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PREFACIO

Por Maria Antonia Jardim

Este estudo no ambito da Psicologia da Saude e Intervencdo Comunitaria tem
como grande linha orientadora”A interpretacdo do cuidar face a morte”. Desde logo
percebemos que a hermenéutica vai servir de instrumento para analisar a significa¢do
das experiéncias subjectivas vivenciadas pelos enfermeiros. Assim sendo, a arte de
interpretar vai permitir dar significa¢do a informagao obtida, a todo o processo de cuidar
que implica uma troca de narrativas € um sucessivo movimento hermenéutico-ético que
culmina na avaliacdo interpretativa das mesmas.

Francelina Alves contribui assim com este trabalho para uma nova leitura do
“cuidar”, do significado das vivéncias, dos sentimentos e emog¢des face a perda, o seu
trabalho constitui, portanto uma mais valia indiscutivel relativamente ao conceito de
cuidar do humano em contexto hospitalar em fase terminal. E uma tese que lida com as
intersubjectividades, com os parametros axiologicos sem perder de vista as emocdes
implicadas nas relagdes interpessoais.

A autora leva-nos numa viagem ao mundo da estranheza que ¢ compreender o
processo de morrer. A melhor bagagem para se levar num caso destes ¢ a auto-
interpretacdo, ¢ a auto-compreensdo e ¢ a auto-avaliagdo para o confronto com a perda,
com o luto, com o Outro em que hd um Mesmo de nds. Olhar e ser olhado, compreender
e ser compreendido ¢ simbolicamente o caminho que o leitor é convidado a percorrer!

Para concluir gostaria ainda de dizer que esta tese muito podera contribuir para
um novo olhar em termos de Ciéncias da Enfermagem visto que, e de uma forma
original, Francelina Alves associou as técnicas do “Cuidar” uma Psicologia
Hermenéutica que permite ir mais longe no processo porque permite uma adaptacio de

atitude perante cada sujeito, cada contexto.

Porto, 17 Janeiro de 2005

Maria Antonia Jardim



RESUMO

A problematica da morte e do morrer tem vindo a ser objecto de reflexdo,
nomeadamente, no que poe em evidéncia a compreensao da pratica do cuidar em Enfermagem.

Neste ambito pretendemos conhecer sentimentos e necessidades que emergem da
experiéncia de cuidar doentes terminais.

Centramos o nosso olhar sobre enfermeiros que trabalhassem com doentes terminais no
dia a dia e com uma experiéncia superior a 5 anos. Entrevistamos 10 enfermeiros, com idades
compreendidas entre os 25 ¢ 40 anos, e recolhemos posteriormente uma narrativa a pessoa mais
experiente do servigo para o estudo de caso, para ser analisado a parte e a luz das dialécticas de
Paul Ricoeur. As restantes 10 foram submetidas a uma analise de contetido.

Deduzimos perante os resultados que o sofrimento dos enfermeiros, exprime-se a volta
da confrontagdo com a morte, a perda e o luto e a confrontacdo com a propria vida e morte.

Achamos que este trabalho podera contribuir para especificar e justificar algumas
atitudes e comportamentos e para levantar novas questdes, assim como reflexdes permanentes.

RESUME

La problématique de la mort et du mourir vient d’étre objet de réflexion, surtout dans se
que concerne a la compréhension de la pratique du accompagnement en inférmage.

Dans ce cas on prétend connaitre les sentiments et nécessités qu’émergent de la
expérience du accompagnement aux malades en fin de vie.

Nos avons centré notre regard sur les inférmiérs qui travaillait avec malades en phase
terminal tous les jours et avec une expérience supérieur a 5 années avec les mémes. On a choisi
10 inférmiéres avec un age contenue entre les 25 et 40 années. Postérieurement, on a ramassé
une narrative a la personne avec plus de expérience dans le service pour I’étude de cas, pour
étre apres analysé sur les bases et les dialectiques de Paul Ricoeur. Aux restantes 10 on été fiat
une analyse de contenu.

Nos avons déduit devant les résultats que le souffrir dus inférmiers s’exprime au tour de
la confrontation avec la mort, la perde et le lute et avec la confrontation avec sa propre vie et
mort.

Nos trouvons que se travail pourra contribuer pour spécifier et justifier certaines
attitudes et comportements, mais surtout pour poser nouvelles questions ainsi comme réflexions
permanentes.

ABSTRACT

The problematic of the death and of the dying as been object of reflecting, especially
when that puts in evidence the comprehension of the practice of caring in nursing.

In this case we pretend knowing feelings and necessities that emerge from the
experience of caring patients in terminal phase.

We have put our look in the nurses who work with terminals patients, daily and with
one experience superior a 5 years. We have select 10 nurses with ages between the 25 and 40
years. Following we have collect one narrative to the oldest and experienced nurse in the
service, to be our case study and be later than analysed based in the dialectics of Paul Ricoeur.
The others 10 as been submitted to a subject analyse.

We apprehend face to the results than the nurses suffer can be resumed in the
confrontation with the death, the lost and loss and the confrontation with their own life and
death.

We think than this work can help to contribute for specify and justify some attitudes and
acts as to pose news questions and a permanent reflecting.
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INTRODUCAO

A profissdo de cuidar ¢ facilmente considerada como «altruista», quer dizer,

centrada nos outros, para o bem dos outros.

Ajudar o outro significa na realidade utiliza-lo para o nosso préprio fim, quer
dizer para o nosso proprio cuidado. Podemos também utilizar o outro — aquele que ¢
cuidado — para realizar o nosso destino. Claro que ndo existiria quem cuidasse se nao

existissem pessoas para cuidar.

Cuidar ¢ uma arte dificil, porque tem a ver com a incerteza do ser, a sua
fragilidade e a sua diversidade. Isto constitui a sua riqueza. Nenhuma situagdo pode ser
comparada e com experiéncia aumenta a nossa compreensdo do mundo e a nossa

percepgao do homem.

Ao cuidar procuramos conhecermo-nos. Através das dificuldades do outro,
questionamos as nossas dificuldades. O mundo e os outros sdo espelhos que reflectem a

propria imagem, a nossa vida e a nossa morte.

Cuidar, significa a atengdo especial que iremos dar a uma pessoa, vivendo uma
determinada situacdo, tendo em vista prestar-lhe ajuda, contribuir para o seu bem-estar,

promover a sua saude.

E quem tem o privilégio de acompanhar alguém nos seus ultimos instantes de
vida sabe que estes entram num espaco de tempo intimo. A pessoa, antes de morrer,
tentara transmitir aos que a acompanham o essencial de si propria. Através de um gesto,
de uma palavra, as vezes somente de um olhar, tentara dizer o que verdadeiramente

conta, e que ela nem soube ou pode dizer.
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A morte, essa que todos havemos de viver um dia, a que fere os nossos proximos
ou 0s nossos amigos, talvez seja o que nos leva a ndo nos contentarmos em viver a
superficie das coisas e dos seres, 0 que nos move a penetrar na sua intimidade e na sua

profundeza.

A maioria das pessoas receia a sua extingdo ou a dos que lhe sdo proximos,
imaginam a dilaceracdo dos verdadeiros lagos (amorosamente tecidos), teme deixar de
ser alguma coisa e por isso nega ou mascara a morte, descontrolando-se

emocionalmente perante a sua eminente presenca, qual se torna indesmentivel.

Desde os primodrdios da civilizagdo que a morte desperta no ser humano uma
grande curiosidade e inquietacdo. De facto, ainda que ndo o queiramos, a morte nunca
deixa de estar presente no nosso intimo, constituindo mais do que um dos maiores
mistérios da vida, “a mais inelutavel realidade que todos os homens e mulheres tém de
defrontar” (Mattoso, 1996, p.11).

Ela suscita numerosas interrogagdes, para as quais a ciéncia, as doutrinas
filosoficas, as religides e a orientacdo dos valores, costumes, atitudes, praticas e
supersticdes, procuram encontrar respostas efectivas ou tranquilamente ilusorias, na
tentativa de suavizar a angustia, acalmar a ansiedade, compensar a dor e amenizar e
vencer o temor de muitos seres humanos que sofrem perante uma ameaga sufocante que

os parece transcender.

O poder ¢ imenso, avassalador, incontornavel e irrevogavel. Observamo-lo em
toda a parte e em qualquer ser vivo, e todos nos percebemos que vamos morrer. SO nao
sabemos quando, onde ou de que modo efectuaremos a “grande transi¢do”, o que aliado
a ideia tdo comum de que a morte nos arranca a vida de forma impiedosa (ou até
injusta), faz um medo arrebatador e de certo modo universal, afectando tanto o crente,
como o ateu, o agnostico, o leigo ou o cientista. E por estranho que pareca, quanto mais

progredimos na ciéncia, mais receamos e negamos esta realidade.
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E porque o processo de morte em contexto hospitalar tem captado a nossa
atencdo ao longo dos ultimos anos do nosso percurso profissional. A posi¢ao
privilegiada que ocupamos na nossa actividade em servigos de cirurgia onde prevalecem

casos terminais, 0 que nos permitiu uma observagao cuidadosa.

Centramos o nosso olhar sobre os enfermeiros enquanto cuidadores, cientes que
os mesmos sdo educados para a cura e ndo para a morte, adoptam frequentemente um
distanciamento emocional relativamente ao doente e familia. Por sua vez, a morte do
doente leva-os a confrontarem-se com a sua propria finitude, recorrendo mesmo que
inconscientemente, através da reflexao a processos teorizados por Paul Ricoeur, como a
antecipacdo e encarando o si mesmo como o outro, levando-os a compreensdo de si

mesSmos.

Ponderar sobre esta realidade conduziu-nos a questdo central que orienta esta

pesquisa:

Como vive um enfermeiro a experiéncia de cuidar um doente em fase

terminal?

Pretendemos assim, conhecer a experiéncia e os sentimentos e necessidades que
advém da mesma, experiéncia esta vivenciada pelos enfermeiros, enquanto prestadores

de cuidados a doentes em fase de fim de vida.

Ainda que, ao longo da nossa trajectoria reflexiva, o desenho de investigagdo
fosse flexivel e os diferentes passos que percorremos se conjugassem, estruturamos o
nosso trabalho em quatro partes. Na primeira, emergem as proposi¢des que orientaram o
nosso pensamento e pesquisa. Na segunda parte, apresentamos as opgdes
metodologicas, seguida da terceira parte onde evidenciamos os significados da
experiéncia do cuidar e por fim a quarta parte, onde nos debrugamos sobre um caso

isolado, o qual denominamos de estudo de caso.
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Ao procurarmos compreender os significados da experiéncia do cuidar um
doente em fase terminal, baseados numa perspectiva fendémeno - hermenéutica,
consideramos que seria importante compreender a morte e o processo de morrer; fazer
uma analise conceptual do cuidar, assim como, fazer referéncia a hermenéutica e a
todos os conceitos que a envolvem, como arte de compreensao, a luz das teorias de Paul
Ricoeur. Estes aspectos constituiram os trés capitulos que compdem a primeira parte.
No quarto capitulo que integra a nossa segunda parte, procedemos a conceptualizacao
da investigacdo, onde fizemos o enquadramento do objecto de estudo; formulamos os
objectivos e as questdes de investigagdo e por fim apresentamos o modelo de

investigacdo adoptado, justificando o mesmo.

Nos dois ultimos capitulos que correspondem respectivamente as duas ultimas
partes do trabalho, procedemos a incursdo pelo mundo vivido no quotidiano dos
cuidadores. Inicialmente, no mundo de um grupo de cuidadores, analisados a luz da
fenomenologia, em que as suas narrativas foram sujeitas a uma andalise de conteudo e
seguidamente especificadas as respectivas conclusdes / interpretacdes que da mesma

derivaram.

Posteriormente analisamos um estudo de caso, s6 que desta vez a luz da
hermenéutica de Paul Ricoeur. Andlise esta efectuada sob uma perspectiva
hermenéutico-ética, no sentido de um caminho interpretativo para a auto-interpretacao,
e para a auto-avaliagdo, assim como os significados / valores que dai resultam. Fazemos
também uma auto e heteroavaliacdo, baseada na identificagdo projectiva com a narrativa
analisada previamente por nds, que consequentemente levou a nossa auto-interpretagdo

€ auto-compreensao.

Finalizamos com uma conclusao reflexiva sobre a realidade apresentada.
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PARTE |

O DOENTE TERMINAL E O CONTEXTO DO
CUIDAR
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CAPITULO |

A MORTE E O PROCESSO DE MORRER

“A morte é o fim mais certo e inevitavel
de todos os seres vivos™
Mendonca, 1994, p.45

Nascer ¢ desde logo morrer um pouco.... Morrer ¢ desde sempre a certeza de
todo o homem. Mesmo se hoje a esperanca de vida ¢ prolongada, cada um de nos
reconhece que parte da sua vida ¢ limitada no tempo, no entanto nos vivemos recusando

a morte obstinadamente.

O conceito e ideia de Morte sdo assim aspectos que, de uma forma ou de outra,

regem o nosso destino.

Num primeiro impacto, a imagem da morte associa-se naturalmente a um
desaparecimento, a um fim. Todavia, o modo como se acompanha a pessoa que
experiéncia a morte ¢ influenciada pela nossa representacdo enquanto ser humano e

enquanto individuo com vida.
Pires Lopes (1985) (cit. em Henriques et al (1993), p.9), diz-nos que “nds vemos
0S outros viver e morrer mas nao fazemos da nossa propria morte a nossa companheira

de vida”.

Assim, neste capitulo, debrucar-nos-emos sobre esta complexa tematica que ¢ a

morte, assim como a importancia do contexto na sua percepgao.
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1 - A EVOLUCAO DA REPRESENTACAO SOCIAL DA MORTE

“ A morte ndo é o terminar de tudo,
€ o principio de alguma coisa de novo”
Pinto, Feitor (1988, p.38)

Epocas houve em que a morte era encarada como uma etapa final natural, ou
seja, morrer ndo era sentido como sendo o fim da vida, mas sim como um
acontecimento natural que permitia ao homem passar para além fronteiras, para o

mundo espiritual, para a percepcao da vida, para a imortalidade.

Ao longo dos tempos, a ideia de concepcdo de morte sofre vdrias alteragdes,
varias interpretagdes. Por exemplo, se antigamente se acreditava na perpetuagdo da vida
ap6s a morte, chegando-se mesmo a desenvolver o culto aos mortos, atribuindo-lhes,
consequentemente, poderes especiais, a partir do século XIX, com todas as mudangas
que lhe estdo inerentes e que o mundo teve oportunidade de presenciar, a morte passa

ser sinébnimo de fim, de extingao.

Uma das caracteristicas que envolve a ideia da morte, e que se tem vindo desde
ha muitas décadas a praticar, € o ritual cerimonioso.

Ariés (1988, p.125) caracteriza-o como sendo: Um caso particular de
estratégia global do homem contra natureza, feita de interdicGes e de concessdes. Eis
porque razdo a morte ndo foi deixada ela mesma e a sua desmedida mas, pelo
contrario, aprisionada em cerimoénias transformadas em espectaculo. Eis também
porque razdo ndo poderia ser uma aventura solitaria, mas um fenémeno publico que

empenhava toda a comunidade.”

O facto é que este ritual permitiu a0 homem criar uma concepgdo de

sobrevivéncia.
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Outrora, os rituais de morte eram simples, sem emog¢des excessivas, onde o
moribundo aceitava a morte, exprimia as ultimas vontades e recomendagdes, pedia
perddo e despedia-se. Estava pronto para esquecer o mundo e pensar em Deus:
confessava, comungava e o sacerdote dava o sacramento da partida. Imediatamente apos
a morte, os familiares observavam religiosamente os costumes e as manifestagdes de

luto.

Com a introducdo de novos fenémenos na ideia de destino colectivo da espécie,
da particularidade de cada individuo e da morte de si proprio, tem-se verificado algumas

alteragdes na forma de se encarar esta etapa.

“Desde o século Xl que a morte conquista 0 homem, no sentido de ir tomando
consciéncia da sua individualidade, auscultando o mistério que o abrange. Da
resignacdo ao cumprimento da mais evidente Lei da natureza, desde a ldade Média, o
homem ocidental rico, poderoso ou letrado comeca a reconhecer-se a si mesmo na sua

morte: ele descobriu a morte de si proprio”. (Ariés, 1977, p.88)

Como resultado da evolugao filosofica caracteristica do século XIX perde-se a fé
na imortalidade e prevalece a ideia de morte como fim. E um tempo de exaltagdo, de
dramatismo, de emogdes fortes que agitam o homem, que chora, reza e gesticula. Inicia-
se o culto dos timulos e dos cemitérios. Comecam as manifestacdes de luto (vestuario
negro, o afastamento dos familiares na vida social), as expressoes de saudade e de
separacao, o respeito pelo periodo necessario de luto para reintegracdo dos familiares
nas condi¢des normais de vida. A morte deixa de ser um acontecimento natural e

publico, para passar a ser um evento triste e familiar.

Desde a alta Idade Média até meados do século XIX, a atitude perante a morte
tem vindo a mudar mas tdo lentamente que os contempordneos ndo se foram
apercebendo. Mas, a partir dos anos 30 do século XX e de forma vertiginosa nos anos
50, assistimos a uma verdadeira revolugdo de ideias ¢ sentimentos, de tal modo brutal,
que “a morte, outrora tdo presente (...) torna-se vergonhosa e objecto de um interdito”
(Ariés, 1977, p. 55).
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A origem deste sentimento ja é conhecida, a intolerancia da morte do outro, ¢ a
confianca renovada do doente no seu circulo de familia, ajudam-nos a compreender esta
atitude. Assim, evita-se ndo s6 o moribundo, mas também a sociedade e o incOmodo € a

emoc¢ao demasiado fortes provocados pela agonia da morte em plena vida feliz.

Aparentemente, nada mudou nos ritos da morte e ninguém tem ideia de os
alterar, mas comega a esvaziar-se a carga dramdtica e inicia-se o processo de

escamoteamento.

*“(...) Evita-se falar do assunto.” (Ariés, 1988, p.143)

Actualmente, as cerimonias flnebres sdo entregues aos novos “profissionais da
morte”, isto &, as agéncias funerarias, que se encarregam de realizar a cerimonia de uma
forma discreta, evitando-se assim, grandes emocdes. Assim as condoléncias a familia

tendem a ser suprimidas no final do enterro.

As manifestacdes de luto, como o envergar vestuario negro, também estdo em
vias de extingdo, pois os sobreviventes ja ndo adoptam uma aparéncia muito diferente
da de todos os dias. Segundo Damasio (2003, p.49), por vezes usamos a mente ndo para

descobrir os factos, mas sim para os esconder.

Para Cabral de Frias (2003, p.18), nos dias de hoje, um desgosto desregrado nao
inspira piedade mas aborrecimento; ¢ uma manifestagao de desarranjo mental. No seio

da familia evita-se exteriorizar a dor, para ndo se impressionar as criangas.

“A ideia da morte parece muito esquecida e s6 em lugares, nomeadamente 0s
meios rurais, onde ainda prevalecem costumes populares e praticas sociais enraizadas,
é que a morte é familiar. E o caso de algumas localidades do Noroeste e Nordeste de
Portugal.” (Feijo et al, 1985 citado em Oliveira, 1999, p. 58)

Nos locais onde existem ritos especificos da familia, que dizem respeito a vida

familiar e vdo desde a celebracdo dos aniversarios a lembranga dos familiares
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desaparecidos, a tradi¢do familiar impde a presenca a cabeceira do doente ou necessita

da observancia de um ritual religioso e ¢ mais facil cumprir em casa do que no hospital.

Na época moderna, a morte, apesar de aparentemente se manterem quase todas

as cerimonias tradicionais, esta vai-se afastando o modelo familiar.

“(...) Na época actual, a morte tornou-se interdita. Parece que ndo se deve dar-
Ihe demasiada importéancia, pois embora enquadrada nos nossos dias, ela ndo parece
assumida, pois é sempre um tema que incomoda. Alias, a morte serve muitas vezes para
a sociedade homenagear aqueles que ja morreram e que ignorou em vida, como se pelo
ritual fnebre tentasse reparar o que ndo foi capaz de fazer no ritual da vida,
conferindo-lhe um nome de rua, o erguer de uma estdtua ou até uma exposicdo

comemorativa da sua morte.” (Lalande, 1996, p. 26)

Face a esta mudanca radical de como encarar a dicotomia vida/morte, os
interesses do Homem comecam paralelamente a centrar-se cada vez mais na saude,
assistindo-se a uma crescente valorizagdo da vida e consequente desvalorizacdo da

morte.

Inicia-se entdo um processo que, segundo Ariés (1989, p.280) se designa por
Morte invertida. Surge agora o confronto ente as forcas do bem e do mal, onde o final ¢
incerto e determinado pelo rever do percurso de vida, subvaloriza-se a morte fisica e
exalta-se a salvagdo da alma. A morte converte-se num local de respeito pelas

particularidades do individuo.
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2 — INFLUENCIA DO CONTEXTO DA MORTE NA PERCEPCAO
DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

A evolucdo da ciéncia (nomeadamente da Medicina) e o consequente
aparecimento de novos recursos tecnologicos fez com que se atribuisse uma maior
importancia aos valores da vida. Prova disso é que, ao contrario do que acontecia a
tempos atrds, os doentes sdo hoje levados para o hospital, onde a familia julga ser

aplicado o cuidar mais adequado.

Assiste-se, cada vez com maior frequéncia, a morte em ambientes hospitalares,
onde os doentes, apesar de sos e isolados do seu ambiente familiar, morrem rodeados de
maquinas, de pessoas que pouco ou nada lhes dizem. A familia e os amigos surgem
como visitantes no horario que lhes ¢ imposto, tentando nesse espaco de tempo

transmitir algum conforto ao doente.

Segundo Cabral de Frias (2002, p.20), entre 1930 e 1950 comecam a acontecer
mudangas ¢ uma delas ¢é a transferéncia do moribundo de casa para o hospital. E no
hospital que se proporcionam cuidados que ndo se podem proporcionar em casa. A
passagem do quarto do moribundo para o hospital tem que ver com a chamada
“medicalizacdo da morte”, levando as pessoas a acreditar em milagres. Esta situagao
levou a que a morte fosse progressivamente banida do horizonte da vida, pois ““0 avd
velhinho e doente que dantes se via morrer naturalmente em casa (...) vai morrer no
hospital” (Cabral de Frias, 2003, pag. 19).

Actualmente com a familia mais reduzida, com as novas condigdes e
expectativas de vida, com o isolamento social em que se vive, aliada a uma sociedade
técnica, mecanizada e impessoal, o conceito de morte alcangou o seu significado mais

limitado de sempre.
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De facto, todos estes factores conduzem a uma morte solitdria num espaco
emotivamente frio, numa enfermaria de um hospital. A familia muitas vezes afastou-se
e deixa o doente morrer sem ter ninguém que compartilhe o medo, a duvida, a paz, ou

qualquer outro sentimento.

Verifica-se assim a dessocializagdo da morte. Ariés (1989, p.258) considera que:
“(...) A morte recuou e trocou a casa pelo hospital: esta ausente do mundo familiar do
dia a dia. O homem de hoje, em consequéncia de ndo a ver suficientes vezes de perto,
esqueceu-a: ela tornou-se selvagem e, a despeito do aparelho cientifico que a envolve,
perturba mais o hospital, lugar da razdo e da técnica, do que o quarto de casa, sede

dos hébitos de vida quotidiana”.

Ariés ao atribuir a qualidade de “selvagem” a morte ¢ numa linguagem
puramente simbdlica, poderia significar “um estado de redengdo possivel, de um estado
reversivel e que inclusivamente pode conduzir a santidade”. Ou seja, elevado a um

estado inacessivel, casto, tabu.

Os hospitais deixaram de ser o local por exceléncia de se tentar curar a doenga
para dar lugar ao espagco onde se pretende ultrapassar o resultado final das doencas

terminais: a morte.

Nos dias de hoje, sonhando com esperanca em alcangar novas descobertas que
nos permitam combater este desafio técnico, que € a morte, tenta-se prolongar a vida de
forma sofisticada e tendo como base estes ideais, esta busca constante de que ¢ ainda
agora, em muitas situagdes inatingivel, que foram criados novos servigos, novas
especialidades nas instituicdes de satide. Surgem, a titulo de exemplo, as Unidades de
Cuidados Intensivos, com equipamento da mais avangada tecnologia e com
profissionais de saude cada vez mais aptos no cuidar dos doentes. O seu objectivo
fundamental ¢ possibilitar a manutencao das fung¢des vitais, cuja faléncia colocaria em

risco a vida do doente.
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Assim o local da morte modifica-se mesmo dentro do hospital, passando o
doente, em funcao do seu estado, da enfermaria para unidades de cuidados intensivos ou
para um pequeno quarto onde permanece sozinho, de forma a ndo perturbar os que lhe
estdo proximos. O homem passa a morrer sozinho, separado por outros por um biombo,
pelas paredes de um quarto solitario ou no meio de sofisticadas e incompreensiveis

aparelhos de uma unidade especializada.

Segundo Loureiro (1998, p.29): “ (...) de qualquer maneira, todos passaremos
por essa experiéncia: quer sofrendo a perda de um ente querido, familiar ou amigo, ou
como testemunhais da morte de um estranho, quer tendo que enfrenta-la né6s mesmos, a
nossa morte propria. (...) Ndo é incomum o ser mae/pai ndo acreditar na morte do filho
antes da sua prépria morte. Pensando nela, jamais pode imaginar e aceitar que um dia
pode concretizar-se neste seu ente querido. Esta crenga decorre de um contexto cultural
e historico que perpetua esta pratica, manifestando-se como um comportamento
compreensivel. (...) A morte passa a acontecer longe do ambiente familiar, uma vez que

a maioria das pessoas morre em instituigdes hospitalares e asilos.”

O luto ¢ um processo de sofrimento geralmente relacionado ao processo de
morrer € a morte de uma pessoa amada como evento bioldgico que encerra uma vida.
Nenhum outro evento vital é capaz de suscitar nos seres humanos mais pensamentos
dirigidos pela emocao e reac¢des emocionais que ela. Seja na pessoa que estd a morrer,

seja naqueles a sua volta.

No entanto varios factores influenciam o modo como reagimos as perdas, e de
modo especial, como reagimos face a morte, tais como a idade, o estado de saide
daquele que estd a morrer, a rapidez da sua perda, cultura, crengas religiosas, sociedade,
entre outras. Cada um deles contribui para aumentar ou diminuir a dor e para a duracao

do processo de luto.

Pois tal como para Oliveira e Amancio (1999, p.218): “O relacionamento
humano com a morte depende do contexto psicossocial em que nos situamos, resulta de
multiplos factores interrelacionados e, no que se refere particularmente a nossa

civilizacéo ocidental, tem sofrido alteracdes ao longo dos séculos.”
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A morte constitui um termo quase intocavel e infindavel, mas apaixonante, que
nos conduz ao limiar da vida e nos leva a reflectir profundamente acerca da mesma.
Naturalmente a forma como (ndo) encaramos € como percepcionamos e representamos
a morte ndo ¢ mais do que uma consequéncia directa do modo como concebemos e
vivenciamos a vida, dos valores por que nos regemos, das normas e das regras pelas
quais nos orientamos, da politica, da cultura e da ideologia que nos governam, dos
traumas e complexos que ainda ndo ultrapassamos, dos preconceitos ¢ dos medos que
nos impedem de ver, compreender ou chegar mais longe, das crengas que nos
alimentam a esperanca, dos desejos e nao menos importante, dos sonhos que nos

inspiram interiormente.

