of-life Care (IPPE) que decorreu na Bélgica em Janeiro de 2008.
Inicialmente apresenta-se uma breve caracterizacdo da organizacdo de um curso desta
natureza de forma a uma melhor compreensao acerca dos seus principios orientadores
e da sua organizacdo, posteriormente apresentam-se algumas das experiéncias vividas

aquando da participa¢do no Curso.

Palavras chave: cuidados paliativos, estudante, professores, internacionalizac&o.

CONSIDERACOES INICIAIS

O Interdisciplinary Programme on Palliati-
ve and End-of-life Care, organizado sob a
forma de um Internacional Program, pro-
movido pela Unido Europeia, foi organiza-
do por forma a responder a varios objec-
tivos de entre os quais destacamos:

- Melhorar a qualidade e aumentar o
volume da cooperacdo multilateral entre
as mais altas instituicbes de educacdo na
Europa;

- Melhorar a qualidade e aumentar o
volume de estudantes em mobilidade em
todas as partes da Europa, (em 2012
esperam-se pelo menos 3 milhdes de
participantes em mobilidade);

- Aumentar o grau de transparéncia e
compatibilidade entre os diferentes niveis
de educacéo na Europa;

- Facilitar o desenvolvimento de praticas
inovadoras em educacdo e saude e; pen-
sar a adaptabilidade entre paises;

- Apoiar o desenvolvimento de conteu-
dos, servicos inovadores e praticas peda-
gogicas promotoras da aprendizagem
ao longo da vida;

- Promover a reflexdo acerca de uma
problematica de saide comum a diver-

on Palliative care and End-of-ie care

o A,
PP v |

Education and Culture

Interdisciplinary Programme

sos Paises da Europa — O Fim de Vida.

Em termos operacionais o Curso IPPE foi
coordenado por uma instituicdo de edu-
cacdo Europeia a Arteveldehs School
com a participacdo de outras instituicdes
parceiras , onde a Escola Superior de

Salde do Instituto Politécnico de Setubal
participou de uma forma bastante pre-
sente quer na fase inicial de preparacédo
do Curso IPPE, quer pela participacdo de
estudantes e docentes que frequentaram
o Curso.




A maior parte das instituicdes parceiras
sdo membros da Cohehre (Consortion
Health Hith Reabilitation and Education).
As participagbes no IPPE permitiram a
partilha e a descoberta da aspectos rela-
tivos a cultura, organizacdo dos servigos
de salde onde se procurou conhecer
melhor os aspectos relacionados com a
organizacdo dos cuidados a pessoa em
fim de vida, todo o enfoque do curso foi
sobre esta area de cuidados.

Participaram no Curso docentes e estu-
dantes de: Estonia, Lituania, Noruega,
Grécia, Portugal, Republica Checa e Bél-
gica, respondendo assim a uma das poli-
ticas da unido europeia que € o de pro-
mover a cooperacao entre diferentes pai-
ses contribuindo para o desenvolvimento
e fortalecimento de uma sociedade euro-
peia capaz de produzir, transferir
conhecimento e competéncias entre pai-
ses da Europa.

A estrutura internacional deste curso
assim como a adopc¢do de metodologias
didactico-pedagdgicas diversas
(expositivo, conferéncias, oficinas Work-
groups) respondeu aos principais desa-
fios no Sistema Europeu da Mais Alta
Educacédo, como afirmado na Declaragéo
de Bolonha.

O CURSO — Programa — IPPE

O curso desenvolveu-se na partilha de
conhecimentos e experiéncias do cuidar a
pessoa em fim de vida, até porque uma
das notas dominantes na abordagem
deste tema foi o verificar que de entre
todos os paises presentes um dos tragos
comuns a todos os participantes é a difi-
culdade em lidar com a problematica da
morte, apesar de experiéncias completa-
mente diferentes entre paises pois foi
possivel saber de paises onde os cuida-
dos em fim de vida ndo sdo ainda con-
templados na organizacdo dos cuidados
de salde (o caso da Lituania) paises
onde a organizacdo destes cuidados é
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ainda insuficiente para as necessidades
(Portugal e Grécia), e paises onde os cui-
dados a pessoa em fim de vida estdo
completamente organizados (Noruega e
Bélgica).

Uma das notas dominantes do curso foi a
organizacdo de grupos de trabalho cons-
tituidos por estudantes de diferentes
paises e de diferentes areas de formacéo
proporcionando assim o treino para o tra-
balho inter cultural e interdisciplinar pre-
missa muito importante no cuidado a
pessoas em fim de vida.

O Curso decorreu em duas semanas — a
primeira em Gent — Arteveldhes School e
a segunda em Brugges, 0 que permitiu
concretizar uma outra dimensao destes
cursos — a cultural.

O programa do curso foi diverso e traba-
lhou diversos topicos de estudo e desen-
volvimento cujo enfoque foi 0 das ques-
tdes de fim de vida, a saber: comunica-
¢do com a pessoa em fase terminal e
familia; trabalho em equipa multidiscipli-
nar; dor e sofrimento; luto; abordagens
complementares; aspectos éticos em fim
de vida e decisdes médicas em fim de
vida.