Segundo Salema (1993, cit. em Oliveira ¢ Amancio, 1999, p.220): “No hospital
nao se costuma discutir a morte e que morrer tornou-se demasiado triste para que 0s
profissionais de saude queiram pensar nisso. Todos a receiam e a sua interdicdo €
respeitada (...) tém a oportunidade de assimilar alguns valores, a cultura especifica ou
praticas correntes na sua profissdo, acedendo a toda uma literatura cientifica que
influenciara de algum modo a percep¢do de um objecto de estudo como a morte. (...)
Habituaram-se a assistir a morte sem a encarar, numa instituicdo publica, mantendo

um significativo afastamento afectivo no relacionamento com os doentes moribundos.”

Para todo o ser humano, como para qualquer ser vivo, hd uma lei universal da
qual temos que estar profundamente conscientes: tal como houve um principio para
cada um de nds havera um fim. Mas a ideia de como nods concebemos o fim, a morte,
implica algo destruidor contra o qual nada podemos fazer. E o fim dos sonhos e dos

projectos. E 0 medo do desconhecido, do abandono, da soliddo, da dependéncia.
“A consciéncia tem de estar presente para que 0S Ssentimentos possam
influenciar o sujeito que os tem, para além do aqui e agora imediato” Damasio (2003,

p-57).

O significado deste facto ¢ que as consequéncias derradeiras da emocao e

sentimento humanos dependem da consciéncia.
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Todos estes sentimentos que alguém numa fase terminal acaba por vivenciar sao

fortemente influenciados pela sociedade e cultura em que vivemos.

Tal como Oliveira ¢ Amancio (1999, p.230) referenciam: a percepcdo, as
concepcdes e as representacdes da morte dependerdo ndo sé do (s) grupo (s) social
(ais) a que o individuo pertence, como também (e entre outros factores) do contexto

social em que a morte ocorre, ou é observada.

De facto, a morte e a perda sdo assuntos nao sé pessoais como também sociais, e
como tal, o profissional de saude sofre, ndo s6 de uma forma pessoal, mas também de
acordo com o seu processo de socializacdo, levando a que este desenvolva um
afastamento afectivo, manifestado por comportamentos de fuga ou evitamento, de
afastamento do doente enquanto individuo e sujeito em sofrimento, pois ele proprio
sofre com aquilo com que ¢ confrontado. Desenvolve mecanismos de defesa e
estratégias de adaptacdo para conseguir ultrapassar estas experiéncias dolorosas,
rejeitando as suas emogdes mais intrinsecas.

Tal como refere Pinto (1991, p.33), ¢ a rotina do dia-a-dia profissional que
facilmente abre a porta a fuga, a que tantos na sua aproximac¢ao do doente nesta
derradeira fase da vida. Este afastamento afectivo ¢ contudo dotado de subjectividade,

dado cada um ter a sua maneira muito propria e diferente de encarar os factos da vida.

De facto, para que o enfermeiro cuide tem de estabelecer uma relacdo com a
pessoa que transcenda o mundo material, entrando no mundo emocional e subjectivo do
outro, vivendo cada momento como “praticas carregadas de sentido...” (Pineau, 1988,

p.260).

Este sentido subjectivo, para Rey (2003, p.18), exprime as diferentes formas da
realidade em complexas unidades simbdlico-emocionais, nas quais a historia do sujeito
e dos contextos sociais produtores de sentido ¢ um momento essencial da sua
constituicdo, o que separa esta categoria de toda a forma de apreensdo racional de uma

realidade externa.
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Para terminar este ponto dir-se-ia que a melhor forma de estar na morte ¢ vivé-la
de forma desarmada, ndo a banalizando e aprendendo com todos aqueles que vao

morrer.
Tal como nos diz Hennezel (1997, p.12): “devo isso aqueles que julgo ter

acompanhado mas que na humildade em que o sofrimento os afundou, se revelaram uns

mestres.”
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3-A MORTE NO HOSPITAL

“Morrer ndo é s6 parar de respirar ou ter um Electroencefalograma plano,
é também e em primeiro lugar, ter de romper lagos de amor,

0 apego as coisas, aos lugares de que se gosta.”

Abiven, 2001, p.168

Verifica-se que a morte ndo tem o mesmo lugar que tinha no passado. As
atitudes e rituais cerimoniais que lhe estdo associados modificaram-se ao longo do
tempo. E se durante muitos séculos a pessoa pressentindo o seu fim, aguardava-o no
leito da sua cama, rodeada dos familiares e amigos, nos dias de hoje devido a evolucao
da ciéncia, valorizacao da satide e da vida face a morte, o doente em fase terminal é

transferido para o hospital.

Assiste-se muitas vezes a situacdo em que o doente vai gradualmente perdendo o
direito de ser prevenido da gravidade da sua doen¢a e da proximidade do seu fim, e
porque os familiares querem manter a tranquilidade do seu lar, a solu¢ao ¢ encaminhar a
pessoa doente para as paredes de um lugar que lhe € estranho — o hospital. Aqui nao sao
raras as vezes em que se observa que o doente passa a constituir mais um nimero, um

entre muitos doentes, que muitas vezes acaba por “partir” sozinho.

No uso do eufemismo “partir” esta patente o medo da morte na nossa sociedade,
medo em falar abertamente da morte. Estes medos fazem com que as pessoas lhe
atribuam termos ou referéncias concebidas e verbalizadas de forma a suavizar aquilo
que lhes é doloroso e inevitdvel, de modo a que torne o desaparecimento “menos
duradouro” e verdadeiro, como se fosse uma longa viagem, deixando quase no ar a ideia

de retorno.
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Indo de encontro ao que foi supra mencionado, Kubler-Ross (1975, p.57) referiu
que o medo da morte assemelha-se a um iceberg, a maior parte esta escondida. Aquilo
que exprimimos sdo receios conscientemente associados a morte, dor e sofrimento. Mas
isto constitui apenas uma pequena parte do medo e da morte. O verdadeiro medo ¢é
profundamente reprimido e falar dele coloca-nos numa situagio desconfortavel. E este

medo que temos de fazer um esforgo para compreender.

Para a SFAP (2000, p.102), ““a agonia no hospital € um pouco diferente da que é
vivida em casa. E sobretudo marcada pela auséncia das familias, por uma presenca

médica mais importante e por uma menor disponibilidade dos que prestam cuidados.”

A evolugdo do hospital para estabelecimento de prestacdo de cuidados, lugar de
ensino e de investigacdo ¢ a consequéncia directa da revolucdo cientifica iniciada no
inicio do século XIX. Esta medicina cientifica concebe a doenca como objecto de
investigacdo que apenas o hospital permite estudar, mas com o pre¢o da separagdo do

doente e da sua familia.

“A morte tem vindo progressivamente a ocupar um espago menos intimo: o
hospital. Deixou-se de morrer em casa para se usufruir de condi¢Ges que o hospital
proporciona, onde se podem tomar decisdes sobre a vida da pessoa sem 0 seu

consentimento, nem tao pouco com o seu conhecimento.” (Oliveira, 1999, p.22)

Segundo Lipovetsky (1989, p.34), noutros tempos, a morte da pessoa era um
acontecimento social. Envolvia os familiares, amigos, vizinhos, e pode-se por isso dizer
que era uma “morte publica”. Actualmente, na sequéncia dos avangos técnico-

cientificos e até das modificagdes sociais, a morte troca a casa pelo hospital.

A sociedade induz uma vida ocupada, dedicada a aquisi¢do de bens materiais em
que o tempo se esgota numa correria desenfreada “de um lado para o outro”, em que ha
uma tendéncia para libertar o homem de obrigacdes e “embaragos”, nomeadamente em

relagdo aos familiares mais proximos.
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Desta forma, quando a pessoa se torna mais dependente, ou quando a sua morte
esta eminente ¢ entregue as organizagdes de solidariedade social ou aos hospitais. A
morte surge assim, como um entrave ao desenvolvimento rotineiro da vida e ¢ encarada

como uma puni¢do, uma inconveniéncia ou uma injustica.

Naturalmente os lares e as casas substituem, por vezes, o hospital, mas mantém

com ele muitas semelhangas. (Oliveira, 1999, p.140).

Dado que ao aspecto do cuidar em si, independentemente de ser por familiares
ou nao, estdo implicitos valores altruistas como base do cuidar em todos os tipos de
habitacdo onde o doente se encontre, existindo estreita colaboracdo e um ambiente
seguro, assistindo o doente e assegurando-lhe a satisfacdo das suas necessidades

humanas.

Segundo Cabral de Frias (2003, p.60), as estatisticas referentes ao ano de 1995,
num universo de 103.939 obitos ocorridos em Portugal Continental, 51.509

aconteceram nas organizagdes de saude.

Esta passagem da morte de casa para o hospital vai traduzir-se na necessidade de
uma mudanca de atitude da propria organizagdo hospitalar como uma estrutura pensada

para o tratamento, bem como por parte dos profissionais de saude.

Segundo Costa (2000, p.15), ““ja no ultimo censo, 60% da populagéo portuguesa

morria no hospital.”

Resta-nos questionar: e no fundo qual devera ser o principal papel dos hospitais?

Onde ¢ que cada um de nds gostaria de morrer?

Ainda segundo a mesma autora, esta constatou que apos ter colocado esta ultima
questdo em debate, ninguém referiu o hospital como local de elei¢do para morrer, nem
ninguém referiu que queria morrer com um médico ou um enfermeiro a cabeceira da sua

cama.
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4 — O RITUAL DA MORTE E A PRATICA DO CUIDAR

“Uma sociedade ndo pode viver sem ritos”
Thomas, 1996, p.2

O rito faz-nos passar da realidade ao simbolico. Perante a morte, ajuda a superar
a violéncia do acontecimento, simbolizando a esperanca e o desejo de sobreviver, como
qualquer grupo confortado com a morte de um dos seus, os que cuidam necessitam de

ritos para ndo se deixarem submergir pelo confronto frequente com a morte dos doentes.

Muitos gestos da pratica do cuidar podem ser referenciados como ritual para

ajudar a reconhecer a morte que chega.

Thomas (1996, p.19) definiu o ritual de morte como ““um conjunto de condutas

gue visam antes de mais ultrapassar a angustia da morte nos que ficam vivos.”

O gesto de segurar a mao simboliza a presenca a cabeceira do que morre; a
higiene marca a respeito devido ao corpo morto; € a obscuridade materializa a tristeza e
o luto. Todos estes ritos especificos, para além do respeito e do apego que os que
cuidam tém para com o defunto, simbolizam o fim de uma relacdo interrompida pela
morte.

O ritual funebre vai desenrolar-se em 3 tempos: reconhecer a morte expondo o
cadaver aos olhos da comunidade; fechar o corpo e esconde-lo quando se fecha o
caixdo; e finalmente afastd-lo do mundo dos vivos, transportando-o para o cemitério, o

espaco dos mortos. No Ocidente, este ritual € comum a todos os defuntos.

A parte ritual assegurada pelos enfermeiros e no hospital, diz respeito apenas a
1? etapa, a da preparagao do corpo para que fique apresentavel para ser visto. Surge-nos
mais uma vez uma questdo: serd que este ritual amputado, imposto aos profissionais

explica uma parte do seu sofrimento?
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CAPITULO II

ANALISE CONCEPTUAL DO CUIDAR O HUMANO

“Cuidar da vida...Tal é esta primeira arte, verdadeira criacéo que,

desde o dar a luz até a morte, participa no mistério da vida que se procura,
do desabrochar da vida, da vida que luta, da vida que se apaga,

da vida que ressurge, da vida que se afunda.”

Colliére, 2001, p.108

Ser cuidado... Cuidar de si proprio... Cuidar. Quem ao longo da sua vida ndo
conheceu cada um destes imperativos? Cuidar é, ¢ serd sempre, indispensavel nao
apenas a vida dos individuos, mas a perenidade de todo o grupo social. Esta fun¢ao
primordial, inerente a sobrevivéncia de todo o ser vivo, foi profundamente alterada entre
os humanos a medida das grandes mutagdes tecnologicas, socioecondmicas, culturais
que geram a explosdo e a dissecacdo das praticas de cuidados numa imensiddo de

tarefas e actividades diversas, disputadas tanto por profissdes como por oficios.

Com a alimentagdo, a que estd ligada, a pratica de cuidados ¢, sem duvida, a
mais velha pratica da histéria do mundo. Nos animais reveste um caracter diferente para
a fémea, ocupada com a sua cria, proporcionando-lhe cuidados ao corpo e facilitando-
lhe a aprendizagem alimentar, enquanto o macho ultrapassa as fronteiras do territdrio
para procurar subsisténcia, por vezes duramente conquistado, e se revela o defensor da

linhagem.
A espécie humana ndo poderia subtrair-se a estas praticas muitas vezes

milenarias. Os cuidados s3o a garantia directa da continuidade da vida do grupo, da

espécie humana.
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Os cuidados... A profissdo de Enfermagem, como outros oficios ou profissoes,
qualifica como cuidados a prestagdo que oferece, cuidados esses reconhecidamente

denominados “Cuidados de Enfermagem”.

Os cuidados de Enfermagem representam uma ramificacdo muito recente de
uma longa evolugdo milenaria dos cuidados. E neste ambito que desenvolveremos este
capitulo, abordando o conceito de cuidar, em jeito de defini¢do, em contexto especifico
(hospitalar) e tendo em conta os seus valores e acima de tudo ndo esquecer de que se

trata de cuidar um ser humano em fim de vida.

1-0O CONCEITO DE CUIDAR O HUMANO

“A enfermeira competente que eu pensava ser
apercebeu-se que tinha tudo a reaprender,
da sua profisséo e dos seres humanos.”

Baranne, Francoise, 1994, p.22

Desde que surge a vida que existem cuidados, porque € preciso “tomar conta” da
vida para que ela possa permanecer. Os homens como todos os seres vivos, sempre
precisaram de cuidados, porque cuidar, tomar conta. E um acto de vida que tem
primeiro, ¢ antes de tudo, como fim, permitir a vida continuar, desenvolver-se e assim

lutar contra a morte, morte do individuo, morte do grupo, morte da espécie.

Durante milhares de anos, os cuidados nao pertenciam a um oficio, menos ainda
a uma profissdo. Diziam respeito a qualquer pessoa que ajudava qualquer outra a

garantir o que lhe era necessario para continuar a sua vida, em relacdo com a vida do

grupo.
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Ainda hoje esta expressdo corrente tomar conta, cuidar, transmite o sentido
inicial e original da palavra. Quando pedimos a alguém que “tome conta das nossa
plantas” ao partir para férias, ndo passa pela cabeca de ninguém que cuidar delas seja
dar-lhes medicamentos. Imediatamente somos levados a dar indica¢des de tudo o que ¢
indispensavel 4s nossas plantas para permanecerem com vida, e isto em func¢do dos seus
habitos de vida. Todas tém “necessidade de beber”, mas de forma diferente. O mesmo

se passa com a luz, o calor, as correntes de ar...

Cuidar ¢ pois manter a vida garantindo a satisfacdo de um conjunto de
necessidades indispensaveis a vida, mas que sao diversificadas na sua manifestacdo. As
diferentes possibilidades de resposta a estas necessidades vitais fazem nascer e misturar

habitos de vida proprios de cada grupo.

Neste ambito Colliére (1999, p.68) diz-nos que: “Velar, cuidar, tomar conta,
representa um conjunto de actos que tém por fim e por funcdo, manter a vida dos seres

vivos com o0 objectivo de permitir reproduzirem-se e perpetuar a vida do grupo.”

Para a mesma autora, este foi e serd sempre o fundamento de todos os cuidados.

Mas aos cuidados de manutencao da vida e aos cuidados curativos, nascidos de
descobertas empiricas feitas por ocasido desses cuidados, substituem-se os cuidados

médicos que se reconhecem como os unicos cientificos.

No século XIX, com o aparecimento de tecnologias muito elaboradas, os
cuidados médicos orientam-se para a reparacdo pesada que se torna cada vez mais

assunto de especialistas.

Com a aceleragdo da dimensdo do tempo, o corpo especial dos cuidados,
restringe-se cada vez mais. Para Colliére (1999, p.69), ha desaparecimento, ou mesmo
negacdo, dos lacos tecidos entre 0 homem e o seu universo, o seu ambiente, o seu grupo

social.
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O campo proprio da pessoa doente ¢ obliterado. Ha focalizagdo sobre o espago
tissular, ou mesmo o espago celular portador do sinal de doenga. O objecto dos cuidados

torna-se isolado, parcelado, fissurado, separa-se das dimensdes sociais e colectivas.

Nesta perspectiva ¢ excluindo todas as outras concepgdes ou perspectivas
portadoras das correntes muitas vezes milenarias, elaboradas no curso da historia, face

ao problema da VIDA e da MORTE, cuidar torna-se mais em “tratar a doenca”.

Os especialistas sozinhos ndo chegam, vao precisar de uma mao, de uma mao-
de-obra adequada para tomar a cargo as numerosas tarefas que podem assegurar a

investigacdo e o tratamento da doenca.

Em meados do século XIX houve a preocupacdo desses novos especialistas em
formar “técnicas” que mais eficazmente pudessem colaborar com eles, de acordo com
as suas proprias caréncias profissionais. Surgindo e associados aos cuidados de
manuten¢do de vida e curativos de sempre, os cuidados técnicos, nessas ditas “técnicas”
agora mais especializadas, constituindo o corpo de enfermeiros e os cuidados de
enfermagem dos nossos dias, em constante procura de identificagdo propria, baseada em

modelos do cuidar o humano.

Como dar conta hoje em dia de todos esses cuidados vitais que, muito antes de
serem o apanagio de um oficio e muito menos de uma profissdo, ou seja, de estarem
atribuidos aos que a professam (Gélis, 1988, p.13), foram durante milénios o bem, a
arte, o “patrimonio de saberes”, sem duvida o mais bem repartido entre os seres
humanos, que actualmente imperiosamente continuar a sé-lo (vitais), a fim de ndo
incorrer em riscos graves, ou mesmo dramaticos, a bem do futuro das espécies vivas,

entre os quais os seres humanos.
“O cuidar ndo €, por conseguinte, apenas a emocao, atitude ou um simples

desejo. Cuidar é o ideal moral da Enfermagem, pelo que o seu objectivo é proteger,

melhorar e preservar a dignidade humana™. Gadow (1984, p.89)
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Porque cuidar envolve valores, vontade, um compromisso para o cuidar,
conhecimentos, acgdes carinhosas e as suas consequéncias. Todo o cuidar estd
relacionado com respostas humanas inter subjectivas 4s condi¢des de satide-doenga,
interacgdes ambiente-pessoa, um conhecimento do processo de cuidar, um auto-

conhecimento e conhecimento das nossas capacidades e limitagdes para reagir.

Citando Mayerhoff (1988, p.41): “No0s. Algumas vezes, falamos como se cuidar
ndo requeresse conhecimentos, como se cuidar de alguém, por exemplo, fosse
simplesmente uma questdo de boas inten¢des ou atencdo calorosa...

Para cuidar de alguém, tenho de saber muitas coisas. Tenho que saber, por
exemplo, quem é o outro, quais sdo 0s seus poderes e limitagdes, quais sdo as suas
necessidades e 0 que é que contribui para o seu crescimento.

Tenho de saber responder as suas necessidades e quais sdo 0s meus préprios

poderes e limitagdes. Tal conhecimento € simultaneamente geral e especifico.”

Assim, cuidar ¢ um empreendimento epistémico que define que o prestador de
cuidados (enfermeiro), requer sérios estudos, reflexdo, accdo e uma pesquisa para novos
conhecimentos que ajudardo a descobrir novos significados do humano e do processo de

cuidar durante as experiéncias de saude e de doenca.

“Cuidar... Consiste em tentativas transpessoais de humano para humano para
proteger, aumentar e preservar a humanidade, ajudando a pessoa a encontrar o
significado na doenca, no sofrimento, na dor e na existéncia. Para ajudar o outro a
ganhar auto-conhecimento, controlo e auto-restabelecimento no qual um sentido de

harmonia interior é restituido, apesar das circunstancias externas.” (Colliére, 1999,
p-12)

Uma relacdo transpessoal de cuidar, conota uma forma especial da relacdo de
cuidar (uma unido com outra pessoa) elevada pela consideracao pelo todo da pessoa e
pelo seu medo de estar no mundo. No fundo, a arte do cuidar transpessoal, preconizado
neste caso da enfermagem, como um ideal moral, ¢ um meio de comunicacido e
libertagdo de sentimentos humanos, através da entrega total, por parte de quem cuida e

de quem recebe cuidados, como uma interac¢do de humano para humano.
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2 - CUIDAR EM CONTEXTO HOSPITALAR

““Cuidar e amar sdo forcas poderosas
porque sdo indispensaveis a nossa sobrevivéncia.”
Watson, 1985, p.22

O trabalho nos hospitais estd vocacionado para o diagnostico e tratamento de
doengas. Os profissionais devem estar cada vez mais aptos no manuseamento de alta
tecnologia que permite salvar vidas e usar a maior parte do seu tempo a lutar contra a
morte, passando para segundo plano, muitas vezes, as necessidades sentidas pelos

doentes e pelas familias.

Existe uma supremacia do curar face ao cuidar e esta institucionaliza o controlo

sobre a morte que deteriora a relagdo entre o profissional de satide, o doente e a familia.

Ouve-se com frequéncia dizer que o local ideal para morrer ¢ a nossa casa, dado
ser onde estd a nossa historia, onde esta reflectido a nossa personalidade, onde estdo
aqueles de quem gostamos, ao contrario do hospital, que ¢ como um local impessoal,
estranho, agressivo e ameagador.

E certo que as condi¢des sociais mudaram. As familias vivem em estrutura
nuclear, estdo mais fora de casa porque trabalham e vivem em espacos pequenos. As
doengas sdo mais debilitantes e incapacitantes e prolongam-se até a morte.

Para alguns, a seguranca e a comodidade que encontram no hospital, sobrepde-se

aos aspectos negativos referidos anteriormente.

Cuidar o doente em fim de vida ndo ¢ tarefa facil. Mas o que pensam os

prestadores de cuidados?
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Na perspectiva dos prestadores de cuidados aos doentes em fim de vida, os
hospitais ndo estdo preparados para cuidar doentes em fim de vida, dado serem doentes
que requerem cuidados adequados e livres de quaisquer pressas, ocupando muito tempo
aos profissionais de satide, que se véem com tempo insuficiente para os outros que estao

simplesmente estdo internados com problemas transitorios.

O hospital assume-se cada vez mais como o lugar privilegiado para a cura da
doenga, para o restabelecimento do individuo o mais precocemente possivel, ndo
havendo assim lugar, ou pelo menos ndo sendo o local mais adequado, para mudar o

doente em fim de vida.

Assim, numa politica de satide orientada para a rentabilizacdo dos recursos,
torna-se dificil gerir o tempo e uma assisténcia que implica uma relagdo interpessoal
continua centrada na singularidade da pessoa, em que se privilegie a afectividade
expressa em “pequenos’ pormenores tdo importantes para o bem-estar do doente e que

revelam o olhar sobre este, 0 que ndo acontece em meio hospitalar.

Os cuidados hospitalares continuam a centrar-se na doenga € nao na pessoa
doente, circunscrevendo-se o contacto com o doente aos contactos prestados ndo se

privilegiando o estabelecimento um clima relacional.

Muitas vezes assiste-se, face a este modelo de cuidados, em que o doente ndo ¢
visto como o foco central na cadeia processual dos cuidados, 0 mesmo a assumir uma
atitude de submissao e passividade, sentindo-se refém da prestagao de cuidados, recusa-
se normalmente a lutar pelos seus direitos enquanto doente e cidaddo, por vezes

receando uma retalia¢do assistencial.

A atitude de submissdo evidenciada no discurso de alguns doentes em relacdo
aos profissionais de saiide ndo nos surpreende totalmente, se tivermos em conta que o
modelo de cuidados que emerge no seu discurso ¢ o modelo biomédico, que se
caracteriza por uma interaccdo profissional de satde/doente minimo, assumindo o

enfermeiro um papel activo e o doente o papel passivo.
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A atitude de passividade esta de acordo com os resultados evidenciados no
estudo desenvolvido por Dias (1997, p.5) que, segundo a autora: “A escassez de queixas
apresentadas pelos doentes no gabinete do utente revela que este ndo assume uma

atitude pro-activa e reivindicativa com receio de “represalias”.

Pensamos que esta realidade tem tendéncia a ser contrariada socialmente, como
refere Biley (1992) cit. por Abreu (1994, p.23): “Devido ao crescente movimento que
advoga que o doente como consumidor de servigos de salde tem direito a informacéo,
interaccdo e a participacdo nos cuidados de saude que Ihe sdo prestados, processo este

que ndo € alheio a intervencdo dos média.”

Existe no entanto, diferenca de postura entre os profissionais de saiude e
consequentemente aos cuidados desenvolvidos que podem estar associados, como
defende Hennezel (1997, p.31): “A maior valorizacio por parte destes e até mesmo da
sociedade, aos servicos de ponta relativamente aos servicos que acolhem doentes
cronicos, como se a importancia dos cuidados prestados a pessoa e a ajuda que 0
prestador de cuidados lhe possa dar, possam ser condicionados pelo nivel de
sofisticacdo dos actos ou pelo tipo de servico. Num sistema dirigido a pessoa e a
familia torna-se imperativo reorientar os cuidados no sentido de se atribuir maior

importancia ao corpo/sujeito, centralizando a ajuda na dignidade da pessoa.”

Pois tal como nos diz Hesbeen (2000, p.37-38): ““Cuidar é uma arte, é a arte do
terapeuta, aquele que consegue combinar elementos do conhecimento, da destreza, de

saber ser, de intuicdo, que Ihe vdo permitir ajudar alguém, na sua situacéo singular.”

Ainda segundo a mesma autora: “A arte do terapeuta € a que lhe permite
apoiar-se em conhecimentos estabelecidos para as pessoas em geral com vista a
apropriar-se deles para prestar cuidados a uma pessoa Unica. (...) Nesta ordem de
ideias, as outras profissdes médicas e paramédicas nao podem eximir-se desta missao
de cuidar, desta perspectiva de atencdo a pessoa, situando a dimensdo mais

profundamente humana apenas no que respeita a actos de enfermagem.”
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Também achamos que a atmosfera de humanidade num local de cuidados nao ¢
apanagio de um unico grupo profissional, mas decorre de um estado de espirito, antes
de mais desejado e tornado possivel pela equipa de direccdo, comum a todos os

prestadores de cuidados e, de um modo mais amplo, a todos os actores.

Porém, parece-nos ttil sublinhar, que pela propria natureza da sua profissao, os
enfermeiros dispdem de trunfos suplementares e de oportunidades bem maiores para
exercerem essa arte de cuidar. Por um lado porque durante o internamento, tém a
possibilidade através de tudo o que constitui a enfermagem, de ao longo do dia estar

muito proximo das pessoas.

Os cuidados de enfermagem sdo assim, compostos de multiplas ac¢des que sao,
apesar do lugar tomado pelos gestos técnicos, uma imensidao de “pequenas coisas’” que
dao a possibilidade de manifestar uma “grande aten¢do” ao beneficiario de cuidados e

aos sues familiares, ao longo das 24 horas do dia.

Trata-se de todas essas “pequenas coisas” da vida, que Hesbeen (2000, p.47) diz:

“para uma determinada pessoa, ddo sentido a vida e sdo importantes.”

A atencdo a essas “pequenas coisas” revela a preocupagdo do profissional com o
outro na sua existéncia. Participa plenamente na sua satde. Proporciona ainda bem-estar
as pessoas que recorrem ao sistema de cuidados. Efectivamente, todas essas “pequenas
coisas” ndo sdo espectaculares, ndo sdo observaveis € mensuraveis, ou sao-no tao
pouco, que ndo gozam da aura que rodeia os cientistas e os técnicos, cuja actividade ¢
identificavel e observavel, o que lhes da prestigio. Todas essas “pequenas coisas”,

mesmo quando se enquadram verdadeiramente na complexidade do ser humano.

Indo de encontro ao que foi dito anteriormente, Hesbeen (2000, p.48) diz-nos
que: “Na sua realidade profunda, os cuidados de enfermagem s&o assim, mais
marcados pela subtileza, pela espontaneidade, pela criatividade e pela intuicdo do que
pela ciéncia e pela técnica. Dai o seu dificil reconhecimento num universo biomédico,
técnico-cientifico e onde os principios de gestdo pretendem estabelecer parametros
para tudo a fim de dominar melhor a sua actividade.”
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3-VALORES DO CUIDAR

*“...h& qualquer coisa de muito caracteristico
no modo como as emogdes estdo ligadas as ideias,
aos valores, aos principios e aos juizos complexos

que s6 os seres humanos podem ter...”
Damasio, 2003, p.55

Segundo Colliére (1999, p.33): ““os cuidados de enfermagem situa-se numa
encruzilhada de sistemas de crencas e de valores que entram em interaccdo e se

influenciam mutuamente.”

Sendo efectivamente uma profissdo, os cuidados de enfermagem sdo
influenciados pelo conjunto de crengas e de valores herdados e veiculados no seio do
grupo profissional, bem como pelos outros grupos que participam na ac¢do dos

cuidados.

Sao marcados pelas concepgdes, as crengas e os valores a que se ligam, tanto os
que tem necessidade de procurar os cuidados, como os que os prestam. Eles proprios
encontram-se sob o dominio de valores predominantes, veiculados pelo sistema social,
valores a que podem aderir sem questionar ou de que se propdem compreender o
significado, razao de ser, constrangimentos e limites, a fim de tentar situar o que orienta

e € subjacente a sua acgao.

A identificacdo e reconhecimento do valor cuidar vem em primeiro lugar e
pressupde o verdadeiro cuidar. O valor do cuidar envolve um maior sentido do ser,
envolve uma filosofia de compromisso moral direccionado para a proteccao da

dignidade humana e preservagao da humanidade.
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O ideal e valor do cuidar sdo claramente, ndo apenas qualquer coisa, mas um
ponto de partida, um local, uma atitude, que terd de se tornar um desejo, uma intengao,

um compromisso € um julgamento consciente que se manifesta em actos concretos.

Para Gaut (1983, p.315): “A esséncia do valor do cuidar pode ser futil, a ndo ser
que contribua para uma filosofia de accéo e 0 mesmo vai mais longe e diz que a accéo

tem de ser julgada unicamente pelo bem-estar da pessoa que esta a seu cuidado.”

Ainda Gaut (1983, p.315) pensa que ““‘a accdo concreta actual ultrapassa o
valor (e transmite-0). Embebida nesta ideia esta a nocdo de que os valores e ac¢des do
cuidar podem ser contagiosas, a um nivel individual e sistémico, se encontradas

condigdes suficientes.”

Acrescenta que: ““0 valor do cuidar é baseado no enfermeiro criativo que se

auto-transcende.”

Indica ainda que, as condi¢des necessarias para cuidar incluem:

1. Consequéncia e conhecimento acerca das necessidades individuais para cuidar
2. Uma intengdo para actuar e acgdes baseadas no conhecimento
3. Uma mudanga positiva como resultado do cuidar, julgada unicamente com base

no bem-estar dos outros

Acrescentamos que deve haver um valor fundamental, um compromisso moral e

um desejo de cuidar.

Com as ameacas humanas da biotecnologia, engenharia cientifica, tratamentos
fragmentados, burocracia e aumento da despersonalizagdo e expansdo do nosso sistema
de prestagdo de cuidados, temos necessidade de aumentar e espalhar a filosofia do

cuidar, conhecimentos e praticas dos nossos sistemas.
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O sistema de valores relativamente a teoria do cuidar consiste em valores
associados com um profundo respeito pela admiracdo e mistérios da vida. O
reconhecimento de uma dimensao espiritual pela vida e poder interior do processo de

cuidar, crescimento e mudanga.

Cuidar requer elevada consideragdo e reveréncia pela pessoa e pela vida humana,
valores ndo paternalistas que estdo relacionados com a autonomia humana e liberdade

de escolha.

Justificando o que foi dito até ao momento, Watson (2002, p.105) assegura que:
““é colocado énfase na ajuda dada ao individuo na aquisicdo de maior conhecimento
proprio, auto-controlo e preparacdo para 0 auto-cuidado, independentemente da
condigdo externa de saude. O prestador de cuidados, neste caso o enfermeiro, € visto
como co-participante no processo de cuidar. Portanto é colocado um elevado valor no

relacionamento entre o enfermeiro e o individuo.”

Ao sistema de valores referido sdo acrescentados factores de cuidar, tais como o
altruismo humano, sensibilidade para nos proprios e para com os outros, bem como

amor pelos outros e confianca na vida e nos outros humanos.

Hesbeen (2000, p.39) utiliza o conceito de “cuidar” como “um valor, ndo como
uma verdade”. Pretendendo afirmar que, a partida, ndo esta cientificamente provado

que “cuidar” seja um conceito melhor do que qualquer outro.

Afirma também que sabe ““que ndo € novo, 0 que ndo impede que seja sempre

actual”.
Acrescenta: “utilizad-lo como um valor é situa-lo no plano desejavel...””. Ou seja,

desejavel que os profissionais de saide enquadrem cada vez mais as suas acc¢des € as

suas reflexdes nesta perspectiva.
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Quanto ao conceito de valor em si, a mesma autora diz-nos que ““é aquilo a que
se atribui importancia, é o que vale alguma coisa aos nossos olhos e se deseja fazer
viver, é aquilo de que ndo nos queremos separar ou de que gostariamos de nos

aproximar.”

Assim e neste contexto, provavelmente nao seria correcto falar de “perda de
valores” na nossa sociedade ou numa profissdo, mas antes de uma auséncia ou de uma
falta de desejo ou de esperanga que ndo encoraja a dar vida a certos valores.
Consequentemente, cuidar, enquanto valor, pode ser acessivel a todos os que quiserem

fazé-lo, mesmo modestamente, em certos lugares ou circunstancias.

Cuidar aparece como um conceito motivador porque ¢ desejavel para todos os
que querem sinceramente, mas também pacientemente, promové-lo na sua dimensao
profunda e generosamente humana. E também um conceito aberto ao conhecimento, a
todos 0os conhecimentos que permitam melhorar, enriquecer, tornar pertinente a ajuda

prestada a uma pessoa.

4 - O CUIDAR A PESSOA EM FASE TERMINAL

“A chama da condicdo humana
deriva unicamente da consciéncia.”
Damasio, 2003, p.338

Muitas vezes, ouvimos na giria dos profissionais de saude, e lemos na literatura
em torno deste assunto, a designacdo de doente terminal. Mas quem ¢ o doente

terminal?
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Para Baron e Féliu (1996, p.1111), “parece ndo haver critério universal que
possa definir ou caracterizar esta pessoa doente”. De facto, o que parece existir sdo
algumas definicdes inexactas relativamente ao periodo evolutivo da doenca que a

pessoa esté a viver.

Ainda para os mesmos autores, doente terminal é ““aquele que apresenta um

estado clinico que provoca uma expectativa de morte a curto prazo™.

A designacdo de “doente terminal” ¢ atribuida a uma pessoa que, por

circunstancias de vida, adquiriu uma doenga cujo desenlace final ¢ a morte.

Na nossa perspectiva, terminal é caracteristico da doenca e ndo da pessoa.
Porque a pessoa permanecera na nossa memoria através das obras que realizou, do
sentido que atribuiu a vida, do significado que teve para outras pessoas ¢ do sofrimento
de que foi eventualmente portadora. Deste modo, parece-nos que faz mais sentido
referirmo-nos a doenga terminal, porque embora acreditando que a morte marca o fim

da vida, o que no fundo deixa de existir, ¢ a doenga.

Neste contexto, quem € a pessoa que tem uma doenca terminal?

Para Watson (1985, p.89) ““é¢ um ser humano igual e diferente de tantos outros,
com uma histéria de vida, com uma familia, com amigos, enfim, € um ser no mundo,

que se apercebe, vive experiéncias e esta em continuidade no tempo e no espaco.”

Ja Dossey et tal (1985, p.115), referem que “€ um ser multidimensional,
possuindo pelo menos 4 dimensdes: bioldgica, psicologica, social e espiritual, todas
interdependentes e interrelacionadas, mas que por diversidade da doenca, com
caracteristica cronica e fatal, ndo consegue salvaguardar globalmente a sua

integridade.”
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A pessoa em fim de vida percepciona a sua situagdo, pois estd iminente um
confronto com uma realidade muito proxima. E uma situagio que sera influenciada
pelos aspectos culturais, pela sua personalidade, pelo tipo de aprendizagens anteriores
que teve e pelas mensagens que obtém dos profissionais. Deste modo, cada elemento da
equipa deve tomar consciéncia das mensagens que envia no processo de cuidar, entre
elas, o direito a ser tratado como um ser humano vivo até ao momento da sua morte € o

de morrer em paz e com dignidade.

Apesar de reconhecerem a importancia dos direitos da pessoa em fim de vida,
enquanto “pessoa que vive a sua morte”, os profissionais de saude confrontam-se
sistematicamente com a incurabilidade, o sofrimento e a morte, o que pode levar a uma

relacdo distante ou inexistente entre estes e a pessoa em fim de vida.

Todo este processo requer um investimento continuo, isto ¢, uma tomada de

consciéncia permanente do modo como cuidamos e do modo como nos sentimos.

Porém, parece-nos que o medo da dor e do sofrimento ¢ o que mais receia as
pessoas em fim de vida, verificando-se que o medo do sofrimento é comum a muitos

deles. Muitas vezes ouvimos: “nao tenho medo de morrer...Tenho medo é de sofrer...”

A pessoa em fim de vida necessita de cuidados de reparagdo, ou seja, tudo o que
depende do tratamento da doenga e que ¢é acrescentado aos cuidados correntes. Este
conjunto de cuidados estd orientado para as alteragdes que apresenta a nivel biologico,

social e espiritual.

Para Pacheco (1999, p.262) “no fim de vida e quando confrontado com a
impossibilidade de cura da doenca, o processo de cuidar assenta essencialmente no

acompanhamento e no conforto.”
“Aceitar a finitude da pessoa, a nossa finitude, € um processo de maturidade

que nos permite olhar com admiracéo o que nos rodeia. Permite dar a cada coisa o seu

valor. Nisto consiste a verdadeira sabedoria.” (Pinto, 1991, p.17)
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A medida que se vislumbra a finitude da pessoa, as suas necessidades fisicas
vao-se tornando cada vez mais permanentes. Assim verificamos que a pessoa deixou de
responder 2 muito tempo ao tratamento e as necessidades fisicas estdo mais relacionadas
com a doenca, manifestando-se com mais intensidade a medida que a situagdo de

doenga se agrava.

Para além destas necessidades, a pessoa em fase terminal confronta-se também
com as necessidades de ordem espiritual. “E geralmente no fim de vida que surgem
duvidas e interrogaces sobre o sentido da vida e o sentido da morte.” (Pacheco, 1999,
p.77)

Mas fazendo referéncia ao “acompanhamento” que Pacheco (1999, p.243) refere
como fazendo parte do processo de cuidar, como um elemento essencial, na historia
ocidental foi tradicionalmente dirigido para a morte. Falava-se de “prepara¢dao para a
morte”. Era mais importante ocupar-se do futuro da alma que dos cuidados ao corpo.
Esta concepgdo religiosa do fim da vida ja ndo prevalece na nocao de acompanhamento,

tal como ¢ definido pelas equipas de cuidados.

O termo “moribundo” deu lugar ao de “pessoa em fim de vida”, tendo esta
expressdo, € no nosso ponto de vista, duplo sentido. O primeiro serd o de proclamar a
pessoa como “viva até ao fim”; e o segundo serd o uso de um eufemismo, digamos para

suavizar e evitar a dor e o sofrimento que o termo “moribundo” acarreta.

Falar de acompanhamento “na vida” mais do que “para a morte”, ndo ¢ um
artificio retorico, denotando uma atitude ética radicalmente diferente. Estar na vida é dar
uma grande importancia a tudo o que altera ou perturba esta qualidade de vida restante.
E assegurar a continuidade de cuidados de manutencio de vida e colocar a questio da

sua utilidade relativamente a tolerancia da pessoa e ndo a data prevista da sua morte.

“Acompanhar o que vive &, por vezes, tdo simplesmente respirar ao pé dele. (...)
é restituir este tempo, que ndo nos pertence, ao doente e a sua familia... nds impomo-
nos viver dia-a-dia ajudando o doente e a familia a procura-lo e a dar-lhe sentido™.
(Schaerer, 1996, p.71)
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De facto, esperar pela morte seria instalar-se na passividade e faria perder o

sentido do que resta para viver.

O acompanhamento tem o seu gesto / simbolo: a mao estendida, heranga
caritativa a cabeceira dos agonizantes. Este gesto ndo é uma passagem obrigatdria na
relagdo com o doente. Ele simboliza a solidariedade e recusa do isolamento, significa

que a morte ndo ¢ motivo de exclusdo social.

O acompanhamento remete-nos para a nogao de morte suave, calma e tranquila,
junto dos seus. Morrer acompanhado é morrer na companhia. E assegurar-lhe de que
ndo se estard sozinho no momento de partir. E assegurar-lhe também de que os
acompanhantes sdo as garantias éticas em caso de perda de autonomia ou de alteragdo

importante do pensamento, relacionado com a evoluc¢do da doenga.

Abiven (2001, p.77) diz-nos que “a nossa relacdo com o doente fica
gradualmente alterada pelo facto dos doentes viverem connosco, 0s seus Ultimos
momentos e pelo facto de trabalharmos numa estrutura hospitalar transformada pela

presenca da familia e dos voluntarios.”

Refere-se ao facto de ja ndo estarem na dimensdo dos cuidados habituais onde
estes podem ser comparados a prestacdo de servigos. Estamos numa situacdo de
acompanhamento que nos obriga a implicar-nos na relacdo, a uma presenca atenta, a um

ouvido sempre pronto a escutar € a um sorriso permanente.

Existe uma procura afectiva do doente, desenvolve-se uma “relagdo maternal”,
que segundo Abiven (2001, p.78), tem por consequéncia um investimento afectivo
muito importante dos prestadores de cuidados e dos pacientes. Alguns deles estdo sos,
ou tém familia longe, ou no estrangeiro, tornando-se os prestadores de cuidados entdo as
pessoas com quem tém as ultimas conversas € com quem manifestam os seus receios e

preocupacoes.
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Pois tal como nos disse Kubler-Ross (1991, p.89), e no ambito de tudo o que foi
dito até aqui: ““Ser terapeuta de um doente em fim de vida, faz-nos conscientes de que
cada ser humano € Unico e merece uma atencdo especial na sua humanidade
absolutamente original. Também nos d& a consciéncia da nossa finitude, da nossa

limitacéo perante a vida™.

O desafio da vertente relacional sem descurar a vertente técnica ou, pelo menos,
a sua humanizacdo, expressa condicionamentos na féormula mais adequada para ir ao
encontro de uma maior clarividéncia para um adequado cuidado ao doente em fase

terminal.

Reconhecendo que cada doente em fim de vida é um ser Unico, irrepetivel no sue
continuo temporal e na sua morte, requer uma aten¢do, uma escuta € uma presencga

diferente. Diriamos “cuidados” diferentes.

Até porque “no momento da morte ha 2 coisas que contam: aquilo que fizemos

com as nossas vidas e o estado mental em que nos encontramos.” (Rinponche, 1995,
p.41)

No entanto, as nossas rotinas tornaram-nos escravos, acorrentando-nos € nao nos

deixam utilizar a liberdade.

E que “podemos idealizar a liberdade... mas no que toca aos habitos, estamos

totalmente escravizados.” (Rinponche, 1995, p.74)
Cabe aos profissionais de saude, nomeadamente aos enfermeiros, desenvolver as
condi¢des que permitam ao doente terminal manter os seus valores culturais e a sua

filosofia de vida.

Segundo Rinponche (1995, p.43): “Ajudar um moribundo é como estender a

mao a alguém que esta prestes a cair, para o segurar.”
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CAPITULO Il

HERMENEUTICA COMO ARTE DE COMPREENSAO

“Diversas investigacgdes tém usado a fenomenologia interpretativa
em areas como os cuidados e em situacoes eticamente dificeis.”

Anstron, Janson, Norberg e Hallberg, 1983, p.180

O valor do conhecimento na enfermagem é, em parte, determinado pela sua
relevancia e significado para uma compreensdo da experiéncia humana. No sentido de
obter essa compreensdo, a enfermagem exige modos de pesquisa que oferecam a

liberdade de explorar a riqueza desta experiéncia.
A hermenéutica oferece esta forma de pesquisa. Com a estratégia interpretativa ¢

fornecido um meio para chegar a uma compreensdo mais profunda da existéncia

humana através da aten¢do a natureza e significado da linguagem.
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1 - DEFINICAO E CONTEXTUALIZACAO DA HERMENEUTICA

“Os enquadramentos interpretativos da fenomenologia

sdo usados para procurar, fora das relagoes e dos significados,
a relacéo que o conhecimento e o contexto tém um com o outro.”
Lincoln e Guba, 1985, p.34

Lincoln e Guba referem-se a abordagem fendémeno-hermenéutica, como uma

interpretagdo dos fendmenos que aparecem em texto ou praticas escritas.

A hermenéutica como abordagem interpretativa ¢ baseada, em grande parte, no
trabalho de Paul Ricoeur. Tal como Heidegger (1967) e Gadamer (1976) que também

estiveram ligados a analise hermenéutica.

A fenomenologia hermenéutica ¢ um “tipo especial de interpretacéo
fenomenoldgica™ para Spiegelberg (1965, p.149), destinada a descobrir significados dos

fendmenos de outro modo ocultados.

Gadamer (1976, 176), notou que a hermenéutica estabelecia uma ponte entre o
que ¢ e o que ndo ¢ familiar nos nossos mundos, afirmando que os seus campos de
aplicacao compreendem todas aquelas situagdes em que encontramos significados que

nao sao imediatamente compreensiveis, mas que exigem esforco interpretativo.
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A teoria da interpretacdo estd intimamente ligada ao conceito de texto. Ricoeur
(1976, p.91) descreveu o processo interpretativo como uma série de etapas de analise.
Primeiro o investigador 1€ o testo como um todo para se familiarizar com o mesmo e
comega com uma analise mais profunda. Segue-se a analise estrutural, a qual implica
identificagdo de padroes de conexdes significativas. Esta etapa ¢ frequentemente
referida como uma leitura interpretativa. Segue-se a interpretagdo de tudo que exige a
reflex@o da leitura inicial com a leitura interpretativa para assegurar a compreensao dos

resultados. Normalmente sdo necessarias varias leituras.

Ricoeur (1981, p.74) explicou a diferenga entre texto e discurso, referindo-se a

estas diferencas como distancia. Os 4 principios da distancia sdo:

1. A transcri¢do e o significado da palavra escrita

2. A relagdo entre o que foi escrito e a interac¢do da pessoa que escreveu o texto

3. O significado do texto por detras da sua intencao original, bem como a intengao
original do autor

4. O novo significado interpretado da palavra escrita.

Tal como descrito por Allen e Jenson (1990, p.25): ““0 ciclo hermenéutico da
interpretacdo movimenta-se para a frente e para tras, a partir do presente. Nunca esta
perto do final. Através da interaccdo e compreensdo rigorosas, o fenémeno €

descoberto.”

Significa que o processo interpretativo que esta subjacente ao significado ergue-
se a partir das interaccdes, trabalhando para fora e para tras de si, para o evento e do

evento para si.

Para os mesmos autores, a tarefa da hermenéutica ¢ descrever e explicar os
fenomenos humanos (tais como satude e doenga). O propdsito da descri¢ao e explicagdo
hermenéutica é adquirir compreensao através da interpretacdo do fendmeno em estudo.

E a descricdo escrita do fendmeno (texto) que é o objecto da interpretagio.
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Compreender a descricdo escrita do fendmeno ndo ¢ uma espécie de
conhecimento cientifico que foge da existéncia, do real, para um mundo de conceitos ou
palavras, ¢ apenas um encontro que apela para a experiéncia pessoal de quem estd neste

mundo.

A hermenéutica ¢ o estudo deste ultimo tipo de conhecimento. Pretende juntar
duas areas da teoria da compreensdo: o tema daquilo que estd envolvido no facto de
compreender um texto; e o tema de o que € a propria compreensdo, no seu sentido mais

profundo.

“A hermenéutica, enquanto se define como estudo da compreensdo das obras
humanas, transcende as formas linguisticas da interpretacdo”. (Palmer, 1969, p.43)

Os seus principios aplicam-se ndo sé a obras escritas, mas também a quaisquer
obras de arte, sendo nesta perspectiva, a hermenéutica ¢ fundamental para todas as

disciplinas que se ocupam com a interpretagdo de textos e obras do homem.

Mas quanto ao significado moderno do seu uso antigo, podemos dizer que as
raizes da palavra hermenéutica residem no verbo grego «hermeneuein», usualmente

traduzido por “interpretar” e no substantivo «hermeneia», “interpretacao”.

Segundo Palmer (1969, p.43), uma exploracdo da origem destas duas palavras e
das trés orientacdes significativas basicas que elas preconizavam no seu antigo uso,
esclarece de um modo consideravel a natureza da interpretagdo em Teologia e em
Literatura e servird no contexto actual de introducdo valida para a interpretacdo da

hermenéutica moderna.

Levada até a sua raiz grega mais antiga, segundo Palmer (1969, p.44), a origem
da actual palavra “hermenéutica” sugere o processo de “tornar compreensivel”
especialmente enquanto tal processo envolve a linguagem, visto ser a linguagem o meio

por exceléncia neste processo.
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“O que o homem € e o que ele quer, s6 o experimenta no desenrolar da sua
natureza através dos milénios e nunca até a Ultima silaba, nunca em conceitos
objectivos, mas sempre apenas na experiéncia vivida que brota das profundezas do seu

proprio ser”. (Dilthey, cit. por Palmer, 1969, p.44).

Por outras palavras, o que Dilthey queria dizer ¢ que a auto compreensao do
homem ndo ¢ directa, mas indirecta, e que tem que sofrer um desvio, a que ele chamava

“hermenéutico”, através das expressoes fixas, ou expressdes que datam do passado.

Na teoria hermenéutica, o homem ¢ visto na sua dependéncia relativamente a
uma interpretacdo constante do passado, e assim quase poderiamos dizer que o homem ¢
“o animal hermenéutico” que se compreende a si proprio em termos da interpretacdo de
um mundo partilhado que experiéncias passadas lhe transmitem, uma heranca

constantemente presente ¢ activa em todas as suas ac¢des, induzindo as suas decisdes.

Para Dilthey, considerado o pai das concep¢des modernas da historicidade para
atingir a compreensado, o significado surge essencialmente a partir da relagdo da parte
com o todo que se baseia na natureza da experiéncia vivida. Este foi também
considerado como o pai da “problematica hermenéutica contemporanea” (cit. por

Palmer, 1969, p.45).

Posteriormente a Dilthey, surge Heidegger, ja aqui por n6s mencionado, que da
o impulso final e define a esséncia da hermenéutica como o poder ontoldgico de
compreender e interpretar, ou seja, o poder que torna possivel a revelacdo do ser das
coisas, ou ainda, poder-se-ia considerar a hermenéutica como sendo a teoria da
compreensdo, ainda, mas uma compreensao definida de um modo diferente, baseado no

ser € na sua analise existencial.
Conclui que a compreensdo ¢ a base de toda a interpretagdo implicita na

hermenéutica. E contemporanea da nossa existéncia e estd presente em todo o acto de

interpretagdo, por simples que seja.

55



Posteriormente surge a chamada hermenéutica “filosofica” de Gadamer, também
um autor ja por nos citado. Para este autor , a tarefa da hermenéutica € essencialmente a

de compreender o texto e ndo o autor.

O verdadeiro ponto de referéncia ndo € pois, a subjectividade do autor nem a do
leitor, mas sim a prépria significagao historica, a mesma que tem para noés, situados no

agora, no presente.

“Aprender pelo sofrimento”, formula grega referida por Gadamer (cit. por
Palmer, 1969, p.46), féormula esta que significava que por meio do sofrimento,
conhecemos as fronteiras da propria existéncia humana. Aprendemos a compreender a
finitude do homem. Acrescenta ainda: ““A experiéncia é a experiéncia da finitude.” (cit.
por Palmer, 1969, p.46).

A experiéncia no seu significado mais profundo, ensina-nos a conhecer que nao
somos senhores do tempo. Que com a mesma podemos alcangar o futuro que esperamos
e dado que a experiéncia passada nos ensina como todos os planos sdo incompletos,

temos presente a estrutura da historicidade, preconizada por Dilthey.

Podemos caracterizar a “experiéncia hermenéutica” como tendo a ver com
aquilo com que deparamos como heranga, heranga esta que tem de ser experimentada
vivida, com a qual podemos chegar & compreensdo. Esta “heranca” dirige-se ao leitor,
interpela-o, leva-o a reflexdo, leva-nos a situarmo-nos e a encontrar alguma

reciprocidade.

Existe uma relagdo de didlogo ou dialéctica da experiéncia, reflectindo-se na
estrutura pergunta/resposta de todo o verdadeiro didlogo, pressupondo todo este
processo uma estrutura de interrogacdo para posteriormente se fazer, segundo o mesmo
autor, uma interpretacdo do texto através da chamada “fusdo de horizontes”, ou seja,
fundir o nosso horizonte ou modo de ver as coisas com o do texto, dado que o mesmo e
0 que nos ¢ transmitido pelo mesmo texto, pode iluminar o nosso horizonte, levando-

nos a auto-revelacdo e a auto compreensao.
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Posteriormente surge Paul Ricoeur, filésofo que defende que a hermenéutica ou
interpretagdo, conduz a uma filosofia reflexiva, visto ser pela interpretagao de um texto,
por exemplo, que o homem se vai reconhecer a si proprio. Vai construir conhecimento
activamente, no sentido de atribuir significagdo a informagdo que vai recebendo.

Para o mesmo, compreender o comportamento humano ¢ essencialmente
compreender os sistemas que nos permitem interpretar, utilizados por cada um para dar
significado 4s suas proprias experiéncias. Experiéncias essas organizadas em termos de

linguagem, passivel de ser transformada em significados.

Surgem as narrativas, como organizagdes escritas de experiéncias para as quais
se tentam atribuir significagdes através da interpretacdo dos dados organizados

simbolicamente.