A abordagem destes aspectos tedricos foi
realizada por docentes de diferentes pai-
ses que participavam no curso contando
também com a presenca de especialistas
belgas de diversas areas do conhecimen-
to. Além da exposicdo tedrica foram
sempre utilizadas metodologias pedag6-
gicas implicando o trabalho de grupo,
assim como foram realizados workhops
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teméticos muito
constituiram uma excelente experiéncia
para todos aqueles que os vivenciaram.

interessantes e que

A interdisciplinaridade foi uma constante
durante todo o decorrer dos trabalhos
assim como a articulacdo com contextos
de cuidados belgas, que tivemos oportu-
nidade de conhecer o que constitui per si
uma excelente complementaridade a
abordagem tedrica do curso. Destas visi-
tas importa salientar o excelente ambien-
te fisico e emocional das organizacbes
visitadas cuja organizacdo estava clara-
mente ao servico das pessoas em fase
terminal. Estas instituicbes estdo organi-
zadas por regibes geograficas mas sem-
pre em ligacdo com a rede de cuidados
paliativos da Flandres, constituindo-se
esta como o referencial de ensino e
investigacdo nesta area — cuidados a pes-
soa em fim de vida.

Os cuidados paliativos e os cuidados em
fim de vida constituem—se como uma
grande necessidade na area da saude,
nado s6 porque ndo estao ainda criadas as
condicbes necesséarias para dar resposta
cuidadora a estas pessoas e familias, mas
também porque a oferta de formacao
especifica nesta area é escassa e este é
um denominador comum entre 0s paises
participantes. Conscientes de que todos
teriamos a ganhar com a partilha de
conhecimentos nesta area, a organizacao
do curso optou por proporcionar a pre-
senca de delegacBes mais pequenas em
participantes, mas possibilitando a repre-
sentagdo de um maior nimero de paises;

tornando assim possivel:

- A mobilidade de estudantes e acesso a
oportunidade de aprender e desenvolver
competéncias no seio de um grupo multi-
disciplinar e internacional;

- As condi¢bes favoraveis a presenca de
docentes e investigadores que a posterio-
ri se poderdo constituir como dinamiza-
dores das boas praticas observadas, nas
suas instituicbes de origem;

- Promoveu a dimensado europeia neces-
saria em educacao, em particular quanto
a desenvolvimento curricular, coopera-
¢do inter-institucional, esquemas de
mobilidade e programas integrados de
estudo, treino e investigacéo.

Em sintese podemos dizer que a partici-
pacdo num curso desta natureza permite
contribuir para a prossecucédo de objecti-
vos mais globais, emergentes da socieda-
de actual, pois a Saude é um campo de
estudo e de pratica profissional que a
todos deve implicar na procura dos
melhores cuidados para as necessidades
das pessoas. Como resultado do afirma-
do, cada vez mais, uma série de organi-
zacOes internacionais concebem a saude
como uma questdo preponderante para a
paz e para a maior solidariedade entre as
nacodes.

COMENTARIOS FINAIS

Substancialmente, a participagdo no
Internacional Program Palliative End of
Life contribuiu, efectivamente, para reco-
nhecer a necessidade de se aprofundar o
conhecimento sobre a tematica dos cui-
dados a pessoa em fim de vida, reconhe-
cer a necessidade de actuar em contexto
e em desenvolver investigacdo em Cui-
dados Paliativos.

A riqueza de oportunidades que foram
oferecidas durante o desenvolver do cur-
so, constituiram-se como momentos de
aprendizagem e de reflexdo sobre a
necessidade de transformacéo da realida-
de de salde nesta area. E uma necessi-
dade ja apontada ha muito, mas que
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quotidianamente se agudiza, remetendo-
nos para a responsabilidade de a ela res-
ponder com urgéncia e Ccompromisso
social, enquanto instituicfes responsaveis
pela formacgéo de profissionais de saude.

Finalizando, € preciso ressaltar que a
diversidade de oportunidade s do IPPE
deve ser partilhada por outros docentes
da area disciplinar de Enfermagem. O
processo de se viver o quotidiano em
outro pais, de idioma diferente, interagin-
do com grupos de outros profissionais de
saude - fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionais, terapeutas da fala, oriundos de
diversos paises, que partilham de uma
forma distinta de organizacdo do proces-
so de trabalho é extremamente desafian-
te, originando alguma ansiedade, mas
que por outro lado, fortalece o desenvol-
vimento profissional e pessoal.
Comungando com esta postura, estamos
de acordo com as palavras de Freire(1)
quando afirma que ...ensinar ndo € trans-
mitir conhecimentos, mas criar possibili-
dades para a sua producdo ou a sua
construcao.

Vamos percorrendo todo um caminho,
acreditando que a internacionalizagcdo de
estudantes e docentes se constitui como
um desafio este, é, em simultaneo insti-
tucional e profissional. Assim, durante a
realizacdo do curso fomos guiados por
concepcdbes de educacdo e saude nas
quais acreditamos.
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Grupo de estudantes e docentes portugueses que
participaram no IP

Acreditamos no compromisso com a for-
macdo de enfermeiros cidaddos, conhe-
cedores dos problemas do seu pais, por
meio de actividades de ensino, pesquisa
e investigacao, para melhor responderem
as necessidades de saude da sociedade.
Essa responsabilidade ultrapassa os
niveis puramente técnicos, exigindo a
adopcdo de comportamentos em prol do
mundo e da vida, numa sociedade cada
vez mais global.
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