Para Paul Ricoeur ¢ apenas no movimento da interpretacdo que nds percebemos
o ser interpretado. Este introduz o simbolo como algo que evoca a nossa infancia e por
outro lado, que explora a nossa vida adulta, sendo o mesmo analisado para se
compreender o seu contexto onde se insere. Simbolos estes que asseguram multiplas

interpretagdes.

Ricoeur defende que a hermenéutica proporciona um encontro de grandes pontos
de vista entre o0 mundo do texto e o mundo do leitor, ambos feitos de linguagem, alarga
horizontes, podendo ser reconstruida uma nova identidade, um novo juizo moral, uma

nova consciéncia ética, enfim, um novo conhecimento.
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2 - PROCESSO DE CUIDAR COMO FENOMENO SUJEITO A
INTERPRETACAO

*“Os eixos norteadores e que emergem da historia de vida,
permitem ndo s6 a compreensao de si proprio,

como a melhor compreensédo do modo como «lemos»

e nos «apropriamos» daquilo que nos é dado,

com que vamos sendo confrontados

e com gue projectamos o futuro.”

Malpique, 2002, p.160

De facto, o processo de cuidar como fendomeno que implica varios
intervenientes, que por sua vez formam as suas histdrias de vida que sdo usadas e neste
caso para construcdo de narrativas através da elaboracdo e atribui¢do de sentido as
experiéncias de vida que constituem cada historia, favorecendo a tomada de consciéncia
das interpretagcdes multiplas que a sua leitura ou escuta compreensiva, ou empatica,

suscita.

As historias de vida ou experiéncias, desempenham uma fungdo de abertura,
abrindo perspectivas em torno dos valores, que muitas vezes sem o sabermos, acabam
por “‘reorientar a nossa vida, dos sonhos e dos projectos que a habitam.” (Malpique,
2002, p.159). Neste sentido, a histéria de vida abre um espaco de liberdade interior e

pode contribuir para a elaboracdo de novos projectos.

Permitem-nos tomar consciéncia simultaneamente das nossas dependéncias e
das nossas liberdades, dos nossos trunfos e das nossas limitacoes, do sentido ¢ do nao
sentido das nossas vidas, das ideias recebidas e das concepgdes pessoalmente

elaboradas.
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A pratica das historias de vida em grupo e nomeadamente do grupo dos
enfermeiros que partilham experiéncias, cada um de seu modo particular, ¢ uma pratica
social que se coloca deliberadamente instaurando relagcdes com o saber, a aprendizagem,
a formacdo em conjunto, a auto formagdo. Trata-se afinal de uma relagdo consigo

proprio e com os outros, continua.

Para Malpique (2002, p.157), as histérias de vida ““geram um processo um
processo formativo reconhecido como transformagdo de si mesmo com vista a

apropriacao da existéncia, nas suas multiplas dimensoes: pessoal, profissional...”

Deste modo, as normas afirmam o sujeito como o autor e produtor do seu
préprio conhecimento, promovendo ao mesmo tempo a interac¢do saber/conhecimento a

vivéncia/experiéncia pessoal, o que contribui para a permanente formagao de si mesmo.

Por esta ordem de ideias, podemos concluir que quanto mais “rico” for o “todo”
da historia de vida, mais ficaremos elucidados sobre nds proprios, reconhecendo
incidéncias, identificando motivacdes, levantando problemas, decifrando influéncias,
revelando o modo proprio de olhar, ouvir, estar, sentir e reagir que sustentam o nosso
modo de agir e de ser, e nomeadamente o0 modo de como os enfermeiros passam a

encarar a relacdo terapéutica ou relagcdo de ajuda presente no processo de cuidar.

Mas como ¢ que interpretamos essas historias de vida, de modo a chegarmos a

compreensao, ou auto compreensao?

Palmer (1969, p.47) diz-nos que ““compreender uma obra é experiencia-la.”

Considerando a experiéncia como sendo algo que acontece aos seres humanos
possuidores de vida e de historia, diz-se que “aprendemos por experiéncia e s6 depois
por conceitos”, pois tal como a linguagem, a experiéncia nunca pode ser para nés um
objecto, € no entanto participa de um modo invisivel em todos os estados da

compreensao.
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Pode dizer-se que alguém que tenha realmente experiéncia, que tenha sabedoria
e ndo s6 conhecimento (como ¢ o caso de alguns enfermeiros com longa experiéncia
profissional), aprendeu as limitacdes e a finitude de todas as experiéncias. A experiéncia
ensina ndo tanto a armazenar factos que lhe permitam resolver melhor o mesmo
problema da proxima uma vez, como a esperar o inesperado, e estar aberto a novas

experiéncias.

Resumindo, ensina a pobreza do conhecimento comparada com a experiéncia e
consequentemente face a leitura ¢ a escuta destas experiéncias podemos reflectir
algumas das nossa proprias experiéncias e modos de estar na vida. Deste modo, a
riqueza da experiéncia que ¢ compreendermos um texto e a riqueza da experiéncia do
texto (narrativa) ndo devem ser subestimadas e ser “erradamente transpostas paras as

categorias superficiais do conhecimento”.

Para Palmer (1969, p.47), ““0 encontro com uma obra transmitida historicamente
ndo tem a estrutura de um simples saber mas sim da experiéncias, podemos chamar-lhe

experiéncia hermenéutica.”

Deste modo, podemos afirmar que experimentar ¢ compreender, embora nao nos
diga aquilo que estamos a espera, mas ultrapassa as nossas expectativas.

Nesta linha de pensamento, Palmer (1969, p.47) acrescenta que ““‘uma
experiéncia «profunda» mais do que fazer-nos compreender melhor aquilo que ja foi
parcialmente compreendido, mostra-nos sobretudo que estaremos a compreender

erradamente.”

O que nos precisamos ao depararmo-nos com uma narrativa experiencial ¢ uma
interpretacdo dialéctica que ndo se limita a questionar o texto mas que permite que o
que ¢ dito na transcricdo também coloque interrogacgdes, pondo em causa o horizonte do
intérprete, produzindo um “transformacdo fundamental da compreensdo” que tinhamos

do tema até a altura.
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Pois tal como nos diz Jardim (2002, p.120), “ao ler, por vezes, posso
«desapropriar-me» dos pressupostos imediato no meu mundo e a mesmo tempo procuro

reapropriar-me de um outro mundo para a minha prépria compreensao da realidade.”

Isto ndo significa uma negacdo do horizonte ou maneira de ver as coisas do
intérprete, nem significa que o nosso proprio horizonte se torne absoluto, significa uma

fusdo criativa do horizonte, como sendo o ponto fulcral da expressdao hermenéutica.

Mas o que ¢ a interpretagdo?

“A chave da hermenéutica contemporanea esta em considerar o entender — o
entendimento de algo ou alguém — como um interpretar, ou seja, como uma

interpretacdo.” (Araujo e Batista, 2003, p.200)

Os autores pressupdem que a hermenéutica estabelece que todo o entendimento
de algo ja ¢ interpretacdo, de forma que a interpretacdo se eleva a categoria universal do
conhecer humano. Sendo nisto que se baseia a universalidade da hermenéutica, na qual

a razdo humana se converte em razao interpretativa.

Neste ambito, para os autores acima citados, interpretacdo significa
“interposicao, e define a tarefa de mediar ou remediar entre os diferentes e as suas

diferencas, quer se trate de objecto e do sujeito ou dos proprios sujeitos diferenciados”.

Deste modo a interpretagdo ¢ a compreensao do diferente ou do diferenciado,

bem como a co-implicac¢do do auto, traindo-nos a nos proprios, de ndés mesmos.

Assim sendo, o intérprete da hermenéutica “‘situa-se no meio / mediacdo de
contrarios”, acedendo a sua interpretagdo através do seu mutuo conhecimento
correlativo e tal como nos diz Tomés de Aquino (cit. por Aradjo e Batista, 2003, p.201),
““as coisas opostas conhecem-se umas através das outras como as trevas atraves da

luz.
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3 - PROBLEMATICA INTERPRETATIVA DAS NARRATIVAS —

Significacdo das experiéncias / Contribuicdo da imaginagao

“Pensamos a nossa vida tal como a vivemos através de narrativas”
Gongcalves, 2002, p.44

De facto, pode-se afirmar que a narrativa constitui uma forma de impor
significacdo a textura da experiéncia diaria. Textura essa que normalmente ¢ da mesma
natureza da textura da propria experiéncia, “Uma vez que vivemos num espago e numa
temporalidade da qual nos damos conta através da leitura de narrativas.” (Gongalves,
2002, p.37).

Segundo o mesmo autor, ““as narrativas ndo relatam realidades, mas que séo as
proprias narrativas que as criam e dai que produzir uma narrativa seja transformar

uma realidade.”

Fischer (1987, p.43) esclarece as circunstancias que levam a emergéncia da
narrativa como organizador central da linguagem e da experiéncia, através de um
curiosa analise do mito de Narciso: “No mito de Narciso, ele reconhece-se a si proprio
como objecto no reflexo do lago: «Iste ego sum», «Este sou eu». Exclama ele quando vé
os labios em movimento da sua imagem reflectida, mas ndo ouve nenhuma fala. Neste
preciso momento, Narciso torna-se num observador e se ele trouxesse outro espelho
que o reflectisse como um sujeito que esta a olhar para o lago, que o reflecte como

objecto, entdo ele transformar-se ia de observador em narrador.”
Ao longo deste capitulo debrucado sobre a tematica da hermenéutica, referimos

por diversas vezes a narrativa como instrumento de trabalho, mas qual ¢ a defini¢cdo de

narrativa?

62



Quanto a defini¢do de “narrativa”, vamos apresentar as 4 mais comuns:

1. Polkinghorne (cit. por Gongalves, 2002, p.44) definiu-a como “uma estrutura de
significado que organiza 0s acontecimentos e a ac¢do humana numa totalidade,
deste modo atribuindo significado &s accBes e aos acontecimentos individuais
de acordo com o seu efeito na totalidade.”. Chama-nos a atenc¢do a valorizagao
da narrativa como uma forma de significacdo, ou seja, o facto da narrativa servir,
no caso da experiéncia humana, como processo por intermédio do qual os

individuos construam significado.

2. Sarbir (1986, cit. por Gongalves, 2002, p.45) diz-nos que “‘a narrativa & um
relato simbolico das ac¢des dos seres humanos que possui uma dimensao

temporal”, em que a historia tem um principio, um meio € um fim.

3. Gergen e Gergen (1986, cit. por Gongalves, 2002, p.45) ddo uma defini¢ao de
narrativa que mistura as definigdes de Polkinghorne e Sarbir, nomeadamente
chamando a aten¢do para as dimensdes da totalidade e temporalidade, sendo a
narrativa vista como ““a capacidade para estruturar acontecimentos de modo a
demonstrar: 1° - a sua conexdo ou coeréncia; 2° - o sentido do movimento e

direccao no tempo.”.

4. Bruner (1990, cit. por Gongalves, 2002, p.45) chama a aten¢do ndo s6 para a sua
natureza, mas sobretudo para a sua fungdo. Chama a nossa atengdo para quatro
elementos centrais da narrativa: a no¢ao de sequencialidade; a comunicagao de

subjectividade; a originalidade; e a ambiguidade.
Neste sentido, as narrativas podem ser vistas como modos dos individuos
comunicar a sua experiéncia subjectiva, organizando-a temporalmente, permitindo a

pessoa lidar com situacdes de originalidade e ambiguidade.

Podemos acrescentar que a narrativa organiza a experiéncia do individuo através

de um discurso que lhe esté estrutural e processualmente proximo.
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A formulagdo de Bruner possibilita uma nova férmula de ver a narrativa. Uma
narrativa nao s6 como um relato de uma experiéncia, mas também como um
organizador de significagdo da experiéncia que se potencia a si proprio e a experiéncia.
Formulagdo esta que vai de encontro ao objectivo inicial do nosso trabalho de
investigacdo, para o qual recolhemos varias narrativas carregadas de significagdo de

varias experiéncias € vivéncias.

Em jeito de resumo acerca do que foi dito neste capitulo e baseando-nos no
filésofo Paul Ricoeur, podemos afirmar entdo que falar de hermenéutica ¢ falar de
interpretagdao, de comunicagdo, de compreensdo, de captacdo de uma significagdo e de
um sentido, na busca de um Eu que se constrdéi e que se descobre, na incessante

realidade do seu existir.

Podemos definir hermenéutica, em linhas gerais, como o estudo da interpretacao

presente na comunicagao.

Segundo Castro ¢ Azevedo (2002, p.220), ““A hermenéutica é contemporanea do
proprio homem.”, na medida em que se pretende ao comunicar é que o outro, ou 0s
outros, nos compreendam. Isto ¢, pretende-se que o nosso pensamento, O NOSSO
sentimento, a nossa afectividade, a nossa actuagdo, possam ser compreendidos por quem

connosco se relaciona, numa dindmica textual.

Para o mesmo autor, a sua hermenéutica recolhe vantagens tanto dos estudos
objectivos como dos estudos subjectivos, pelo que se impde, no contexto deste trabalho,
um apontamento ao seu modo de interpretar e a sua no¢do de hermenéutica, que assenta

na dindmica que o imaginario “empresta” ao proprio acto interpretativo.
Neste contexto, a hermenéutica, no sentido mais lato do termo, pode ser

apontada como o “estudo de interpretacdo dos textos”, ou “a arte de interpretar os

textos”’, ou mesmo narrativas.
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A hermenéutica dos textos de Paul Ricoeur (cit. por Castro & Azevedo, 2002,
p.233) implica diversos pressupostos que, ““apesar de simples e aparentemente claro,
justificam a sua explicitacdo.”. Se na realidade “todo o discurso ¢ fixado pela escrita” é
exigitivo de uma interpretagdo, porque o sentido literal das palavras e das frases que o
compdem esconde um sentido secundario, obscuro e enigmatico a ser descoberto.
Interpretar um texto consiste pois, em encontrar o sentido manifesto capaz de revelar a

sua verdade.

O texto é, para 0o mesmo autor, assim, o testemunho da func¢do positiva e
produtora de distanciagdo no seio da historia da experiéncia humana, possivel através da

interpretacdo do mundo, que o texto abre.

A hermenéutica de Ricoeur possui ainda uma vertente que a individualiza da
accdo. O nosso filésofo estabelece uma comparagdo entre hermenéutica de texto e

hermenéutica de ac¢ao.

Um texto € assim visto como o resultado de uma distanciacao e do mesmo modo
a accdo pode ser vista como uma forma de distanciagdo. O conceito de ac¢ao integra em
si uma certa objectividade que permite que se possa passar do agir a acc¢do. Para
Ricoeur, tal como um texto ou narrativa, também as ac¢des supostamente, podem ser

interpretadas.

Esta abertura do texto e da acg¢do, pela interpretagdo, coloca-nos na dindmica
sobre a qual a hermenéutica de Paul Ricoeur assenta: a imaginagdo. E qual € o papel da

imaginac¢ao na hermenéutica?

A teoria do texto engloba uma objectivacdo, que pela estrutura capaz de o
analisar, a fim de o explicar, bem como um distanciamento, conseguido através da
escrita que, face a palavra falada, torna o texto “auténomo” em relag¢do ao seu autor. Por
fim o dito “mundo do texto”, ou seja, o que o texto diz a quem o Ié, isto ¢, a sua

apropriacao pelo leitor numa dinamica de auto compreensao.
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Esta nogdo de “mundo do texto”, especifica a hermenéutica do texto que ndo se
prende com a captagao da alma do autor, mas que se preocupa em aprender o “mundo

do texto”, visto para Paul Ricoeur, como sendo um mundo da imaginagao.

A interpretacdo consiste, precisamente, em captar as ‘“‘propostas do mundo
abertas pelas referéncias ndo ostensivas do texto” usando a capacidade criadora da
imaginagdo. Significa ser capaz de explicitar o ser num mundo que se desprende do
texto e captd-lo interpretando-o num dos mundos possiveis mais proximos do
leitor/intérprete. Esta interpretacdo ““‘completa-se na interpretagdo de um sujeito que
doravante se vai compreender melhor, se vai compreender de outro modo, ou mesmo,

que vai comecgar a compreender-se.”

Por esta afirmagdo a interpretacdo textual passa pela apropriagdo do texto por
parte do leitor/intérprete. Com este género de apropriacdo o leitor amplia a sua propria

compreensao face ao que 1€ expondo-se a receber dele um Si-mesmo mais abrangente.

Esta apropriagdo ¢ para Ricoeur (cit. por Castro e Azevedo 2002, p.237), obreira
da imaginagdo, o que estd bem patente quando nos afirma “é na imaginacdo que
primeiramente se forma, em mim, um novo ser. Eu digo, de facto, a imaginacéo e ndo a

vontade.”

Assim, de um modo directo e simples, podemos afirmar que interpretar um texto
¢ imaginar os mundos a que o texto nos abre, deixando-nos motivar por eles, para nele
entrar. Acabando por ser esta a filosofia guia para prosseguir com os objectivos a que

nos propomos inicialmente para este trabalho.

Neste contexto de textos que nos abrem o mundo, reafirmando a sua opgao pela
imaginacgao separada da percep¢do, porém unida a linguagem. Em que as imagens nao
tém, por si s, o poder de formar compreensao de nds mesmos, mas sim as significagdes
emergentes da linguagem. Deste modo, um novo lago aparece, para Paul Ricoeur, entre

a imaginagdo e a metafora.
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Tradicionalmente, a metafora foi conseguida como uma figura de discurso,
como extensao de um nome, por desvio do sentido literal das palavras, dizia respeito a
denominacdo. Mas, para Paul Ricoeur, a metifora deve implicar uma inovagdo
semantica, ou seja, que em contexto de frase seja possivel emergirem novas

significagoes.

Na “metafora viva”, como ¢ chamada e valorizada por Ricoeur (cit. por Castro e
Azevedo, 2002, p.254), “nenhuma das acepcBes codificadas é suficiente.”. Para o
autor, apos um primeiro momento de tensdo “tensdo de impertinéncia” aceitamos nao
sO as acepgoes existentes como procuramos outras. Acabando por ser este o resultado
para que se dé a inovacdo semantica da metafora. Sendo considerada pelo autor como
sendo ““0 mais brilhante exemplo da capacidade da linguagem em criar sentido através
de comparac0es inesperadas, por via do qual uma nova relevancia semantica acaba

por emergir...” E a metifora como nova pertinéncia predicativa, uma condigio

enunciada para Paul Ricoeur.

O que talvez inicialmente estava afastado vé-se agora reunido numa unica
significagdo, pela metafora. Por exemplo, «A velhice é o Outono da vida». Qual a razdo
subjacente e justificativa de que esta comparagao faz sentido? O que tem a “velhice” a
ver com o “Outono”, no sentido literal das palavras? Nada! No entanto, na frase, o
sentido literal ganha uma produgdo significativa, cujo sentido se capta, somente, pela
imaginacao.

Esta inovag¢do semantica exige uma interpretacdo, na medida em que “‘uma
metafora ndo existe em si mesmo, mas numa e por uma interpretacdo” (Correia, 1999,

p.67).

E a capacidade de imaginar que estd presente nesta “metamorfose torcida” de
sentido presente na metafora viva de Paul Ricoeur. Aqui “torcer” € passar de um sentido

literal para um sentido figurado.
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A imaginacdo ¢ a ponte capaz de fazer a passagem entre o significado literal das
palavras e o sentido figurado presente na metafora. Por exemplo, quando a can¢ao do
folclore acoriano afirma: «A saudade ¢ um luto; ¢ um cortinado roxo que me envolve o
coragdo...», o sentido literal presente em “luto” e “cortinado” s6 metaforicamente
expde, apesar da tristeza, que a saudade faz sentir. Porém, essa chamada inovagdo
semantica, so se desprende do texto original se apelarmos a imaginagao, para preencher

o espaco compreendido entre o sentido literal e a sua representacdo metaforica.

A andlise da narrativa ¢ feita por Ricoeur, na mesma base da metéafora. (Castro e

Azevedo, 2002, p.255)

Tendo em conta que iremos abordar ao longo deste trabalho narrativas de
experiéncias, pensamos ser adequado usar a mesma base da metafora adoptada por Paul
Ricoeur, visto pensarmos ser, ¢ como ja foi dito, a que mais se adequa para encontrar a
significacdo das mesmas narrativas € consequentemente chegar a auto compreensao,

incluindo, tal como o autor inclui, a imagina¢cdo como interveniente principal.
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PARTE Il

O ENFERMEIRO PRESTADOR DE CUIDADOSE A
VIVENCIA DA MORTE
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CAPITULO IV

PARADIGMAS DA INVESTIGACAO

“Todos os fendbmenos que se observam
tém um sentido e correspondem a uma realidade.”
(Friedberg Crosier (1977) cit. por Fortin, 1999, p.143)

Neste capitulo dedicado ao estudo empirico, procuramos explicitar todos os
procedimentos adoptados, bem como as razdes da sua escolha. Abordamos a opcao
metodolégica e a sua estrutura de acordo com o desenho tragado, assim como
apresentamos, as reflexdes que estiveram subjacentes a concepcdo do estudo e os

objectivos delineados.
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1 - PROBLEMATICA E OBJECTIVOS:
QUESTOES ORIENTADORAS

Houve tempos em que nas sociedades ocidentais a morte era vivida em familia,
num clima de afectividade, solidariedade e com solenidade intrinseca, a esta passagem
da vida. Assiste-se a partir da segunda metade do século passado, a sua transferéncia
para o meio hospitalar, o moribundo deixa de ser acompanhado por aqueles que lhe sdo
préximos e com quem partilhou grande parte da sua vida para passar a ser cuidado por
“estranhos”. Esta passagem ¢ um reflexo das profundas mudangas econdmicas, sociais,

culturais e técnico-cientificas operadas no século anterior.

Vivemos numa sociedade progressivamente mais laica, em que os valores que
imperam sao a juventude, a beleza, o €xito, a eficacia, a produc¢ao, o individualismo e o

bem-estar acima de tudo, em que a dor e o sofrimento ndo sdo tolerados.

Neste quadro vive-se hoje a morte cada vez de forma mais reservada,
“distanciada e por vezes na mais profunda aridez afectiva...” (Moreira, 2001, p.105).
Onde o luto e os seus rituais deixaram de se manifestar, afastando-se sobretudo as

criangas da sua vivéncia.

Nos seus estudos sobre a morte, Ariés (1989, p.29) refere que “actualmente nas
sociedades ocidentais a morte é vivida na clandestinidade” devido a recusa em admitir
a morte daqueles que se ama e ainda ao seu desvanecimento face a obstina¢do na cura
da doenca. Esta realidade comeca a ser repensada quer no plano social, quer no plano

familiar.

Strauss (1991p.89), a respeito dos problemas que prevalecem nas doengas
cronicas e nas tecnologias desenvolvidas para fazer face ao sistema de saude, apela a
transformagao, referindo que devera “operar-se uma mudanca no modelo de cuidados,
0 qual tera que passar por uma dupla mudanga”, em que o actor central sera o doente e

ndo o médico, o centro geografico sera o domicilio do doente e ndo o hospital.
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No hospital, em qualquer fase de vida em que a pessoa se encontre, espera-se do
enfermeiro disponibilidade para estar com ela, permitindo que a mesma fale e

exteriorize tudo aquilo que tem necessidade de expressar.

O fim de vida € uma dessas fases e, por ser, o enfermeiro como profissional de
saude que mais de perto acompanha a pessoa em fim de vida, torna-se também legitimo
esperar dele essa disponibilidade. A atencdo que disponibiliza a essa pessoa moribunda

contribui para que ela se sinta compreendida e acompanhada.

O enfermeiro tem um papel fundamental junto do doente em fase terminal, na
medida em que € o profissional da equipa da saude que esta mais proximo do doente e
da familia, e que mais os pode apoiar numa fase tao dificil como ¢ o término de uma

vida.

“Todavia, sabemos que 0s enfermeiros estdo na sua generalidade muito mais
vocacionados para cuidar doentes cuja cura € possivel, do que daqueles cuja esperanca
de recuperacdo é quase nula, o que alids se pode verificar em muitas atitudes no
quotidiano das enfermarias. De facto, séo muitos ainda 0s que pensam que cessaram as

suas funcdes desde que se sabe que um doente é incuravel.” (Pacheco, 1999, p.55).

Este tipo de sentimentos prende-se com o facto de muitos enfermeiros nao
estarem preparados para enfrentar a morte e de ndo terem ainda formagao suficiente que

lhes permita compreender a importancia de cuidar o doente em fase terminal.

Porém, mesmo compreendendo que os cuidados devem ser mantidos até
terminar a vida do doente. Muitos enfermeiros sentem dificuldade em lidar tdo de perto
com o morrer e, sobretudo, em comunicar quer com o doente, quer com a familia. A
atitude mais comum do enfermeiro ¢ entdo, muitas vezes, desligar-se do doente e da
propria morte, desenvolvendo mecanismos de defesa e os mais variados

comportamentos de fuga.
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Sabemos que assisténcia ¢ uma missdo de compromisso ¢ amor. N3o nos
podemos, no entanto entrincheirar na bata profissional. Nao obsta termos de colocar o

problema dos limites. E que importa que cada qual tenha consciéncia dos seus limites.

Esgotamo-nos menos, creio eu, se nos entregarmos a fundo, se soubermos
recuperar for¢as por outros meios, do que protegendo-nos por de trds de uma atitude
defensiva. A titulo de exemplo, por vezes as proprias voluntdrias, que circulam nos
nossos hospitais diariamente e que prestam ajuda gratuita aos doentes, apresentam
maior abertura, humanismo e compreensdo, chegando a assumir uma posi¢ao que
deveria ser também adoptada pelos enfermeiros. Enfermeiros estes que, ou por atitude

defensiva, ou por estarem demasiado ocupados com a técnica, por vezes se esquecem.

Ainda bem que temos voluntariado, pois revela-se imprescindivel para os
doentes em fase terminal, e ndo so, disponibilizando-lhes atencdo e tempo para
expressarem o0s seus sentimentos. Ajuda preciosa também para os profissionais, uma
vez que preenchem as lacunas deixadas pelos mesmos, dando-lhes seguranga e tempo

para outras tarefas.

Segundo Carlson e Blackwell (1982, p.64), “Os enfermeiros referem muitas
vezes 0 constrangimento que sentem perante a morte dos doentes e o confronto com a
sua familia, sentindo uma limitagdo nas suas competéncias para cuidar com uma
verdadeira humanidade estes momentos finais da vida. Estdo conscientes das
dificuldades de acompanhar a familia dos doentes e muito especificamente a dos

doentes confrontados com a morte, no desenvolvimento de todo este processo.”
As pessoa sdo estigmatizadas quando as expectativas dos outros a seu respeito

sdo superiores ao que elas efectivamente apresentam, sendo esta expectativa baseada

sobre o que determinada pessoa deveria ser.
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“Esta situacdo parece ser desencadeadora de ansiedade, que na realidade
podera impedir o encontro entre os doentes e 0s enfermeiros.”” (Carlson & Blackwell,
1982, p.64). Os mesmos autores referem ainda, que nds praticamos toda a espécie de
discriminacdo através da qual reduzimos eficazmente as oportunidades das pessoas,

mesmo que seja de forma inconsciente.

Partindo deste quadro de referéncia emerge a questdo central que orienta esta
pesquisa e que se refere aos enfermeiros que cuidam doentes em fim de vida, no seu

dia-a-dia, em contexto hospitalar:

Como vivem os enfermeiros a experiéncia de cuidar alguem em fim de vida?

Sendo a nossa preocupacdo reflectir sobre a realidade vivida por estes
profissionais de satde enquanto prestadores de cuidados, procuramos assim, desvelar a
sua perspectiva sobre a vivéncia do cuidar. A realidade que nos interessa ¢ a que os
sujeitos percebem como sendo importante, tendo consciéncia que, e segundo Walsh e
McGoldrick (1998, p.50), “a morte é de todas as experiéncias de vida, aquela que

impde desafios adaptativos mais dolorosos...”

A partir da questdo central, formulamos algumas questdes de interrogagdo, de

forma a orientar os passos a desenvolver ao longo do trabalho:

1. Que experiéncias subjectivas experienciam os enfermeiros ao cuidar a pessoa
em fim de vida em contexto hospitalar.

2. Que significado tém as experiéncias subjectivas para os enfermeiros que
cuidam a pessoa em fim de vida (que sentimentos evidenciam durante o
processo de cuidar)

3. Que necessidades emergem desta experiéncias vivenciadas pelos enfermeiros

que cuidam pessoas em fase terminal.
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Instaladas estas questdes surge o esbogo do tema que pretendemos que constitua

0 nosso objecto de estudo:

A interpretacdo do cuidar face a morte.

Com a concretizacdo desta pesquisa pretendemos conhecer a experiéncia ¢ 0s
sentimentos assim como as necessidades que dela emergem, experiéncia essa
vivenciada pelos enfermeiros, enquanto principais prestadores de cuidados ao doente ao

fim de vida.

Jones et al (1993, p.88) alertam-nos para “a necessidade de uma melhor

apreciacao dos problemas das pessoas que prestam cuidados.”

Neste sentido, consideramos importante reflectir acerca da pratica dos cuidados
sob o ponto de vista dos profissionais de saude que mais tempo passam com o doente

terminal, quando em contexto hospitalar.

2 - OPCAO METODOLOGICA

Para Streubert e Carpenter (2002, p.15), “A enfermagem encoraja a prestacéao
de cuidados as pessoas atendendo aos seus detalhes enquanto seres humanos e tem 0s
alicerces da sua pratica num sistema holistico de crenca que cuida da mente, corpo e

espirito.”

75



Cuidar de modo holistico e evitar o reducionismo estd no centro da pratica
profissional de enfermagem. A abordagem holistica da enfermagem tem as suas origens
na experiéncia de cuidar e ndo imposta artificialmente. Apenas cuidar de uma parte da

pessoa ¢ inconsistente com a pratica da enfermagem.

Nesta perspectiva, uma vez que a pesquisa fenomenoldgica exige a exploracao
do todo integral, ¢ um método conveniente para a investigagdo de fendomenos

importantes para a pratica de enfermagem.

Spiegelberg (1965, p.99) recordou “O método fenomenoldgico investiga
fendmenos subjectivos, na crenca de que verdades essenciais acerca da realidade estdo

baseadas na experiéncia vivida.”

O que ¢ importante ¢ a experiéncia como se apresenta € nao o que alguém pensa
ou diz disso.”Paul Ricoeur... por experiéncia, entende que ndo é a observacao
cientifica mas o exercicio popular da sabedoria pratica.” (Jardim, 2003, p.51).
Portanto, a investigagdo de fendmenos importantes para a enfermagem exige que o0s
investigadores estudem as experiéncias vividas como se apresentam na vida quotidiana

da pratica de enfermagem.

A perspectiva holistica e o estudo da experiéncia tal como ¢ vivida servem de

alicerces para a pesquisa fenomenolégica.

Streubert e Carpenter (2002, p.31), confirmam: “Os assuntos apropriados para
0 método de investigacdo fenomenolégica incluem as experiéncias principais da vida de

uma pessoa...”, e acrescentam: “‘assuntos relacionados com a salde adequados a

investigacéo fenomenoldgica podem incluir o significado da dor; do medo....”

Neste ambito o método aplicado neste estudo foi o método qualitativo, tendo
sido, dentro deste, efectuada uma abordagem ou estudo fenomenologico —
hermenéutico, baseado na interpretacdo das experiéncias para obter significacao das

vivéncias e o que elas nos transmitem.
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Autores como Gerber et al (1999, p.123), salientam que ¢ a abordagem
qualitativa aquela que permite ao investigador ter acesso a riqueza das experiéncias das
pessoas em profundidade, afirmando que: “E a forma de descobrir fenémenos e de
documentar factos desconhecidos de certos aspectos e acontecimentos das pessoas em
estudo.” Leininger (1985, p.81), chegou a considera-lo como “ 0 principal método para,

entre outras, descobrir esséncias, significados e sentimentos.”

Swanson e Chenitz (1998, p.410) consideram que com a investigacdo
qualitativa, a abordagem fenomenolégica em Enfermagem é muito importante porque
“fornece um caminho para uma constru¢cdo com significado, a nivel do mundo da
pratica, as suas metodologias bem como o seu objecto é mais organica que mecanicista
e assim mais adequada a um estudo do dominio da Enfermagem como ciéncia humana

que é.”

Os fenomenologistas ndo consideram que conhecem o que as diferentes coisas
significam para as pessoas que vao estudar, aquilo que eles pensam, ¢ que a

investigacdo fenomenolodgica ¢ uma tentativa para captar aquilo que se estuda.

Enfatizam a componente subjectiva do comportamento das pessoas, tentando
penetrar no mundo dos sujeitos, com o objectivo de compreender como e qual a

significagdo que constroem para os acontecimentos das suas vidas quotidianas.

Segundo Jardim (2003, p.51), “...viver é construir activamente conhecimento,
no sentido de atribuir significacdo a informacdo que vamos recebendo no nosso

quotidiano.”

O aparecimento de uma referéncia a fenomenologia — hermenéutica na literatura
de Enfermagem, necessita de ser compreendida como um caminho no qual podemos
descrever as experiéncias de vida que permitirdo interpretar aquelas significagdes que
poderdo orientar a pratica ¢ a Enfermagem como ciéncia. Passa a ser uma abordagem
que permite o acesso aos fendmenos para procurar o seu fundamento levando a auto-

reflexao.
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Gadamer (cit. por Heleno, 2001, p.145), considera que, “A ciéncia, por si S0, nao
nos pode dar a compreensdo do «mundo vital» ¢ acrescenta que ““nds participamos ja
e sempre no mundo, 0 que conduz a rejeitar a ideia de «distancia em relagdo ao ser».
Na verdade, e para o0 mesmo autor, “A auto-consciéncia mergulha no todo de que faz
parte — participa — e a razdo humana é pensada como parte do processo de

racionalidade.”

As pessoas terdo acesso ao que foi vivido, reflectindo sobre a experiéncia
passada que nao foi ainda esquecida, levando a pessoa que ouve ou que 1€ a reflectir

sobre as suas proprias vivéncias.

E necessario neste tipo de abordagem, colocar de parte os nossos preconceitos,
evitando dar sentido a experiéncia utilizando o senso comum. Mais uma vez, Gadamer
(cit. por Heleno, 2001, p.2001), diz-nos que, “...€ a no¢do de experiéncia que serve de
guia conceptual, nomeadamente pela necessidade de pensar de outro modo o agir
humano e a hermenéutica enquanto projecto enraizado no ser praxico que define o ser
do homem.” Uma hermenéutica que reconhece a finitude das suas interpretagdes e o

concomitante «estar no mundo» do homem.

Bogdan e Biklen (1994, p.108), sdo da opinido que, “devemos durante a
aplicacdo deste tipo de abordagem, ter sempre presente que o verdadeiro ndo € o todo,

o verdadeiro é a existéncia humana, o singular e a realidade pessoal.”

Na verdade o método fenomenologico tem subjacente a originalidade da
existéncia individual. Permite-nos estudar a experiéncia humana como ela ¢ vivida e a
partir da descricdo das significagdes que essas vivéncias tém para aqueles que as
vivenciam. E procurado descobrir a significacdo do fenomeno da experiéncia humana

através da andlise das suas descrigdes expostas nas narrativas.

Esta construcdo de significado da experiéncia esta para Gongalves (2002, p.74),
““... inevitavelmente associada a capacidade do individuo estabelecer um processo de
conexdo, seja no interior de cada episédio narrativo, seja através das diferentes

narrativas da vida.”
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2.1 - SELECCAO DOS PARTICIPANTES E DO LOCAL

No nosso estudo, definimos como sujeitos, os enfermeiros que cuidam da pessoa

em fim de vida.

“A importancia da amostra centra-se fundamentalmente, na riqueza dos dados
que revelam, as experiéncias individuais ou especificas de cada sujeito.” (Polit et al,
1991, p.298), pois os conhecimentos sobre os individuos sé sdo possiveis com a
descricdo da experiéncia humana tal como ¢ vivida e tal como ¢ definida pelos proprios
actores e/ou a interrelacdo entre o sujeito e o objecto “reflicta a experiéncia do
fendmeno a partir da perspectiva tal como é experienciada por cada pessoa.” (Marton,
1981; Salgo, 1994, cit. por Gerber et al, 1999, p.18).

Para Morse (1999, p. 5), numa investigagdo qualitativa, a dimensdo da amostra
ndo ¢ directamente proporcional & informagdo que se pretende obter. Assim sendo,
torna-se oportuno obter uma informagao rica e util que possibilite fazer um estudo em
profundidade e que esclareca o fendémeno, pois a riqueza da informagdo nem sempre
vem de “alguém”, que designamos, no senso comum, por “expert”, mas sim “alguém”

capaz de reflectir e descrever detalhadamente o fendmeno.

Pelo que se impde que os sujeitos nao sejam seleccionados de forma aleatoria,
mas em fun¢do do contelido da informagdo que se pretende obter. Acabando, estes
estudos, por serem habitualmente reduzidos a pequenas amostras. As mesmas sao

definidas a medida que o estudo vai progredindo.

A nossa amostra foi de conveniéncia, pois foram considerados os casos que
foram surgindo, continuando o processo até ao momento que a amostra atingiu o
tamanho, em que, e segundo Glaser e Strauss (1967, cit. por Fortin, 1999, p.212) “se
obtenha o ponto de saturacdo tedrica. Este acontece quando observacgdes adicionais
ndo conduzem a compreensdes adicionais.” A nossa amostra acabou por ser constituida
por 11 sujeitos, baseada neste principio da nao verificagdo do aparecimento de situagdes

adicionais diferentes das anteriores nas ultimas entrevistas, que assim nao
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acrescentaram praticamente, novas compreensdes do fenomeno em estudo, verificando-

se a saturacao teorica do tema.

Segundo Morse (1999, p. 6) para seleccionar a amostra utilizam-se critérios e os

critérios estabelecidos para a selec¢do dos sujeitos do nosso estudo foram:

0 Enfermeiros que trabalham a mais de 5 anos naquele servigo (cirurgia A)

0 Quererem disponibilizar-se para partilhar as suas vivéncias enquanto
cuidadores de pessoas em fim de vida

0 Terem vivido a experiéncia da morte de uma pessoa mais significativa

O Aceitarem a gravacgao audio da entrevista

Apds a definicdo dos critérios contemplados na selecgdo dos sujeitos,
respeitamos os aspectos éticos que devem estar subjacentes a qualquer tipo de pesquisa.

Nas consideragdes éticas, orientamo-nos pelos principios descritos por Patton

(1990, p. 294), e sendo assim foi:

0 Necessario pedir autorizagao para a realizacao das entrevistas

0 Necessario expor e clarificar os objectivos do estudo, no inicio das
entrevistas

0 Garantida a confidencialidade da identidade e asseguramos que a utilizagao
dos dados se destinaria para o estudo presente € ndo para outros fins

0 Necessario ter em conta o consentimento informado, quando solicitamos aos

sujeitos a autorizagdo para a gravacao das entrevistas.

Um outro procedimento, que simultaneamente foi uma preocupacao, centrou-se
no estabelecimento de um conjunto de condic¢des fisicas e humanas que permitissem
salvaguardar o respeito e a dignidade da pessoa entrevistada, ao longo de uma tematica

que pode ser considerada “delicada” quer para nds quer para o sujeito entrevistado.

O estudo realizou-se no servigo de Cirurgia A do Hospital de Sao Jodo — Porto.
A seleccdo deste servigo deve-se ao facto, de e apesar de ser um servico onde se

encontram doentes submetidos a intervengdes cirurgicas, muitos deles, e principalmente
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os de foro oncologico que sdo submetidos a cirurgias paliativas acabam por regressar, ja
numa fase terminal da doenga, acabando por morrer no servigo. Desta forma os

profissionais do servigo t€ém um contacto permanente com a morte.

Antes de proceder a recolha de dados foi solicitada autorizagdo a direc¢dao do
hospital através de requerimento (anexo 1), o qual veio aprovado (anexo 2) e
posteriormente a chefe do servico em causa, a quem foi dito pessoalmente o tipo de

estudo que pretendiamos efectuar e quais os seus objectivos.
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3-ESTRUTURA METOLOGICA

Ao pretendermos analisar as vivéncias dos enfermeiros enquanto foco central do
processo de cuidar o doente em fim de vida, mais do que saber o resultado dos
cuidados, queriamos, desde logo, procurar compreender o fendémeno em estudo, a partir

da realidade que os sujeitos percebiam como importante.

Pretendiamos, “analisar as for¢as que movem os seres humanos, as suas ideias,
sentimentos e motivos internos” (Douglas citado por Taylor e Bougdan, 1995, p.78),
isto €, todo o contexto que conduz ao cuidar o doente em fase terminal, promovendo a

reflexdo por parte de quem cuida e por nos os investigadores do fenomeno.

Neste sentido e tendo em conta as questdes orientadoras formuladas neste
estudo, impunha-se a op¢do por uma metodologia que privilegiasse a compreensdo do
fenomeno social em estudo, a partir da propria perspectiva do actor, isto €, e de como
certa forma ja foi referido anteriormente, que procurasse captar o fendmeno de uma

forma holistica no seu contexto social.

Procuramos assim, seleccionar um modelo de investigacdo que tivesse em

consideragdo os significados atribuidos pelos individuos 4s suas vivéncias.

Face a este propdsito, e de acordo com o desenvolvido por Lincoln (1992,
p.380): “as vertentes sociais e culturais da vida sdo compreendidas em toda a sua
complexidade, usando métodos qualitativos e filosofias construtivistas.”, consideramos
que o estudo desenvolvido se enquadra numa investigacdo construtivista,

fenomenoldgica-hermenéutica.

Para Polit e Hungler (1991, p.300), a abordagem fenomenologica com raizes em
Husserl, “é o método de pensamento sobre as experiéncias de vida das pessoas.” A
reflexdo fenomenoldgica-hermenéutica pretende, a partir de um juizo verdadeiro,
regressar ao que ¢ efectivamente vivido e em que a descri¢do corresponde a consciéncia

efectivamente real.

82



O que caracteriza este tipo de pesquisa € que se centra sempre no mundo vivido.
No entanto, ¢ segundo Van Mannen (1994, p. 77), “‘a pessoa ndo pode reflectir sobre a
experiéncia vivida enquanto vive essa experiéncia.”, pelo que considerou a reflexao
fenomenoldgica-hermenéutica como sendo de natureza, de certa forma, retrospectiva,
defendendo ““que ela é sistematica™, pois procura descobrir e descrever as estruturas

internas do significado da experiéncia vivida no dia-a-dia.

O seu objectivo visa construir uma descricdo animada, evocativa das acgdes
humanas, comportamentos, intengdes € experiéncias tais como as encontramos no

mundo vivido.

Assim, visando a fenomenologia-hermenéutica, descrever e interpretar os
significados da experiéncia vivida, situamo-nos nesta perspectiva para que pudéssemos
conhecer e interpretar o significado do cuidar o doente em fim de vida, em contexto

hospitalar.

3.1 - FUNDAMENTACAO DA METODOLOGIA DA ANALISE DE
DADOS

A abordagem fenomenoldgica da investigacdo, visa colocar em evidéncia a
experiéncia vivida pelos co-investigadores ligados ao fenémeno estudado, com a ajuda
de uma analise descritiva das significagdes da linguagem, sendo assente que a analise de
dados neste tipo de abordagem ¢ considerada como a busca de sentido numa descrigdo
da experiéncia humana, ficado ligada aos enunciados verbais dos co-investigadores, a
fim de colocar em evidéncia as unidades de significagdo da experiéncia que consiste em
subdividir o texto em unidades de significagdo naturais, as quais sao partes do texto que
ilustram factos ligados ao fendmeno, cada unidade ¢ delimitada por uma mudanga de

conteudo tematico.
Neste ambito e visto as narrativas recolhidas tratarem-se de experiéncias vividas,

achamos que este tipo de abordagem seguido desta metodologia de analise de dados

seria a mais adequada.
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3.2 - PROCESSO DE OBTENCAO DAS DESCRICOES DAS
EXPERIENCIAS DE CUIDAR O DOENTE EM FIM DE VIDA EM
CONTEXTO HOSPITALAR

A técnica que utilizamos para a colheita de dados foi a entrevista, como ja foi

mencionado. Relativamente ao tipo de entrevista enveredamos pela semi-estruturada.

Gotez ¢ Le Compt (1988, p.123) sdo da opinido de que: ““a entrevista permite
mostrar como 0s participante concebem o0s seus mundos e como explicam essas

concepcgoes.”

Ao utilizarmos a técnica da entrevista semi-estruturada tivemos em conta, que
““0 processo de entrevista tem que ser orientado pelas questdes de investigacdo.” (Van
Mannen, 1994, p. 39).

Assim, estabelecemos um guia de orientacdo (anexo 3) que assegura-se que
todos os temas chave fossem explorados em cada participante, tendo a preocupagdo de
moldar as perguntas de acordo com as caracteristicas dos participantes ¢ de nao

controlar o conteudo de forma rigida.

Fomos o mais flexiveis possivel, pelo que a ordem e a linguagem,
nomeadamente os vocabulos das questoes, foram adaptados de entrevistado para

entrevistado.

Procuramos que o curso das narrativas partisse do entrevistado limitando-se o
nosso papel ao de estimulador do didlogo através de uma escuta atenta, da clarificacao
de ideias e exploracdo da sua experiéncia, solicitando a exemplificagdo das situagdes

narradas.

Para a concepgao do guido tivemos em conta as questdes de investigacao € o
proposito central desta pesquisa. Na constru¢do das perguntas procuramos que estas
fossem sobre experiéncias, opinides e sentimentos, tal como recomenda Gotez e Le

Compt (1988, p.122) para os estudos qualitativos.
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Como objectivos gerais da entrevista estabelecemos os seguintes:

0 Obter elementos que permitissem compreender a experiéncia de cuidar o
doente em fim de vida, vivenciada pelos enfermeiros enquanto prestadores
de cuidados, em contexto hospitalar

0 Obter elementos para a compreensao das necessidades dos enfermeiros que
cuidam doentes em fim de vida

0 Obter elementos que nos permitam saber que sentimentos emergem da

vivéncia dos enfermeiros que cuidam doentes em fim de vida

Construimos o guido da entrevista em torno de dois blocos, correspondendo o
primeiro a caracterizacdo da amostra e o segundo, em torno dos objectivos

estabelecidos.

ApOs a sua construcao, procedemos a sua validacdo. Esta etapa preliminar
permitiu-nos prever a duracdo média das entrevistas, desenvolver as nossas habilidades
técnicas, e principalmente, permitiu-nos corrigir pequenas falhas detectadas apds a
transcri¢ao dos 3 entrevistas que serviram de “pré-teste”. Posteriormente o resultado
final do guido foi mostrado a orientadora do estudo que deu indicagdes para manter o

guido e seguir com a recolha de dados.

Assim passamos a apresentar de imediato as questdes que constituem o guido

que serviu de base as entrevistas semi-estruturadas:

I. Bloco

Nome

Idade

Experiéncia profissional

o O O O

Tempo de servigo (no servico em causa)
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I1. Bloco

0 Perante a experiéncia de cuidar doentes em fase terminal, tente descrever o que

sente nessas situagoes.

0 Descreva o que mais o/a ajuda nesses momentos.

0 Descreva o que sente aquando o contacto com os familiares do doente terminal

e as experiéncias resultantes.

0 Tente descrever uma experiéncia com doentes em fase terminal que mais o/a

tenha marcado.

0 Na sua opinido, quais sdo as necessidades dos enfermeiros, € as suas em
particular ao cuidar um doente terminal em contexto hospitalar.
As entrevistas decorreram no local de trabalho dos enfermeiros, durante os meses
de Novembro e Dezembro de 2003. Cada entrevista durou em média 45 minutos a 1
hora. Procurou-se em cada entrevista explorar e clarificar os seus discursos, tentando
manter um clima favoravel a expressdao das suas vivéncias evitando qualquer juizo de
valor, assim como manter uma atitude de disponibilidade e interesse, tendo presente que
ndo se pode usufruir da mesma intensidade com todas as pessoas entrevistadas, e que

mesmo uma ma entrevista pode proporcionar informagao util.

Todas as entrevistas foram gravadas com o consentimento dos entrevistados.
Optou-se por fazer o registo integral das narrativas. Nesta transcri¢do utilizamos
algumas das convengdes preconizadas por Kirk e Miller (cit. por Deslauriers, J. P. 1991,
p. 47). Assim, os comentarios dos participantes foram assinalados com aspas simples

(“.”) e em itélico; e os siléncios foram registados através da utilizagdo de reticéncias

(...).
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3.3-PROCESSO DE REFLEXAO FENOMENOLOGICA-
HERMENEUTICA DA NARRATIVA

Este processo consiste em tentar revelar o significado essencial de um
fenomeno. Pois tal como nos diz Spiegelberg (1965, p.150) “O método fenomenoldgico
interpretativo ou hermenéutico é usado com o destino de descobrir significados dos

fendmenos de outro modo ocultados.”

Nesta perspectiva, apOs a transcricdo das entrevistas (anexo 4) iniciamos o

processo de reflexdo fenomenoldgica-hermenéutica das narrativas.

Para tal, seguimos Van Mannen (1994, p. 41), segundo o qual, ao fazermos a
analise de um fendmeno estamos a tentar determinar quais sdo os temas € as estruturas
essenciais que o caracterizam, pois, para 0 mesmo autor, o tema “é uma descri¢cdo da
estrutura da experiéncia vivida”, isto é, o significado atribuido as estruturas em torno
das quais a experiéncia ¢ “tecida”. Ainda para o mesmo autor, “podemos isolar
fenomenoldgicamente as exposicdes tematicas através de diferentes etapas

(aproximacdes)”’:

1. Holistica ou sentenciosa — em que se procura ver o texto como um todo e
interrogar qual a frase que pode captar o significado fundamental ou a
principal significincia do texto como um todo. Tenta-se expressar esse
significado através de uma frase.

2. Selectiva — nesta fase, apds a leitura e releitura das descri¢des/narrativas,
procura-se identificar, evidenciando as frases ou experiéncias que se
apresentam particularmente essenciais ou reveladoras do fendomeno ou
experiéncia descrita.

3. Detalhada ou linha-a-linha — nesta fase do processo procura-se identificar o
que ¢ que cada uma das frases revela acerca do fenomeno ou experiéncia

descrita.
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Apbs este percurso e ainda para Van Mannen (1994, p. 62), “Os temas comecam
a emergir, e uma vez identificados, tornam-se objecto de reflexdo.”” Pelo apresentado,

verificamos que se trata de uma analise indutiva construida a partir das narrativas.

Partindo deste processo, e numa primeira fase do trabalho, desenvolvemos a
analise tematica do nosso estudo. Procuramos assim revelar o que ¢ que o fendmeno
significou para os participantes e como ¢ que foi experienciado, para que pudéssemos
construir uma interpretacdo da natureza da experiéncia humana do cuidar o doente em

fim de vida, vivenciada pelos enfermeiros.

Iniciamos este trabalho de reflexdo, comecando por fazer uma leitura e releitura
longitudinal das narrativas para que pudéssemos ter uma visdo das descricdes como um
todo, e somente apds a apropriacdo global ¢ que procuramos captar o significado

fundamental de cada narrativa e expressa-lo através de uma frase.

O processo de escrever e reescrever ¢ sempre acompanhado de reflexdo,
conscientes de que e, tal como disse Moreira (2001, p.122) “Por vezes, na narrativa ou
discurso, poder-se-a sentir dificuldade em encontrar uma frase em que se consiga
captar o significado fundamental do texto como um todo, pois varios significados

podem emergir das narrativas.”

Seguidamente, e apds a primeira leitura flutuante das transcrigdes inicidmos a
analise selectiva, voltando a ler e a reler cada narrativa, com a inten¢ado de fazer surgir
os temas que posteriormente foram confirmados. Tomamos anotagcdes e procuramos
conjugar estas ideias com as tematicas decorrentes do guido da entrevista aplicado e
com a possibilidade de elaborar um grelha de andlise, que nos permitisse verificar a

adequacdo dos temas definidos, ao material recolhido, bem como 0s nossos objectivos.
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Quadro 1 — Relagdo entre os objectivos ¢ 0s blocos tematicos

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

0 Obter elementos que permitam
compreender a experiéncia de
cuidar o doente em fim de vida
Recolher elementos que permitam
identificar as necessidades dos
enfermeiros

Recolher elementos que nos
permitam conhecer os sentimentos
e emogdes emergentes da

experiéncia do cuidar

BLOCOS TEMATICOS

0 Significacdo da experiéncia de
cuidar vivenciada pelos
enfermeiros

Identifica¢do das necessidades dos
enfermeiros que cuidam doentes
em fase terminal

Identificagdo dos sentimentos ¢
emogdes dos prestadores de
cuidados face a experiéncia do

cuidar o doente em fase terminal

Com base na reflexdo do contetdo de cada paragrafo e frase, procuramos

identificar os subtemas que reflectiam os significados do cuidar.

Surgiram finalmente os temas principais que integram os subtemas identificados,

sendo 0s mesmos:

0 Sentimentos e emogdes vivenciados pelo cuidador

0 Necessidades do cuidador

Seguidamente confrontamos as diversas unidades significativas de cada
entrevista, ou unidades de registo, procurando as semelhancas e as diferencas,

reduzindo-as aquelas que caracterizam as experiéncias.
Fizemos entdo, o seguinte percurso: incluimo-nos na experiéncia descrita,

preocupando-nos essencialmente com as frases-chave que a descreviam; interpretamos

o significado dessas frases e obtivemos o sentido destas interpretacdes.
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Desta forma, utilizamos espontaneamente a imaginagdo, de maneira a que se
confirmasse que as afirmagdes, unidades de registo ou de significagdo expressas pelos

enfermeiros e descritas nas narrativas, apreendiam a esséncia da questao.

O sentido do discurso dos enfermeiros teve em conta a nossa intui¢ao ¢ dedugao
durante as varias leituras das narrativas, com os respectivos siléncios e as emogdes dos

entrevistados, para assim surgir a compreensao do sentido das unidades de significagao.

Por fim integramos as unidades de registo num todo e formamos a estrutura

significativa e compreensiva.

Apoés este processo torna-se pertinente fazer a sua validacdo. Validacdo esta
efectuada através da leitura e apreciacdo da compreensdo das unidades significativas
encontradas. Por sua vez esta leitura foi feita por 3 enfermeiros investigadores, no
sentido de validar a adequagdo dos procedimentos adoptados, conjugada com a partilha
de opinides e reflexdo. Nao se verificando qualquer alteragio na estrutura

compreensiva.

Pois tal como nos disse Leininger (1985, p.17): “A validade em investigacéo
qualitativa refere-se & obtencdo do conhecimento e compreensdo da verdadeira
natureza, esséncia, significado, atributos e caracteristicas de um fendmeno sob

estudo.” A medida ndo ¢ a finalidade, mas antes conhecer e compreender o fendémeno.

Resumindo, numa primeira fase do trabalho, foi efectuada uma andlise
exploratéria em que a tactica de andlise de contetido foi dirigida no sentido da
identificacdo dos podlos tematicos emergentes, cujo objectivo foi encontrar temas e
subtemas que dessem significado ao fendmeno, através da decomposi¢cdao do texto em
elementos significativos ou unidades de registo. Andlise esta, descrita no proximo

capitulo.

Numa segunda fase, e ainda recorrendo a analise exploratoria, o significado de
uma narrativa, que neste estudo foi recolhida adicionalmente e escolhida como o nosso
estudo de caso (anexo 5), abordado no sexto capitulo, (escolha esta fundamentada na

maior experiéncia profissional do sujeito em causa). Foi explorado através de uma
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analise de conteudo com base na metafora e a simbologia que lhe estd subjacente, cujo
objectivo foi a identificagdo de sentidos através do uso da dedugdo, imaginacdo e
reflexdo para obter a interpretacdo da metafora e consequentemente atingir-se a

compreensdo do fendmeno / sujeito, e por sua vez levar a auto-compreensao.

Nesta fase foi implementada, uma analise hermenéutica da narrativa com base
da metafora adoptada por Paul Ricoeur. Autor este, que defende que ¢ pela narrativa e
leitura da mesma que se alcanca a auto-compreensao, através da compreensao do outro,
afirmando ainda, que toda a hermenéutica ¢ explicitamente a compreensdo do outro.
Acredita também que, com a interpretacdo da metafora, e em contexto de frase, seja

possivel emergirem significacdes.

Toda a metafora exige interpretagdo. Esta como objecto primordial da
hermenéutica, ¢ entendida como uma procura constante do sentido e, por meio desta via,
supde um encontro com o ser, ou melhor, com a necessidade de revelar o sentido do ser.
Tendo aqui, a imaginacdo, ndo s6 um papel predominante, como determinante nesta

criacdo do sentido / significacao.

3.4. LIMITACOES DO ESTUDO

Antes de iniciarmos este trabalho, tinhamos a nocdo de que poderiamos
enfrentar alguma limitagdes , outras surgiram ao longo da pesquisa. Assim achamos

pertinente dividi-las em duas ordens de razao:

0 De ordem pessoal

0 De ordem metodologica
O tema do estudo interfere com as concepcdes que as pessoas t€m sobre o

sentido da vida e o sentido da morte, o que poderia ter dificultado a seleccdo dos

sujeitos.
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Embora, os sujeitos se tivessem disponibilizado e referido que gostavam do
tema, por vezes, foi dificil a abertura, devido ao envolvimento emocional que as

vivéncias despertam.

A dificuldade que, por vezes, sentimos em criarmos um distanciamento com o0s
sujeitos, a fim de controlarmos as nossas emogoes, para que nao prejudicassemos o

desenrolar das entrevistas, foi uma realidade.

Foi um processo de aprendizagem, aprofundamento e de transformagdo de
perspectivas sobre as nossas praticas € sobre o nosso agir. Muitas vezes, desmontamos
0s N0ssos pensamentos € questionamo-nos acerca das nossas praticas com o objectivo
de nos ajudar a compreender e a dar inteligibilidade ao que pensavamos e ao que
faziamos. Isto &, precisamos de compreender as razdes e o sentido daquilo que fazemos,

pois s6 assim entendemos ser possivel aprender.
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PARTE Il

ANALISE DOS DADOS
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CAPITULO V

ANALISE DOS DADOS

A fim de serem estudadas as significacdes das experiéncias subjectivas
vivenciadas pelos enfermeiros confrontados com a morte, foi entdo necessario
dispormos de um corpus de andlise que ¢ constituido neste estudo pelas entrevistas que

apresentamos em anexo (Anexo 4).

A transcricao de cada uma das entrevistas foi efectuada em varios momentos

pelo entrevistador, para que a mesma fosse a mais fidedigna possivel.

Sendo o objectivo do nosso estudo a “significacdo das experiéncias subjectivas
vivenciadas pelos enfermeiros confrontados com a morte”, seleccionamos como
instrumento de andlise, a analise tematica seguindo autores, como Fortin (1999, p.163).

Assim foi efectuada uma leitura flutuante e depois com um objectivo bem
definido que consistiu em sublinhar as afirmagdes que continham uma ideia das

experiéncias, sentimentos e necessidades vivenciadas.

Quando procedemos a analise tematica do conteudo pretendemos encontrar uma
configuragdao significante dos temas mais frequentes referidos por aqueles sujeitos.
Assim procedemos a uma descrigdo tdo exaustiva quanto possivel das experiéncias
subjectivas vivenciadas pelos enfermeiros, para depois aferirmos as significagdes que

poderao ser atribuidas a essas experiéncias.
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O recurso a analise de contetido para tirar partido deste material qualitativo
contido nas entrevistas tem como objectivo analisar a significagdo que os enfermeiros

que cuidam doentes em fase terminal atribuem 4s experiéncias subjectivas vivenciadas.

A hipotese directriz ¢ de que existe uma correspondéncia entre estas

experiéncias vivenciadas e a significagdo que os enfermeiros lhe atribuem.

Apresentaremos as diferentes categorias e as unidades de registo/significacao
que nos permitirdo apos a sua andlise identificar a significacdo das experiéncias dos

enfermeiros.

Passaremos a caracterizar, e antes da apresentacdo dos dados, a nossa amostra de
11 enfermeiros, que por considerarmos (e como ja foi referido no capitulo anterior) ser
dado fundamental para a escolha da mesma o facto da a informagao obtida atingir o

ponto de saturacao.

De acordo com a caracterizacdo efectuada (Quadro 2), os enfermeiros
cuidadores foram predominantemente mulheres (90%) o que esta de acordo com os
resultados expressos no estudo realizado por Salvage (1996, p.56) na Unidao Europeia
sobre “Perspectivas futuras da ajuda as familias de pessoas idosas na Unido Europeia”,
que refere que “as mulheres constituem o maior nimero de cuidadores em todos os
estados-membros”. Dados que reflectem o papel historicamente atribuido a mulher.

Desde sempre que os cuidados que suportam a vida encontram-se ligados a ela.

Quanto ao leque de idades dos cuidadores, variou entre os 25 anos e os 43 anos,
sendo a sua distribuigdo pelas diferentes classes etarias bastante préxima, sendo a classe

modal a faixa entre os individuos com mais de 30 anos e menos de 40 anos.
Relativamente a experiéncia profissional com doentes oncoldgicos em fase

terminal, a classe modal situa-se na faixa dos profissionais com mais de 5 anos € menos

de 12 anos de experiéncia profissional.
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Quadro 2 — Caracteriza¢dao da amostra

ATRIBUTOS N %
1 10
Masculino
SEXO 10 90
Feminino
11 100
TOTAL
1 10
>25
4 36
26-30
IDADE 5 45
31-30
1 10
>40
11 100
TOTAL
2 18
R <5
EXPERIENCIA
PROFISSIONAL 6.12 8 72
(com doentes
oncoldgicos em 1 10
. >12
fase terminal)
11 100
TOTAL
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1 - SIGNIFICADO DAS VIVENCIAS

“Cada ser humano experimenta

uma tensdo acrescida nas situagdes percebidas

de forma pouco clara, ndo estruturada ou ambigua.”
Carlson e Blackwell (1982, p.64)

Esta situacdo de ambiguidade ¢ muito vulgar nas situa¢des vividas pelo doente
que tem uma doenga oncoldgica terminal e também por quem cuida dele no hospital,
nomeadamente os enfermeiros, levando a que estes vivenciem sentimentos e

necessidades que de outro modo nunca sentiriam.

Neste contexto, ao estudarmos as vivéncias dos enfermeiros enquanto
prestadores de cuidados a doentes terminais, reflectimos sobre a apropriacdo de
significado da experiéncia vivida. Como refere Van Mannen (1994, p. 54), “esta
experiéncia ndo pode ser entendida nas suas manifestacGes imediatas, porque é sempre

algo passado, mas somente através da reflexédo™.

Descreveremos assim os significados atribuidos pelo cuidador principal no
hospital, o enfermeiro, a vivéncia de cuidar um doente em fase terminal, procurando

espelhar a sua natureza vivida pelos 10 participantes do estudo.

Face as experiéncias dos enfermeiros, os sentimentos e emocdes do mesmo face
a morte eminente, parecem ser influenciados por diferentes contextos e tipo de doentes.
A extensao dos problemas sentidos por estes cuidadores no contexto de vida e hospitalar
reflectem as necessidades manifestadas pelos mesmos. Neste ambito e como ja foi
referido anteriormente, pretendemos aprofundar estes dois pdlos emergentes: por um
lado os sentimentos e emogdes vivenciadas pelos enfermeiros; e por outro, as

necessidades dos mesmos face ao cuidar e a morte.
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1.1 - SENTIMENTOS E EMOCOES DO CUIDADOR FACE A
PERDA

“N&o € preciso irmos a procura

de um remédio para os males do tempo.

O remédio ja existe — é a dadiva de nds préprios

aqueles que cairam tao baixo que até a esperanca os abandonou.”
René Bazir (1853-1932) cit. por Exley (2003, p. 8)

A vivéncia da morte ¢é transcendental, vivendo cada homem este momento de
forma muito pessoal, como podemos confirmar neste estudo, visto constatar-se uma
grande unanimidade e certeza no que concerne aos sentimentos referidos pelos
enfermeiros quando se questionavam os participantes do estudo relativamente ao cuidar

o doente terminal.

Passaremos a apresentar os dados referentes aos sentimentos e emocgdes que
emergem apds o contacto com doentes em fim de vida, inicialmente de uma forma
generalizada, passando para detalhadamente especificar os mesmos sentimentos
relativamente a idade dos pacientes em fim de vida e ainda relativamente ao tempo de
actividade profissional dos prestadores de cuidados em causa, e por fim, os sentimentos

resultantes do contacto com os familiares dos doentes em fim de vida.
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Quadro 3 — Categoria: Sentimentos e emocdes do cuidador face ao doente em fase

terminal

Subcategoria Unidades de E EE E E E E
Total

(sub-tema) significacdo/registo 1 2 3 4 5 6 7 8

“...a sensacao de X
impoténcia...”
“...sinto X
impoténcia...”
) “...impoténcia...” X
Impoténcia

“...algum sentimento X X

de impoténcia...”

Sub-total 2 1 1 1 5

“...issorevolta-me X
muito...”
“...¢1ss0 que me X
revolta...”
“...revolta...” X
Revolta “..oqueeusinto¢ X

revolta...”

Sub-total 2 1 1 4
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Subcategoria Unidades de E EE E E E E

Total
(sub-tema) significacdo/registo 1 2 3 4 5 6 7 8
“...fica-se triste X
porque a tristeza...”
“...etristeza...” X
“...com um bocado X
Tristeza de tristeza...”
“...sinto alguma X X
tristeza...”
Sub-total 1 2 1 1 5
“...pronto, pena...” X
“...sinto pena...” X
“...ha a compaixao X
pela pessoa...”
“...fica-se com X
Pena/
] pena....”
Compaixdo ‘
“...€ 6bvio que X
pena...”
Sub-total 2 1 1 1 5
“...a sensacao de X
perda em relagdo a
pessoa...”
) “...sinto uma certa X
Angustia/ )
angustia...”
Sensacdo de
perda
Sub-total
1 1 2

100



Subcategoria Unidades de

(sub-tema) significacado/registo

Total

“...fico sentida,
frustrada...”
“...emrelagdo a
mim, frustragdo...”
“...frustracdo...”
“...e frustracdo em
relacdo a mim...”
“..daia
frustragdo...”

Frustracio
“...por isso mais
frustrada fico...”
“...sinto
frustragdo...”
“...frustracao
também...”
“...e acima de tudo
uma certa
frustragdo...”
“...sinto alguma
frustragdo...”
“...sinto a sensacao
de fracasso...”
“...é¢ um bocado
frustrante...”
“...saio é coma

frustragao de ...”

Sub-total

13
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Subcategoria Unidades de

(sub-tema) significagdo/registo

E
10 Total

“Tento ignorar... ¢ X
uma estratégia...”
“...sou capaz de X
conseguir ter um
certa frieza...”
“...receio de X
abordar doentes

sobre “esse”

aspecto...”
“...tema bastante X
Distanciamento delicado...”
com o “...pelo menos
sofrimento / tento evitar!”
Receio da “...tenho medo da
morte morte em si...”

“...tenho receio...
de encarar a
morte.”
“...Tento sempre
evitar o tema...”
“...normalmente
evito falar da
morte...”
“...estou...menos
emotiva talvez...”
“Nao me deixo
afectar...”
“...filtro as minhas
emocoes...”

.. filtrar os
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sentimentos...” X
“...tentando ndo
entrar muito na vida
dos doentes...” X
“...se me deixar
levar, vou sofrer!” X
“...saber desligar

do trabalho...”

Sub-total 1 3 1 3 2 5 1 16

Nesta primeira categoria, “sentimentos e emocoes de cuidador face a um doente
terminal”, e analisando as suas areas temadticas, constatamos que se salientam 7 sub-
temas: a impoténcia; a revolta; a tristeza; a pena/compaixdo; a angustia/sensacdao de

perda; a frustracdo; e o distanciamento com o sofrimento/ receio da morte.

Os sentimentos e emocdes partilhados pelos cuidadores traduzem sentimentos e
emocdes negativos e de mal-estar. Algumas destas reaccdes emocionais constituem a
propria antecipacdo do desprazer da perda do doente e sdo a antecipacdo vivida da
morte. Os cuidadores manifestam assim o seu pesar através da tristeza, da angustia e

sensacdo de perda:

“Sinto uma certa angustia aquando o contacto fisico com o doente,
principalmente quando vés que o doente estd consciente e que tu ndo consegues...”
(E2)

“Enfrento a situacéo de estados terminais com um bocado de tristeza...” (E4)

“S&o doentes numa altura da vida em grande sofrimento fisico, sinto alguma

tristeza, que é inevitavel...” (E5)
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De facto, como salienta Abreu (1994, p.67), o homem ¢ o Gnico animal que pode
antecipar a inevitabilidade da morte e sofrer com isso. Assim a dor € a pena que sentem,
espelha o sofrimento que experienciam face a antevisdo da degradagdo fisica a que

assistem e que os confronta com a realidade de um processo irreversivel:

““...€ Obvio que pena de todos, ndo €?” (E2)

“Sinto pena..., realmente eles estdo ali e estdo a sofrer e ja se sabe que ndo se
pode fazer nada...” (E3)

Perante a doenca terminal experienciam ainda o sentimento de impoténcia,
porque se sentem desarmados, nada podem fazer para evitar a morte, ndo sabem o que
fazer, ainda que possam possuir conhecimentos e informagdes, gerando por vezes a
revolta e a frustra¢do, dados os seus cuidados nao poderem corresponder as expectativas
geradas por eles, pelos doentes e pelos familiares, sendo dos sentimentos mais

experienciados pelos enfermeiros da amostra:

“...muitas vezes saio com a frustracdo de que poderia ter feito mais para
ajudar...” (E9)

“...6 sempre aquela sensacao de que tu ndo vais poder fazer nada, que ndo vais

conseguir salvar aquele doente e é um bocado frustrante.” (E7)

“Sinto alguma frustracdo por ndo conseguir por vezes apoiar de um outra
maneira... € isso que me revolta... o facto de eu ndo poder fazer mais nada por este tipo
de doentes.” (E6)

“Sinto algum sentimento de frustragdo... e acima de tudo uma certa frustragio
e se calhar é o que eu mais sinto, porque &s vezes mais coisas poderiam ser feitas para

esses doentes e ndo e feito.” (E5)

“Revolta... impoténcia... frustracdo também de n&o poder resolver o problema,
ndo poder dar a vida... prolongar a vida... e tristeza.” (E4)
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Constatamos ainda que os enfermeiros adoptam atitudes de distanciamento
perante doentes em fase de fim de vida, sendo o sentimento/atitude que mais se salienta

depois de analisadas as narrativas dos participantes.

O enfermeiro ndo podendo evitar contudo o contacto fisico com o doente, reduz
o seu papel apenas a prestacao dos cuidados indispensaveis a este, descurando a sua
capacidade comunicativa, limitando-se frequentemente a conversas a respeito dos
tratamentos ou a queixumes dolorosos. Segundo Hennezel (2002, p.21), “deixa de
haver lugar para falar daquilo que Ihes ocupa a mente, expressar 0s seus sentimentos,
0s seus medos, as suas davidas, as suas interrogacoes, palavras de amor, gratidéo e

pacificacédo.”

O confronto com as situagdes relacionadas com a morte e o processo de morrer
aumenta a necessidade da formulagdo de decisdes. Torna-se necessario decidir como

agir nestas circunstancias.

Serra et al (1999, p. 149) considera que “a forma como cada profissional encara
esta situacdo depende da sua estabilidade emocional, da sua atitude face a morte e a
doenca, e das suas proprias experiéncias prévias...”, tal como podemos deduzir a partir

da leitura de alguns excertos dos depoimentos:
““...tento ignorar, sé que é uma situacdo da realidade... € uma estratégia que
uma pessoa usa, mas usa porque € uma situacdo a ultrapassar, porque a vida

continua...” (E1)

““...eu sou capaz de manter uma certa frieza e consigo ultrapassar esse
aspecto...” (E2)

“...Ja consigo lidar melhor com a situacéo, digamos que adquiri defesas.”” (E3)

“Eu, pessoalmente, tenho medo da morte em si... tenho receio, de encarar a
morte.” (E4)

“Tento sempre evitar o tema porque se calhar fico sentida...” (E4)
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*“...mas, normalmente, evito falar da morte.” (E6)

“Mas eu uso um sistema que é... evitar a0 maximo que os doentes se

apercebam... filtro as minhas emog¢des. Nao me deixo afectar...” (E8)

““..receio abordar os doentes sobre esse aspecto. E um tema bastante
delicado...” (E2)

E evidente que ¢ particularmente dificil para os enfermeiros lidar com os
aspectos emocionais do doente e além disso, também tem que lidar com as suas préprias

emocodes, o que torna o seu papel ainda mais exigente.

De facto, o enfermeiro no seu dia-a-dia, no seu contacto com o doente
moribundo deseja proporcionar a este, um contexto de fim de vida o mais humano
possivel, digno e cheio de significado. Este objectivo ¢ dificil de alcangar porque por
um lado, temos medo da nossa propria fragilidade perante o sofrimento do outro, medo
de nos sentirmos impotentes, incapazes de prestar ajuda e de ndo saber o que fazer com

arevolta, a agressividade, a angustia ou o desespero do doente.
Em suma, os sentimentos e emogdes vivenciados pelos cuidadores inserem-se

num contexto abrangente e estdo relacionados com o proprio cuidador e com o doente,

como se pode observar no diagrama abaixo descrito.
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Distanciamento

FLERDRIEA A /evitamento
Sentimentos e
emocdes do
cuidador face ao .
Receio da
" . doente em fim de
Impoten01a morte e de

vida

morrer

TRISTEZA/

; PENA/
ANGUSTIA

COMPAIXAO

Diagrama 1 — Sentimentos e emocdes do cuidador face ao doente em fase terminal
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Sera pertinente referir, e até porque foi inquirido aos participantes, o que ¢ que
mais os ajudou nas situagdes ou momentos em que estdo a cuidar de doentes em fim de
vida, depois dos sentimentos anteriormente referidos. Os mesmos referiram (quase por
unanimidade) que o que mais os ajuda ¢ o facto de saberem que fizeram tudo o que
estava ai seu alcance para proporcionarem uma melhor qualidade de vida no seu final de

vida, ou seja, que deram o seu melhor.

. € eu saber que fiz tudo o possivel pelo doente para ele ter pelo menos
qualidade de vida...”” (E4)

“E achar a0 maximo que estou a fazer pelo doente o melhor que posso...” (E1)

Outros ha ainda, que encaram o doente como se fosse seu familiar:

“Olho o doente como se fosse meu familiar.” (E6)

Existem ainda aqueles que se suportam na sua experiéncia de vida e maior
nimero de conhecimentos praticos:

“A minha experiéncia de vida...” (E9)

*“...0 facto de sabermos que temos mais conhecimentos...” (E5)

Por fim existem aqueles que tentam de certa forma evitar ou ignorar as
situagoes, adoptando uma atitude de evitamento como forma de evitar, de certa forma, o

sofrimento psicologico.

“...a0 longo do tempo tu vais trabalhando... vais ganhando esse tipo de
frieza...” (E2)

“Penso que temos de aproveitar a vida o mais que se pode...” (E10)
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Por vezes estes enfermeiros também desabafam as suas angustias com os
colegas de profissdo como forma de alivio e de procurar alguma identidade na sua

forma de sentir.

*“...falar sobre o assunto...” (E3)

““...comento 0s casos com outros profissionais...” (E3)

Ja provamos que os enfermeiros com a probabilidade da morte, na sua pratica
diaria, vivem sentimentos varios, entre eles o evitamento, como comportamento de
fuga, de afastamento do doente enquanto individuo e sujeito sofrimento, tal como nos

refere o Pe. Vitor Feytor Pinto (1991, p.58).

Também outro dado relevante neste estudo ¢ que a grande maioria dos
participantes revela que todo o processo de adaptacdo com doentes em fim de vida era
muito mais complicado e dificil de ultrapassar no inicio da sua carreira profissional,

revelando:

“No inicio da minha carreira, tudo isto era muito chocante, muito mais

complicado...” (E3)

“Na altura em que comecei a trabalhar... evitava mais os doentes...”” (E2); (E5)

““...no inicio choca um bocado... no inicio custa um bocado mais...” (E10)

“Em relacdo ao que era no inicio da carreira, acho que estou mais fria, menos

emotiva...” (E6)

““...n6s com tempo vamos criando defesas que nos ajudam a suportar esses

momentos.” (E4)

“No inicio talvez até evitasse um pouco estes doentes... agora acho que tenho

outra abertura em relag&o aos primeiros tempos enquanto profissional.” (E7)
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Estudos revelam que no que diz respeito a idade e tempo de exercicio
profissional, o profissional a medida que os anos vao passando, tem mais facilidade em
estabelecer uma relacdo aberta, franca e eficaz com o paciente, ajudando-o desta forma
a atingir o maior bem-estar possivel, e a morte pacifica, tal como nos sugere a tedrica de
enfermagem Virginia Henderson, na sua obra “ La naturaleza de la enfermaria:

Reflexiones 25 anos despues”.

A experiéncia profissional surge como um factor privilegiado nesta relagdo, uma
vez que ¢ através dela, do maior nimero de casos com que se tenha confrontado e
vivido, que o enfermeiro vai adquirir ¢ desenvolver competéncias tais que permitirdo
atingir uma relacdo mais sincera e aberta e consequentemente proporcionar uma morte

mais digna.

No quadro seguinte, exporemos a categoria “sentimentos/atitudes face a morte
precoce”, vivenciadas pelo prestador de cuidados e as sub-categorias encontradas que
demonstram claramente quais os sentimentos e atitudes vivenciados, e que os

enfermeiros realgaram durante as entrevistas, pela importancia que lhe atribuem.
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Quadro 4 — Categoria: Sentimentos face a morte precoce de uma pessoa, vivenciados

pelo cuidador

Subcategoria Unidades de E E E EEE E E
Total
(sub-tema) significacdo/registo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

“...principalmente X
quando sdo pessoas

mais novas... pronto,
pena, frustragdo...”

Frustragao/ “...uma pessoa de 20 X
Pena anos, que estd no
inicio da vida... custa
muito...”

Sub-total 1 1 2

“...as pessoas mais X
novas marcam
mais...”
“As pessoas que X
entram aqui... cada
vez mais novas...
chocam muito...”
“...tétm uma vida X
Choque inteira pela frente... ¢
emocional chocante.”
“...0 que mais me X
marcou foi um mitdo
de 16 anos... nunca
esqueceremos...”

Sub-total 2 1 1 4
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Subcategoria

(sub-tema)

Unidades de

significacado/registo

Total

Auto-reflexdo

“...Quando estamos
com doentes que
ainda ndo viveram, a
gente comega a
pensar...”
“...acabo por pensar
na vida... pode-te
acontecer o mesmo.”
“...estes casos
fazem-me reflectir
muito sobre a minha
propria existéncia.”
“Todos os dias
damos de caras com
um fim que podera
ser o de todos nos.”
“Todo este processo
faz-me reflectir sobre
a minha vida...”
“Estes casos fazem-
me reflectir sobre a
minha vida, a minha
morte...”
“Pensas que estas
com essa idade... que
me pode acontecer o

mesmo...”

Sub-total
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Ao analisarmos o quadro acima transcrito, este revela-nos que na categoria
“sentimentos/atitudes face a morte precoce”, vivenciados pelo cuidador, salientam-se 3
sub-categorias: alguma frustracdo; choque emocional perante tdo cruel realidade; e a

auto-reflexdo sobre a sua propria existéncia e finitude.

De facto, e apesar da morte ser um dado adquirido, quando se € jovem e se tem
saide, raramente se pensa que nds proprios temos que morrer um dia € que poderemos
também um dia padecer de um “mal” fatal e degradante. O contacto com alguém que
esta a passar por esta fase em plena juventude, leva-nos por vezes inconscientemente a
pensar que esse dia podera estar mais proximo de que imaginamos, ou esperamos. Tal

como nos revelam algumas expressoes usadas por alguns dos entrevistados:

“Pode-te acontecer o mesmo e mais tarde podes ser tu naquela situacéo.” (E3)

“As pessoas mais novas marcam mais... fazendo-me reflectir sobre a vida, que

me pode acontecer o mesmo.” (E4)

Estudos revelam isso mesmo, que todos os profissionais que prestam cuidados
directos e continuos, nos quais se incluem os enfermeiros, ao assistirem a pacientes em
fase terminal, confrontam-se tanto com a sua propria finitude e mortalidade com o dos

seus afectos.

Atkinson e Murray (1989, p.44) chegaram a conclusdo que as experiéncias de
cuidar doentes em fase terminal parecem ser, de facto, mais dificeis quando o paciente €
jovem ou da mesma idade que a sua ou de um dos seu filhos ou ainda parentes
préximos, em decorréncia dos mecanismos de projec¢ao e empatia envolvidos durante o

acto de cuidar.

Desse modo, pode-se constatar que, regra geral, a morte ¢ inesperada para as
criancas e jovens. A proximidade dos idosos torna a identificagdo mais imediata € o
profissional mais vulneravel a perda, levando ao que o Pe. Feytor Pinto (1991, p.60)
chama de “identificacdo projectiva”, que consiste em entrar numa proximidade

relacional extrema que faz desaparecer toda e qualquer distancia protectora com o
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doente. O enfermeiro estabelece uma relagao empirica de tal ordem que se vé projectado

no doente em causa, imaginando o que este sente, fazendo-o sofrer.

“...marcam sobretudo as pessoas muito novas, que realmente ainda tinham

muito para viver, que sofrem imenso.” (E10)

“Todo este processo faz-me reflectir sobre a minha vida e sobre a dos meus
familiares principalmente.” (E7)

Por sua vez, as pessoas idosas tem as suas mortes mais aceites tanto pelos
profissionais como pelos membros da propria familia como uma etapa do ciclo de vida.
Portanto revela-se muito mais facil para uma pessoa jovem trabalhar com pessoas
idosas que estejam a morrer do que trabalhar com criangas e jovens que se encontram na

mesma situacao.

“...porque as pessoas mais velhas... ja se esta a espera... ndo e?”” (E3)

“...termina uma etapa...” (E1)

*“...se for uma senhora de 95 anos, também me custa muito, mas sei que ja viu
crescer os filhos, os netos, do que uma pessoa de 20 anos, que esta no inicio da vida e

que esta a desfrutar e que de repente...” (E4)

Fica assim evidente que outro factor que tende a dificultar a aceitacdo da morte
precoce € a expectativa de vida, ou seja, dos anos que sdo roubados por um acidente ou
enfermidade em relacdo a pacientes jovens ou criancas de um modo geral quando

resultam em morte.
Tal como nos confirmam Atkinson ¢ Murray (1989, p.46) afirmando: ““A tristeza

ndo se manifesta apenas pela ocorréncia das suas mortes, mas também por aquilo em

que eles poderiam tornar-se e realizar, ou seja, pela perda dos seus futuros.”
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O diagrama abaixo apresentado, resume de forma sintética o que acima foi

descrito:

Frustragdo /
Pena

Sentimentos
face a morte
precoce

Auto-
reflexao

Choque
emocional

Diagrama 2 — Sentimentos/atitudes face a morte precoce, vivenciados pelo

cuidador
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Relativamente aos sentimentos decorrentes do contacto directo com os
familiares dos pacientes, chegamos a conclusdo, ap6s a leitura cuidadosa das narrativas,
de que este contacto e/ou experiéncias sdo na sua grande maioria positivas,
reconhecendo que os mesmos lhes atribuem valor e agradecimento, afirmando:

““As minhas experiéncias com os familiares sdo na sua maioria positivas.” (E4)

“A relacdo com os familiares acho que é muito positiva de uma forma geral.”
(E5)

““A maior parte das experiéncias com familiares é positiva...” (E9)

*“...tido um feedback positivo por parte dos familiares...” (ES)

*“...mas no geral acho que o contacto é positivo.” (E3)

“De um modo geral o contacto é positivo...”” (E7)

““...mas no geral acho que tenho mais experiéncias positivas... reconhecem o

teu trabalho e agradecem...” (E4)

“Por vezes reconhecem-nos gratiddo...” (E6)

“...normalmente estdo gratos...” (E2)

No entanto, também reconhecemos nos discursos dos nossos participantes
sentimentos como: a impoténcia, a revolta; a frustracao vs desvalorizacao profissional; e
por fim, mas ndo menos importante, a compreensdo empatica. Eis algumas das suas

frases:

““Sinto um sentimento de impoténcia, ndo sé para com o doente, como para com

os familiares também...” (E1)

“Sinto perante os familiares, as vezes, a impoténcia...” (E9)
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*“...h& uma sensacao de revolta enorme, por nao conseguir fazer mais...” (E1)

“Revolta as vezes um bocado ver os familiares perante... revolta as pessoas

trazerem os doentes e abandonarem-nos...”” (E10)

““...as vezes alguns ndo nos déem, se calhar, o valor que devessem dar...”” (E2)

““...em que nos sentimos frustrados porque ndo nos sentimos recompensados

pelo esforco que fazemos.” (E7)

*“...algum tipo de frustracéo por nao serem reconhecidos.” (E8)

Porém e apesar de tudo, os enfermeiros como seres pensantes € empaticos,

compreendem determinados comportamentos das familias, afirmando:

“...tudo isto se entende porque sdo humanos...” (E5)

*“...e nos temos que compreender...” (E8)

““Mas acaba por ser... deve ser um bocado complicado...” (E2)

*“...mas pronto...compreendo perfeitamente que eles... por isso € perfeitamente

compreensivel.” (E1)

De facto, enquanto profissional, o enfermeiro tem que ter uma postura moral e
psicoldgica suficientemente forte para ajudar todos aqueles que estdo a sofrer nesta fase
terminal. Enquanto pessoa, tem que ser capaz de assumir um papel flexivel, de
confessor, de amigo e de companheiro. Tem que estar presente fisica e moralmente, dar
0 seu maior apoio e contributo, prestar auxilio, expressar a sua verdadeira sensibilidade,
pois sO assim estard a contribuir para uma melhor aceitacdo e compreensao de todo este

cendrio por todos aqueles que estdo envolvidos.
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1.2 - NECESSIDADES DO CUIDADOR

“Uma das mais belas qualidades
é compreender e ser compreendido.”
Exley, 2003, p.11

Ao perscrutarmos quais as necessidades sentidas pelos enfermeiros que cuidam
doentes em fase terminal, deparamo-nos com um leque de necessidades que assentam
acima de tudo nas necessidades dos pacientes, assim como as baseadas na procura de
melhor as satisfazer, quer pelo apoio psicolégico que pudessem ter, quer em termos de
conhecimentos cientificos que pudessem complementar aquilo que ja sabem e vao
aplicando, revelando-se insuficiente, levando a sentimentos de impoténcia e frustragao,

j& neste estudo descritos.
O quadro seguinte resume as necessidades sentidas pelos enfermeiros

prestadores de cuidados durante a prestagdo de cuidados directos e continuos ao doente

terminal.
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Quadro 5 — Categoria: Necessidades do cuidador

Subcategoria Unidades de E E EE E E E
Total

(sub-tema) significacao/registo 1 2 3 4 5 6 7 8

“...apoio psicologico X

ao enfermeiro...”

...deveria haver um X

gabinete de apoio...”

“...se calhar X
precisava de um

psicologo...”

“...apoio psicologico X
Apoio aos enfermeiros...”
psicolégico
“...dar-nos um X
bocadinho mais de

2

apoio psicologico...’

“...deveriamoster X
mais um bocadinho
de apoio

psicologico...”

Sub-total
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Subcategoria Unidades de

(sub-tema) significacado/registo

Total

“...ndo temos apoio
médico para o
doente, consulta da

2

dor...

“...maior articulagao
entre estas duas
classes

profissionais...”

Apoio médico ‘...se calhar mais

(consulta da apoio médico...”
dor)
“...apoio por

psiquiatria...”

“...assisténcia
médica adequada a

situagdo...”

Sub-total
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Subcategoria Unidades de
(sub-tema)

E E E E E E E

P . Total
significacdo/registo 1 2 3 4 5 6 7

Adequacao do

espaco fisico

“...precisavamos de
um espago para estar
com estes doentes...”

“... fazia falta
cuidados paliativos.”

“...ou seja, espago
fisico adequado...”

“...num local
apropriado e
adaptado para o
efeito...”
“...mais condigoes
fisicas dos
servigos...”
“Deveriam haver X
hospitais com
servigos para
paliativos...”
“...ndo existe local X
apropriado para
estarem...”
“Em relag¢do ao
espago fisico, temos
lacunas...ndo temos
privacidade do
doente.”
“...uma enfermaria X

especial...”

...mais biombos...” X

Sub-total

121



Subcategoria Unidades de

(sub-tema) significacado/registo

Total

“Apoio tedrico mais
aprofundado...”
“Outro tipo de ensino
que nos desse
capacidades
psicoldgicas para...”
“...aclasse em si
precisa estar muito
bem formada... em
termos de
patologia...”
“...deveria haver
mais formacao,

Formacgao principalmente no
cognitiva aspecto
psicologico...”
“...ndo estamos
formados para lidar
com tal sofrimento
psicolégico.”
“...também formacgao
ao pessoal...
nomeadamente

ética...”

Sub-total
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Ao analisarmos os dados obtidos e resumidos no quadro acima descrito,
verificamos que o aspecto do qual os enfermeiros dao maior realce ¢ a auséncia de um
espaco fisico adequado, nos nossos hospitais. Espaco esse que respeite acima de tudo a
privacidade e dignidade do doente, como eles proprios o descrevem, e que também lhes

facilite os cuidados prestados a este tipo de doentes tdo especial.

Nesta perspectiva, os mesmos referem-se aos cuidados paliativos e tudo o que
envolve, a nivel fisico e médico, como sendo o ideal. Podemos assim incluir a lacuna
referida pelos cuidadores, que é o apoio médico, aqui inserido no contexto da medicina

paliativa e de controlo da dor.

“Deveria haver hospitais com servicos para doentes oncoldgicos, servigos
paliativos, de modo a que a familia tivesse mais condi¢fes para acompanhar o familiar

e isso seria melhor para os profissionais.” (E4)

Neste ambito, a medicina paliativa, procura conseguir que o0s pacientes
desfrutem todos os dias que lhe restam da forma mais consciente possivel, livres da dor
e com os seus sintomas sob controlo. Isso tudo ¢ pretendido para que esse pacientes
possam viver os seus ultimos dias com dignidade, em sua casa ou em algum lugar o
mais parecido possivel, rodeados de pessoas que lhe queiram bem. Na realidade, esse
tipo de cuidados pode ser realizado em qualquer local onde o paciente se encontra, seja

em sua casa, no hospital, em asilos ou em instituicdes semelhantes.

Por paliativo entende-se um tipo de cuidado médico e multiprofissional aos
pacientes cuja doenga nao responde aos tratamentos curativos. Para a medicina paliativa
¢ primordial o controlo da dor, de outros sintomas igualmente sofriveis e até, dos
problemas sociais, psicologicos e espirituais. Ou seja, este tipo de cuidados somente
estdo presentes e oferecem conhecimentos médicos e psicologicos suficientes para o
suporte fisico, emocional e espiritual durante a fase terminal e de agonia do paciente,

bem como melhora a maneira da sua familia e amigos lidarem com essa questao.
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Numa perspectiva mais organizacional, quer das instituigdes, quer da formagao
dos enfermeiros, a organizacdo e financiamento dos hospitais estd mais virada para
tratar e curar as doencas, considerando um hospital de agudos que procura devolver a
vida social e profissional as pessoas doentes no mais curto prazo, ndo estd programado

para o acompanhamento de doentes cronicos e terminais.

As lacunas a nivel da formagdo académica e profissional especializada e
direccionada neste sentido ¢ também bastante sentida por esta classe profissional,

afirmando quase com unanimidade:

*“...deveria haver mais formacéo...” (E4)

“Apoio técnico mais aprofundado...” (E8)

“Acho que na nossa formacao académica...nunca foi muito aprofundada.” (E4)

Nao ¢ de estranhar que muitas das narrativas justifiquem a falta de preparagao
para lidar com situagdes que envolvem o trabalho com pacientes terminais e a sua
familia com o défice de formacdo académica, ou seja, que esta ndo preparou, nem vem
preparando os futuros profissionais, para lidarem com o processo de morrer e morte.
Assim como os proprios hospitais deveriam facultar formagdes sobre a tematica mais
frequentemente para proporcionar este tipo de conhecimento de que os enfermeiros que

lidam diariamente com a morte dizem ndo possuir.

Por fim, mas ndo menos importante, fazemos referéncia a outro dos aspectos que
os enfermeiros sentem que necessitam e nao t€m, nem lhes ¢ disponibilizado, falamos
do apoio psicologico, apoio este que os ajudaria a encarar as situagdes com outra leveza
de espirito e talvez menos sofrimento, ficando mais despertos e capazes para
proporcionar por sua vez mais apoio psicologico ao doente e a propria familia. Surgem

entdo afirmagoes tais como:

““...deveriamos ter mais um bocadinho de apoio psicoldgico...” (E1)
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““...deveriamos ter um gabinete de apoio...” (E3)

““...ndo consegue falar do assunto e se calhar precisava de um psicélogo.” (E3)

““...apoio psicoldgico aos enfermeiros...” (E2)

Na mesma linha de pensamento, Mendonca (1994, p.28) refere que ““0S
profissionais de salde ndo vivem os momentos da morte dos doentes de forma

adaptativa.”

Este encontro continuo com a morte, sem estarem convenientemente preparados,
coloca aos enfermeiros varios problemas, levando-os a apresentar reac¢cdes emocionais
tais como frustragdo, revolta, impoténcia, ja aqui descritas e evidenciadas através da

analise das nossas narrativas,

Para isso, o apoio adequado aos enfermeiros que cuidem destes doentes ¢ de

importancia capital.

Segundo Castledine (1993, p.776), esse apoio deve salientar duas formas: grupos
de apoio; e formacao continua. Neste ambito e segundo o mesmo autor, “0s cuidados ao
doente na fase terminal sdo boas fundagdes e ensinamentos aos vivos para entender a
vida”, pois se ao menos nos sentirmos capazes de compreender e partilhar estes
pensamentos cedo na nossa vida, entdo certamente que o processo de morte, embora

dificil de enfrentar, serd pelo menos mais aceitavel.

Sistematizando, passamos a apresentar o resumo das ideias atrds enunciadas, no

seguinte diagrama:
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Apoio
psicologico

Necessidades
do cuidador

Adequagao
do espaco
fisico

Apoio
médico

Formacgao
cognitiva

Diagrama 3 — Necessidades do cuidador
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Em jeito de conclusdo a este capitulo e estabelecendo a ponte com o préximo
capitulo, achamos pertinente fazer uma pequena associacdo com as dialécticas
Ricoeurianas. Recorremos a hermenéutica como método essencial que recorre a
capacidade interpretativa como instrumento para chegar-se a compreensdo /

autocompreensao / reflexao.

Para isto, sdo implicados os dois momentos chave da hermenéutica Ricoeuriana,
sdo eles a compreensdo / interpretacdo da complexidade a nivel dos contetidos das
narrativas, a incerteza ao nivel da formagao dos padroes tradicionais da maneira de agir
do homem, leva-nos a tentativa de compreender melhor o outro, o mundo e por sua vez
leva-nos a repensar a nossa propria vida, tal como podemos deduzir apos a leitura e
interpretacdo das narrativas analisadas e como tentaremos analisar com maior

profundidade no proximo capitulo dedicado a anélise hermenéutica de Paul Ricoeur.

“Independentemente dos constrangimentos linguisticos, simbolicos e temporais
da época em que nasceu, encontramos o poder da obra literaria em constituir o mundo

e os valores da nossa existéncia.” (Jardim, 2003, p.121).

Entrando nas dialécticas Ricoeurianas, os conceitos de apropriacio /
distancia¢do, que caracterizam o acto da leitura, traduzem-se na media¢do que o mundo
do texto permite e pelo qual o leitor passa a compreender-se melhor a si mesmo ao
desencadear o discurso do texto com o seu proprio discurso. Neste contexto, o ciclo
hermenéutico também patente nas nossas narrativas, narra ndo s6 uma actividade
possivel do ser humano, mas também traduz a manifestagdo da propria forma de pensar

o mundo e os outros e de, posteriormente, se pensar a si mesmo.

Tal como podemos confirmar com algumas afirmagdes citadas, que demonstram
as vivéncias apropriadas por cada um deles (prestadores de cuidados), levando-os a
repensar a sua propria vivéncia através da reflexdo e da auto-avaliagdo, tornando-os
leitores das suas proprias experiéncias / vivéncias, designando-o numa terminologia
antropoloégica de “homo hermenéutico”, sendo definido como “aquele que se auto-
entende”, aquele que € capaz de interpretar o seu destino e de converter em destinagao,
atribuindo-lhe um sentido e inscrevendo a sua historia na Historia, a sua realidade

individual em vocacgao e realizagao:
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*“...no fundo acabo sempre por pensar na vida... porque no fundo, tantas
chatices, tantos problemas e ndo somos ninguém e de um momento para o outro pode-te

acontecer o mesmo e mais tarde podes ser tu a estar naquela situacédo.” (E3)

“No inicio... tudo era mais chocante, muito mais complicado e agora continua a
ser complicado, mas ja consigo lidar melhor com a situacdo... digamos que adquiri
defesas.” (E3)

Aqui a questdo ¢ sempre a do “si-mesmo” como um outro, que através de uma
narrativa pode experienciar através do texto, as variadas formas do “si-mesmo”, formas
essas passiveis de serem apropriadas através da imaginacdo, que nos leva a colocar no
lugar do outro (tarefa denominada na linguagem de enfermagem como “empatia”), que
se nos revela como ““abertura ao possivel e a repensar a si-mesmo e a sua respectiva
historia de vida” (Jardim, 2003, p.147).
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PARTE IV

ESTUDO DE CASO SIMBOLICO
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CAPITULO VI

ESTUDO DE CASO SIMBOLICO

“O amigo € aquele que entra
guando o mundo inteiro saiu.”
Exley, 2003, p.14

Tal como ja fomos perspectivando no final do capitulo anterior, neste capitulo
faremos uma abordagem Ricoeuriana tendo por base uma historia de vida de uma
enfermeira, Maria (nome ficticio), de 44 anos que esta inserida no contexto tematico do
estudo, ou seja, que possui uma longa vivéncia com doentes terminais € com a morte
(cerca de 20 anos de experiéncia profissional), assim como a sua envolvéncia, fazendo
referéncia em associagdo a dialéctica de Paul Ricoeur, recorrendo a compreensao

interpretativa e o recurso a simbologia.

A nossa personagem em questdo, por sua vez, ao contar as suas experiéncias
pessoais, a forma como as vivencia (apropriagdo), levando-a a assumir e mudar
comportamentos ao longo da sua vida, repensando o futuro, através da sua auto-
avaliacdo, baseada na reflexdo, leva-nos a repensar a nossa propria vida e a fazer a
nossa propria auto-avaliagdo, quase como a concluir a finalidade primeira do nosso
trabalho, ou seja, como ¢ que nds encaramos a morte € quais os sentimentos que

apropriamos da leitura do estudo de caso, ou a narrativa por nos escolhida.
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1 - ANALISE DE CONTEUDO DA NARRATIVA - PERSPECTIVA
HERMENEUTICO-ETICA

Comecamos este ponto pela afirmagao do autor Gongalves (2002, p.59) que nos
diz que “é a narrativa que vé a experiéncia, dando-lhe existéncia através de um
processo de figuracdo simbdlica culturalmente compartilhada.” Sendo para o mesmo

sentido que a narrativa cria simultaneamente o individuo e a sua rede social.

O narrador nao € pois um mero reagente da experi€ncia, mas sim um construtor
intencional e pro-activo da experiéncia. Alias, a narrativa passa a criar a experiéncia

através da criagdo de figuragdes, sentidos e adjectivagdes multiplas.

A narrativa, e ainda para o mesmo autor, ndo reflecte acontecimentos de um
modo literal e objectivo. Ela acrescenta as coisas tudo aquilo que elas poderdo ser
enquanto ndo encontram os processos de construc¢do criativa do conhecedor-narrador.
Ou seja, ¢ assim que a narrativa, enquanto elemento estruturante da organizagdo
discursiva da pessoa, tem uma natureza eminentemente criativa. Desta forma, o
individuo aproxima-se da realidade, assim como da experiéncia. Pois tal como nos
referem os autores Efran e Cools (2000, cit. por Gongalves, 2002, p.60) ““é através da
troca verbal e da expressdo simbdlica (linguagem) que os seres humanos transformam
em derrotas e triunfos os problemas e solu¢Bes da vida, aquilo que de outro modo,
seriam circunstancias sem sentido.” Parece-nos neste contexto, apropriado afirmar que
¢ a narrativa que da ao ser humano a sua capacidade eminentemente transformadora da

realidade.

A todo o momento o individuo est4 a ser “bombardeado” por uma infinidade de
estimulos sensoriais externos e internos em relacdo aos quais ele tera que impor um
processo de organizagdo como condicdo de defini¢do da sua propria experiéncia
subjectiva. No ser humano, a organizagdo narrativa da experiéncia cumpre precisamente

essa funcdo — organizar a diversidade da experiéncia numa totalidade significadora.

131



Esta capacidade de organizacdo da experiéncia através da conexdo dos seus
varios elementos permite colocar a experiéncia na dimensdo compartilhada da

linguagem.

A linguagem cumpre aqui a sua funcdo de coordenacdo das vivéncias entre os
individuos. Nesta perspectiva, ao organizarmos as nossas experiéncias em termos de
linguagem, tornamos estas experiéncias comuns a individuos diferentes daqueles que as

experienciam.

Organizar narrativamente a experiéncia ¢ sobretudo dar-lhe um sentido.

Mas, para Gongalves (2002, p.56) “0 mundo e a experiéncia do individuo em
relacdo a este mundo, ndo pode ser vista como a imposicdo de um sistema
hermenéutico rigido.” Pois a fungdo da narrativa é possibilitar a manuten¢do de um
consideravel nivel de ambiguidade e abertura no modo como o individuo da sentido e
constroi significados da sua experiéncia. A mesma experiéncia possibilita multiplas
narrativas pelo facto de a experiéncia ser, por si s6 multipla. Dai que a narrativa seja,
ndo um modo de encontrar um significado, mas sim uma forma de construir miltiplos

significados.

A narrativa ndo ¢ um revelador de um significado, mas, pelo contrario, uma

forma de impor um significado a experiéncia.

Em sintese, as narrativas constituem processos por intermédio do qual os
individuos constroem multiplos significados das experiéncias, dando-lhe uma existéncia

compartilhada socialmente.

Optamos por basearmo-nos no manual de avaliagdo de processo e complexidade
narrativa, modelo este inspirado no sistema de codificagdo do processo narrativo,
desenvolvido por Lynne Angus e colaboradores (cit. por Gongalves, 2002, p.87), para
tentarmos dar uma avaliacdo do grau de diversidade e riqueza dos modos narrativos

expressos pelo nosso sujeito em estudo.
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Este sistema opera através das seguintes sequéncias de analise: em 1° lugar — as
narrativas sdo divididas em unidades tematicas, em que inicialmente acabam por ser
identificadas pelo tema geral da narrativa, que neste caso correspondera ao tema de cada
questdo inicialmente colocada na entrevista; em 2° lugar — passa-se para uma descri¢do
de toda a experiéncia subjectiva em termos emocionais do proprio personagem da
narrativa, neste caso da Enfermeira Maria, designado pelo autor de “modo narrativo
interno”; em 3° lugar — passa-se seguidamente para um ““modo narrativo reflexivo”,
que inclui a andlise interpretativa dos acontecimentos externos e da experiéncia

subjectiva, o que correspondera a nossa analise hermenéutica.

De acordo com este processo de avaliagdo, existem quatro processos narrativos
centrais designados de “‘adjectivacdo narrativa” (Gongalves, 2002, p.88) que consiste
em, ¢ ap6s a seleccdo da narrativa, de uma primeira leitura da mesma, entrando em
contacto com o discurso do sujeito e a determinagdo da existéncia de narrativa no
mesmo, explorando a multiplicidade do mundo sensorial respeitante a experiéncia de
cada um. Trata-se entdo de avaliar em que medida o narrador *“apresenta uma descrigdo
detalhada do episodio do seu cendrio sensorial” (Gongalves, 2002, p.89), fornecendo
ao leitor, neste caso a nds, os investigadores, elementos ao nivel da visdo, da audigdo,
do olfacto e das sensacOes fisicas que caracterizam a sua experiéncia, a isto ¢

denominado de objectivacdo.

O outro processo ¢ o da subjectivagdo, que pode ser emocional e cognitiva,
correspondendo a exploragdao da multiplicidade da experiéncia interna ao nivel das
emogdes, de sentimentos e dos pensamentos experimentados pelo sujeito ao longo da
experiéncia, ou seja, surge na narrativa através da descricdo de estados emocionais
associados ao acontecimento, neste caso a morte, ¢ pela avaliagdo de em que medida
esta explicito na narrativa o discurso interno do narrador, nada mais do que as
cognigdes, ideias, desejos, hipdteses interpretativas, experienciadas pelo sujeito ao

episoddio em causa.
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Por fim surge a metaforizacdo, que consiste na constru¢do de significados a
partir da experiéncia. Esta atitude esta associada a um esforco, designado pelo autor de
“meta-andlise da situagdo”, frequentemente expresso de uma forma simbolica e
metafisica que condensam os significados que o sujeito abstrai da sua experiéncia de
vida. Pretende-se a este nivel, avaliar a atitude reflexiva desenvolvida pelo narrador para

construir multiplos significados das suas vivéncias.

Paul Ricoeur foi o principal representante vivo da filosofia Hermenéutica e uma
das consciéncias filoséficas mais lucidas do mundo contemporaneo. Defensor da ideia
de que a Filosofia nao deve fechar-se sobre si mesma, pois alimenta-se do mistério do
mundo humano da vida, propde-nos uma «vida longa» de acesso hermenéutico a

dimensio historica do homem concreto.

A vontade, o inconsciente, a metafora e a narrativa ddo-nos a medida do caracter
inacabado da pessoa infinita, da natureza da sua iniciativa e do sentido do seu

testemunho.

Neste ambito, passaremos ao ponto seguinte, onde mediante o raciocinio acima
descrito, tentaremos obter o significado da experiéncia vivenciada, por Maria sob uma

perspectiva hermenéutico-ética.

1.1 - Significado da vivéncia/experiéncia — Perspectiva hermenéutico-

ética

A nocgao de experiéncia nao ¢ simples. Esta no¢ao €, no entanto, utilizada muito
frequentemente na linguagem corrente para referir o que cada um guarda dentro de si
mediante aquilo que viveu em determinadas situagdes, através do contacto com os
outros e com as coisas ou através de determinados acontecimentos. Falamos

constantemente da nossa “experiéncia vivida”.
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Da nog¢ao de experiéncia, cuja origem ¢ latina, retiramos 3 ideias fundamentais:

1. “A experiéncia caracteriza a minha vida em todo o seu percurso, do
principio ao fim.” (B. Honoré, cit. por Hesbeen, 2004, p.166). E uma
marca nossa € para nds, da nossa presenca ¢ da nossa actividade no
mundo, que ¢ nosso. Esta marca sera sempre expressa de forma
incompleta, porque ndo ¢ redutivel unicamente a informagdes e

conhecimentos.

2. “Experimentar uma coisa qualquer significa vivenciar essa coisa”. (B.
Honoré, cit. por Hesbeen, 2004, p.166). Em ambos os significados da
vivéncia. Por um lado por o que estd em questdo, bem como nds
proprios, na sua presenca — na situagdo que estou a viver — a prova das
minhas preocupacgdes. Estas ultimas podem ser simplesmente utilitarias e
passageiras, ou de certa forma mais fundamentais e durdveis em funcao
do sentido que pretendemos dar a nossa existéncia. Por outro lado, sentir
a situagdo em que nos encontramos, vivenciar os sentimentos que nos

sao colocados de outra forma face ao que experimentamos.

3. E por fim, entende-se por ter experiéncia ‘“‘conservar em si ndo so
informacdes e significagbes, mas tambeém a recordacdo da leitura que
retiramos daquilo que experimentamos.” (B. Honoré, cit. por Hesbeen,
2004, p.167). A significagdo ¢ a forma como interpretamos alguma coisa.
A leitura representa para onde nos projectamos, a nossa inten¢do, nesta

maneira de compreender o que € a significacio.

Assim, a nossa experiéncia no decorrer da nossa vida ¢ constituida por tudo o
que experimentamos. E um referencial de compreensao e de ac¢dao em relacdo as novas
situacdes, onde terei, novamente, ¢ através da vivéncia, de escolher e de decidir entre as

possibilidades existentes. Neste sentido a experiéncia prepara a experiéncia.
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“Mas a experiéncia ndo é constituida apenas pela ac¢do. E também constituida
pelo pensamento.” (B. Honor¢, cit. por Hesbeen, 2004, p.167). Estar aberto a uma nova
experiéncia significa ndo a isolar numa experiéncia adquirida, mas estar disposto a
suplanta-la partindo dessa mesma experiéncia. Ora, uma tal disposi¢do de abertura
pressupde, tal como nos diz o supracitado autor, a *““experiéncia do pensamento” que
reflecte sobre a experiéncia ao dar forma a novas significacdes e a reorganizacdo do
conjunto destas, numa nova concepcdo, levando-os a perceber e a compreender a

propria experiéncia.

A este processo Paul Ricoeur denomina de interpretacdo, que consiste, para o
mesmo, na atitude de apropriacdo que um sujeito assume perante em texto, neste caso
das suas experiéncias vivenciadas e narradas. Supondo a compreensdo dos mesmos e de

s1 proprio.

Este processo hermenéutico, ainda para o mesmo autor, implica assim, a
experiéncia narrada entendida como abertura, torna-se de novo acontecimento. Pela
interpretacdo a experiéncia vivenciada e narrada ““actualiza-se”” (Ricoeur, 1995, p.156),

adquirindo significacao.

Reportando a teoria de Paul Ricoeur para o nosso estudo de caso, podemos
encontrar algumas afirmagdes que evidenciam de que forma a narradora (Estefania) se
apropria das suas experiéncias e das situagdes nelas implicitas, colocando-se no lugar do

outro como de si mesmo:
“Numa fase terminal, nestes doentes sobretudo, eu penso em todos, mas
principalmente nestes, se eles sdo pais, se 0S proprios sdo pais, eu encaro-0s com muita

mais dificuldade...”

“Hoje ndo... sinto muito mais... acho que sinto muito mais porque tenho

filhos...”
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*“...e acho que fiquei assim, pior, por causa da situacdo familiar, ndo sei se €
pelo facto de ter mitdos doentes que faz com que este sentimento de ““pingo no olho™

me assole constantemente...”

Esta apropriacdo de “si”, implica ““uma atitude de despojamento do eu”
(Ricoeur, 1995, p.17), uma apropriagdo do mundo e experiéncias deste, que as
narrativas veiculam, tornando-se assim num “si” ou “eu” mais rico, pois alargou o seu
horizonte de compreensdo a partir, quer de outras narrativas, quer do mundo, quer ainda

de si proprio.

A narrativa ou texto da-nos assim uma ““dimensdo positiva” (Ricoeur, 1995,
p.16) ¢ enriquecedora do que Ricoeur chama de “distancia¢éo’, ndo ignorando a

“dimensdo histérica’ da experiéncia humana

Esta distanciacdo usada como método deriva da necessidade de uma maior
compreensdo e neste caso de auto-controlo para cuidar com qualidade. Por sua vez, a

distanciagdo presente na narrativa ¢ condi¢ao necessaria a apropriacao.

Como nos afirma Gadamer (cit. por Heleno, 2001, p.186): “A hermenéutica
continua a ser a arte de discernir o discurso na obra.” E continua: “Dali resulta que a
interpretacdo € a réplica desta distanciacdo fundamental que constitui a objectivacao
do homem nas suas obras de discurso, comparaveis a sua objectivacdo nos produtos do

seu trabalho e da sua arte.”

Interpretar pressupde assim um mundo na experiéncia narrada e um apropriar
concomitante desse mundo. A apropriagdo como compreensao pela distdncia e
compreensdo a distancia realiza-se pela leitura das experiéncias, capacidade de refigurar

o mundo da vivéncia.

““...6 doloroso... vou para casa muitas vezes a pensar guando estou no meu

repouso, passa-me aquela situacéo, tento-me colocar num prisma lateral...”
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“...em relacdo a ela, que nos deixou muitas noites sem dormir, pensei muito

naquela rapariga...”

“...praticamente era s6 eu que la entrava nos meus turnos, e isso além de ter
marcado a doente, marcou-me a mim também, porque a compaixao, a dor dela... isso
marcou-me. E marcou-me no sentido de imaginar que um dia fosse eu a estar naquela

situagéo...”

Nesta afirma¢@o a nossa narradora encontra-se numa situacdo em que se envolve
externamente a situagdo por ela vivida, onde se evidencia um forte apego aquela vida
em fase terminal, de modo a que a leva a ser quase a unica pessoa a prestar-lhe
cuidados. Esse apego ¢ devido a identificacdo com o caso por antecipagdo do seu futuro.
Por sua vez, essa mesma antecipacdo so foi possivel pela capacidade de apropriacdo
evidenciada pela narradora definida por Ricoeur por compreensdo e distancia. A
distanciagdo necessaria a esta apropriacdo ¢ antecipada pelo sentimento de pertenca

também aqui manifestado, ao apegar-se a este caso, levando-a a colocar-se no lugar da

doente, sendo capaz de compreender o que a mesma esta a sentir:

“Eu ndo sei se era por ser quase da idade dela... ou por quase sentir 0 mesmo

na pele, na altura apeguei-me aquela rapariga...”

“...prestar-lhe cuidados a toda a hora, era desesperante naquela rapariga...
para o meu despertar, acho que foi mesmo... sentir aquilo, a angustia de sentir que

também a mim me podiam por de parte por ter um problema daqueles...”

De facto, a Enfermeira Maria revé-se naquela situacdo e revela que a fez
“despertar”, como querendo dizer que a fez acordar para a vida ao identificar-se com a
doente por antecipacao reflectindo que a propria também poderia acontecer 0 mesmo

um dia e que iria sofrer se também fosse colocada de parte.
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No discurso de Maria podemos ainda encontrar algumas metaforas, sendo as
mesmas, outro recurso utilizado por Paul Ricoeur, referindo-se este a estas como “uma
invencdo livre do discurso” (Heleno, 2001, p.146), na medida em que a metafora
comega por ser analisada ao nivel da palavra, no sentido em que ha metafora, quando a

palavra sofre um desvio do seu sentido literal.

Paul Ricoeur tem o proposito de ligar a hermenéutica do texto as questdes
suscitadas pela metafora, ao ver na narrativa ou discurso o que ha de comum entre a
esséncia do texto e a esséncia retirada da metafora incluida no mesmo. Para o autor
identifica-se o poder criativo da linguagem em transfigurar o seu proprio referente.

E uma expressio de “duplo sentido”, tal como o simbolo, este ¢ encarado como
a chave decifradora do poder criativo da linguagem metaforica. De facto, Maria refere-
nos ao longo da sua narrativa que:

...faz com este sentimento de ““pingo no olho™ me assole constantemente...”

*“...eu sou capaz de ““dar a minha camisa’ a um doente que precise...”

..0U por quase ““sentir o mesmo na pele”...”

*“...que me fez despertar aquele ““dar de mim” em relacdo a ela...”

Revelam-nos que todas estas frases traduzem sofrimento e acima de tudo
dedicacdo ao outro, sentimentos estes induzidos pelo processo hermenéutico levado a
cabo pela narradora ao relembrar-nos as suas experiéncias ¢ ao ser quase que forgcada a
reflectir sobre as mesmas no seu dia-a-dia, levando-a, como a prdpria narrativa nos
evidencia, a mudar o seu comportamento e atitudes perante as proximas situagdes

semelhantes, revelando:

“...estou-me a preparar sentimentalmente para a encarar (a doenca

oncoldgica) da melhor maneira possivel...”

139



Ricoeur (cit. por Heleno, 2001, p.147) refere-nos neste ambito que ““a metéfora
se relaciona com a palavra”, embora a mesma s6 tenha sentido num contexto
determinado em que a frase onde estd inserida torna possivel. Compreende-se assim, a
implicagdo da metafora com a hermenéutica, na medida em que explicando a metafora
poderemos chegar a uma melhor interpretacdo do texto, levando por sua vez a uma

reinterpretagdo. Processo ao qual Paul Ricoeur denominou de ““ciclo hermenéutico™.

No entanto, 0 mesmo autor alerta-nos para o facto de que uma reinterpretacao do
ciclo hermenéutico s6 ¢ possivel depois de uma reflexdo sobre a nog¢do do discurso,
nomeadamente no facto deste possuir uma “tripla referéncia’ (Ricoeur, cit. por Heleno,
2001, p.147), ou seja: a “iss0” a que se refere, referindo-se ao tema do discurso; o “tu”,

ou a outro; € o0 “eU” que passa a ser o si mesmo ao falar.

Para Ricoeur (cit. por Heleno, 2001, p.71) é ““a necessidade de comunicar e de
evitar o ““estranho’ e o mal-entendido, que ainda hoje, pode justificar a hermenéutica”,
no sentido que a ambiguidade das palavras e a busca de sentido que procura esclarecer
ou dissipar a polissemia das palavras e enunciados, exige, por isso, uma tarefa

hermenéutica.

Atente-se que a propria vida e a vida em causa, a0 procurar ser coerente,
exprime-se num sentido por intermédio da linguagem expressa na narrativa estudada,

fazendo apelo a hermenéutica.

Considerando que o maior desafio da interpretagdo ¢ a inevitabilidade de ter de
interpretar interpretagdes. E isso porque a fala e o proprio corpo que a exprime e se

exprime ¢é, provavelmente, j4 uma forma primordial de interpretacao:
*“...0 que eu por vezes tento evitar € aquele mal-estar de determinados doentes,

que por acharem que sdo superiores aos outros seres humanos, conseguem ““deitar-me

abaixo”...”
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Maria interpreta o comportamento do doente de um modo, de certa maneira
pejorativo, levando-a a achar que ¢ por complexo de superioridade, levando-a a evitar
esse “tipo” de doentes, sofrendo com o caso. Ou seja. O seu modo de agir vai de
encontro a interpretacdo feita acerca do comportamento/postura do doente, levando-a a
reinterpretar o porqué do mesmo, reforgando-o, recorrendo a metafora que isso a faz

sentir mal.

Outro exemplo seria:

*“...se eu vejo na televisdo alguma coisa que esteja relacionada com a situacao
de uma fase terminal... entdo ai ‘“desmancho-me toda”... tenho que sair, mudar de

canal e virar a atencdo para outra coisa...”

A visualizacdo de situagdes terminais € interpretada pela narradora como
sofrimento levando-a a sair para ndo sofrer e a mudar de canal como sinal de
antecipagdo, e recorre mais uma vez ao uso da metafora “desmancho-me toda” para
demonstrar o quanto a situacdo a afecta emocionalmente € o quanto ela esta implicada

nas situacdes que vivencia.

Pois tal como nos diz Ricoeur (cit. por Heleno, 2001, p.72) *““uma questao
fundamental da hermenéutica contemporénea € o que se denomina por ciclo
hermenéutico”. Com isto queria dizer que se podemos compreender a narrativa, na qual
estamos implicados, neste caso inclui-se a experiéncia na qual a narradora vive

implicada.

Supostamente estamos sempre “intrometidos” naquilo que queremos interpretar.

Na interpretacdo € o proprio interprete na ac¢do que se pde em questao:

“Eu também sou uma pessoa fria... quando sinto determinadas emocdes, passo-
me... € por vezes sou muito agressiva, quando tento esconder as minhas emocdes,
porque acho que ja me é dificil controlar, ja se torna espontaneo, como defesa... acabo

por “rebentar”... e é a agressividade que vem ao de cima.”
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Neste paragrafo, denota-se que Maria faz a sua auto-avaliagdo, dando uma
explicacdo acerca do porqué e do como a sua agressividade e as suas emogdes se
manifestam, o que a ajudou a interpretar as suas acgdes, compreendendo as suas atitudes
perante a fragilidade que sente ao cuidar. Estamos assim perante aquilo que ja foi

referido atras como o ciclo hermenéutico.

A reciprocidade proposta por Ricoeur entre a explicagdo e a compreensdo deriva
da relagdo entre a reflexdo e os seus simbolos. O elo entre compreensdo e explicagdo
ndo ¢ mais do que o resultado da visdo Ricoeuriana, segundo a qual ““a constituicao de

si préprio e a do sentido sédo contemporaneas.” (Correia, 1999, p.563).

Esta reciprocidade entre o acto compreensivo e o método explicativo manifesta a
presenca de um ciclo hermenéutico no seio do real, da vivéncia, pois tal como nos diz
Ricoeur (cit. por Correia, 1999, p.563) “a correlacé@o entre explicacdo e compreensao e

vice-versa, constitui o ciclo hermenéutico.”.

Assim sendo, se a estrutura “como” representa uma explicitacdao de algo prévio,
algo que ¢ inevitavel, tal como nos descreve Maria ao descrever-nos como reage, entao
esta estrutura funda-se na antecipacdo proporcionada pela compreensdo. Pela
capacidade que a Maria tem de se colocar no lugar do outro, sendo capaz de sentir o
mesmo, compreendendo o outro e a si mesmo, alternando por vezes a sua maneira de
estar e de ver o mundo, recorrendo a reflexao na interpretagdo das suas vivéncias até ao

momento apreendidas.

Mesmo para Heidegger (cit. por Correia, 1999, p.563), o “ciclo hermenéutico™
entre a compreensdo e a interpretacao traduz a situacdo crucial da experiéncia do
sentido, segundo a qual ndo existe uma interpretacdo sem pressupostos, visto que so €

possivel explicitar o que ja foi previamente apreendido.

Embora Ricoeur (cit. por Correia, 1999, p.563) nos desse uma concepgdo do

ciclo hermenéutico ligeiramente modificada, que consistiu em mostrar-nos que: “a

interpretacdo ndo é apenas uma explicitacdo da compreensdo, mas constitui, por si

mesmo, 0 préprio “circulo”.
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A partir do momento em que o método explicativo é assumido como principio
valido de inteligibilidade do real, nada impede a sua contribui¢do decisiva para a

explicitagdo da situacdo do homem como ser no mundo.

A interpretacdo passa a ser definida como a propria dialéctica da compreensao e
da explicagcdo ao nivel do sentido inerente na narrativa. A propria interpretacdo ¢, para
Paul Ricoeur, a expressdo do circulo hermenéutico. O mesmo autor diz que “ndo so

“diz o ser”” como cada modo do seu dizer constitui um ““acto de ser”.”

Tanto a compreensdo de si proprio, ao exigir um horizonte a partir do qual se

possa reflectir:

“Eu também sou uma pessoa fria...”

Como a explicagdo, ao tentar dissecar na sua experiéncia as diferentes
possibilidades de ac¢do da propria enquanto sujeito, ndo sdo mais do que manifestagdes

distintas do mesmo acto interpretativo:

*“...quando tento esconder as minhas emogdes, porque acho que ja me é dificil

controlar...”

O conceito hermenéutico da interpretacdo designa a propria relacdo de
compreensdo que se oferece no acto de “co-pertenca participativa” entre o que nos

somos ¢ aquilo que nos rodeia, tal como nos reflecte a seguinte afirmacao de Maria:

“...marcou-me no sentido de imaginarmos que um dia fosse eu a estar naquela
situagdo e sentia-me revoltada. Ela tinha apenas vinte e poucos anos e ndo me
arrependo de ter feito o que fiz aquela rapariga e era bem notério o afastamento dos

outros.”

Podemos também na mesma afirmagdo encontrar a relagdao dialéctica entre os
conceitos apropriagdo e distanciamento, definido por Paul Ricoeur, constituindo o

principio hermenéutico da constitui¢do do sentido.
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Enquanto a apropriacdo traduz a estrutura compreensiva da pertencga reflexiva
entre 0 nosso sujeito e o que o rodeia, a distanciacdo revela-nos, pelo contrario, o

processo explicativo e critico da interpretacao do real, ao afirmar:

“E ndo entravam porqué? Primeiro porque era uma fase terminal, o desespero
de ver a doente em fase terminal, o desespero pelo cheiro, que era nauseabundo... tudo

isto fazia com que as pessoas recusassem a ir la trabalhar e suportar aquele estado.”

Ricoeur pretende também sublinhar de forma exaustiva a relacdo entre simbolo,
interpretagdo e reapropriacao de si, porque, com efeito, se o simbolo convoca a reflexao
por intermédio da interpretacdo, isso faz dele o despertar da reflexdo, seguramente quer

dizer reflexdo sobre si mesmo.

“...esse “mal’, esse ““‘monstro” acaba com as pessoas... e eu falo um bocadinho
por fora, porque ndo o tenho, mas se a tivesse iria passar, provavelmente, por todas as

etapas...”

O caracter verdadeiro da simbolica do mal de Paul Ricoeur convoca a reflexdo
mediada pelo trabalho incontornavel das interpretagcdes. Defender a filosofia da reflexao
¢ mais de que dado, sendo através da consciéncia como tarefa, que o trabalho da

interpretacdo visa a reapropriagdo de si através de um esforgo para existir.

Como ja foi referido, filosofia ¢ reflexao, implicando hermenéutica. Uma
reflexdo sobre o “si”. Uma reflexdo que ndo ¢ intui¢do e um “si” que ndo se identifica
com o “eu penso” tradicional, mas que usa a consciéncia como tarefa que precisa de ser
mediada pelas representacdes e acgdes que a objectivam.

Como nos pode comprovar esta afirmagdo de Maria:

“O que mais me ajuda nesses momentos € que tenho dois filhos e penso muito

neles! Isso da-me forca para trabalhar, reflectir, ajudar...”
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Importa decifrar o simbolismo expresso nos termos usados por Maria,
nomeadamente o “mal” e o “monstro”. Pensando nestes simbolos ¢ pensar na linguagem
em que estes se movem. Neste contexto, a nossa narradora refere-se ao cancro
atribuindo-lhe uma conotagdo muito negativa e cheia de significado e carga emocional,
significado esse, encontrado de forma hermenéutica a partir da reflexdo sobre os

simbolos fundamentais que se apresentam a consciéncia.

Neste ambito, na simbolica do mal descrita por Paul Ricoeur, assistimos ao
proposito do autor defender o valor da interpretagdo, pois ¢ ““interpretando que
podemos novamente entender, é assim na hermenéutica que se liga a doacéo de sentido
pelo simbolo e a iniciativa inteligivel da decifragdo do mesmo.” (Ricoeur, cit. por
Heleno, 2001, p.113).

E neste sentido que aparece a ja nossa conhecida nogéo de circulo hermenéutico
que considera que ¢ necessario crer para compreender e compreender para crer. Crer
para a compreensdo na medida em que partimos sempre sem compreensdo prévia, de
algo vivido antes de ser pensado. Mas também compreendemos para crer, pois

pretendemos alargar e desenvolver o sentido da existéncia.

Podemos considerar além dos simbolos “monstro” e “mal”, o proprio “sorriso” a

que Maria se refere:

“...0sorriso que eu que lhe podia transmitir... e ela sentia o amparo...”

*“...€ gratificante quando a gente recebe um sorriso...”

Sorriso este, encarado como simbolo que aqui se compromete elucidar a
realidade humana, através da objectividade que este conceito nos transmite, dado

revelar a situacdo do sujeito em questdo (Maria), enquanto cuidador e ser pertencente ao

mundo do cuidar doentes em fase terminal.
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Os simbolos acabam por proporcionar a elaboragdo de conceitos existenciais que
estruturam a realidade humana. Eles revelam a consciéncia de si mesmo, daquilo que o
sujeito ¢ e vé o mundo. Neste sentido a narradora revele-se uma pessoa sensivel,
dedicada e que sofre com aquilo que vai percepcionando e interpretando do que a

rodeia, neste caso a sua experiéncia com a morte eminente.

Resta acrescentar acerca dos simbolos que, segundo Cirlot (2000, p. 103), no seu
dicionario de simbolos, “monstro” revela que, no plano psicologico e adequado a este
contexto, “alude as poténcias inferiores que constituem os estratos mais profundos da
geologia espiritual, a partir dos quais podem reactivar-se” ¢ surgir através da imagem

ou da ac¢do monstruosa, neste caso, como consequéncias monstruosas.

Para terminar este ponto, resta-nos fazer referéncia a morte de um ponto de vista

mais hermenéutico, ¢ a reaccdo da nossa narradora face a vivencia constante com a

mesma.

Neste ambito, a morte cola-se a hermenéutica como o vazio, oco, de onde é
possivel interpretar simbolicamente a vida, j4 que a morte representa a suspensdo da

vida e a perfuragdo do tempo continuo.

A realidade da vida tem a sua conclusdo na morte, a qual se define como
finalizagdo ou o sentido da existéncia. Com efeito, o sentido da vida ¢ inerente a propria
vida.

*“Simboliza-se positivamente no amor e realiza-se negativamente na morte como

descanso obscuro.” (Araujo &, Baptista 2003, p.41)

Se a morte € o sentido final da vida, esta revela-nos o sentido como fundamento

sem fundamento, ou fundo sem fundo, sentido esse que assume o sem sentido.
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A hermenéutica reverte entdo, o significado da existéncia para o seu sentido
simbolico, isto €, como mediagdo dos opostos representados pela vida e pela morte € o
real pelo surreal. Assim sendo, o “homo-interpres” da hermenéutica situa-se no
meio/mediacdo dos contrarios, acedendo a sua interpretacdo através do seu mutuo
conhecimento correlativo, pois tal como nos diz S. Tomas de Aquino (cit. por Aratijo &
Baptista, 2003, p.59): “As coisas opostas conhecem-se uma através das outras como as

trevas através da luz.”

“Esta vivencia toda faz-me reflectir que daqui a uns anos todos nés somos
susceptiveis de ter esse tipo de patologia e cada vez mais isto faz pensar que isso €

realmente provavel...”

“E triste a situac&o de uma pessoa chegar a este ponto...”

Tal como nos diz Freud (cit. por Abiven, 2001, p.88): ““A nossa propria morte é
de facto inimaginavel e ao tentarmos representa-la, podemos dar-nos conta de que

sobreviveremos como espectador.”

Dai resulta que no fundo ninguém acredita na sua propria morte, ou o que vem
dar a0 mesmo, cada um no seu inconsciente esta consciente da sua propria imortalidade
e quando somos confrontados com a morte, sofremos ao depararmo-nos com a realidade
de que afinal somos simples mortais e que a qualquer momento pode-nos “bater a

porta”.

E evidente que cabe a cada um na equipa respeitar a dignidade de quem vai
morrer, favorecendo a sua autonomia o mais tempo possivel uma imagem positiva dele

propria.

“O sorriso que eu lhe podia transmitir, embora fosse para ela feito com

agrado... e ela sentia 0 amparo... ela sabia que ninguém gostava de la ir...”

No entanto, encontramo-nos por vezes perante situagdes onde a culpabilidade, o
sentimento de declinio fisico, a revolta e o sentimento de injustica sdo tal que a auto-

estima fica profundamente atingida.
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“...mas nos também somos seres humanos e temos necessidades de apoio
psicoldgico e incentivo para ndo nos irmos abaixo. Alguém com quem pudéssemos

falar, ouvir, porque o simples ouvir ja nos faria sentir melhor.”

Uma ajuda psicolégica, muitas vezes pontual, pode contribuir para fazer
reconhecer os seus recursos interiores, procurar um sentido a sua experiéncia e

perceber-se de outra forma.

Goldenberg (cit. por Abiven, 2001, p. 93) fazia notar que o desgaste dos
prestadores de cuidados ndo surge unicamente por razoes psicoldgicas, mas também
“devido a uma caracteristica da questdo tratada: é uma questdao sem resposta. Assim é
0 problema da morte que ndo conhece solugéo.” Perante esta questdo sem resposta,
faltam aos prestadores de cuidados pontos de referéncia, escalas de valor e a

possibilidade de reflectir nas suas praticas.

“O apoio que muitas vezes nds ndo temos... muitas vezes o desmoronar acaba

por bater a porta, as vezes sinto e acabo por sair da beira dos doentes...”

Uma sondagem realizada entre prestadores de cuidados em Oncologia tem como
resultado a mesma conclusdo: os prestadores de cuidados sentem-se angustiados,
desamparados, embaragados e impotentes. A instituicdo com o seu cardcter impessoal, a
falta de humanizagdo, o ambiente deprimente, o isolamento psicologico e a soliddo que
gera, nao os ajuda. Provavelmente nao se insiste suficientemente no facto de que esses
prestadores de cuidados, a maior parte deles, ndo receberam formacdo para o
acompanhamento de moribundos e ndo se sentem preparados, nem com vontade para o

fazer.

““...somos € enfermeiros com uma capacidade de ultrapassar que é fantastica,
porque acho que nds somos superiores a muitos psicologos, muitas vezes porque nos
vivemos 0s momentos, ndo temos formacédo nesse sentido que eles tém, ndo temos o

apoio que precisdvamos de ter e no final de contas, somos superiores a todas elas...”
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Quanto as percepcdes sensoriais experienciadas pelos prestadores cuidados,
onde incluimos a nossa narradora, podem induzir emogdes isoladas, como varias
emocdes, sucessivas ou simultaneamente, por vezes num periodo de tempo curto. A
intensidade ¢ variavel e depende, quer da intensidade das percepcdes sensoriais, quer do
contexto, quer ainda da sensibilidade pessoal do prestador de cuidados e da sua maneira

de ser, que pode variar entre o muito reservado € 0 muito expressivo.

O olhar e o cheiro surgirdo como os sentidos, ou antes, como os mais dificeis de
proteger do impacto emocional que desencadeiam. Este impacto emocional exprime-se
globalmente em tom negativo: ha pouco prazer ou alegria, a contrabalangar a repulsa, a
tristeza, o medo, ou a colera. O olhar encontra-se mais das vezes na origem da tristeza; e

o cheiro na origem da repulsa.

*“...0s Oculos disfarcam muito e acabam por me dar uma certa seguranga junto

deles...

“...porque a compaixdo, a dor dela, a angustia e o desespero da morte e do
cheiro e o afastamento das pessoas que acabaram por se afastar dela por causa do

cheiro...”

No entanto, a percepcdo sensorial ndo se reduz a um fendémeno puramente
sensorial: o individuo organiza as suas sensa¢des numa sequéncia de agrado/desagrado,
e atribui a essas sensagdes um significado. As percepgdes sdo pois, interpretagdes.

Englobam uma componente cognitiva (avaliacdo da situagdo) e outra afectiva.

A formalizagdo ao longo da narrativa, das percepc¢des sensoriais que a Maria
experimentou no decurso da interac¢do com o corpo moribundo, bem como a
formalizacdo das experiéncias emocionais dai decorrente, permitiram-lhe objectivar
algo que, num primeiro tempo, revela a sua experiéncia interior. A linguagem, enquanto
sistema de simbolos atribui um significado, numa sucessdo de tipificagdes a apreensao

subjectiva da interacgao.
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A nocdo de experiéncia por nés atribuida concilia dois fendomenos
aparentemente contraditorios: um meio do sujeito absorver emogdes suficientemente
fortes para escaparem ao seu controlo, que lhe permite atingir a sua subjectividade
pessoal; e uma actividade cognitiva, uma maneira de constituir o real, e sobretudo, de

verifica-lo através da experimentacio.

2 - AUTO E HETERO AVALIACAO

Ricoeur debruga-se sobre a perspectiva interna do sujeito, que se interpreta a si
proprio através de historias. O mesmo refere que ““a historia de vida ndo é em si mesmo
um dado puro e adquirido, mas que ela é obtida por “mediacdo™”, através das
narrativas pelos quais o “si” ou a comunica¢ao se definem. As vidas vao assim,
corresponder a “retalhos de historia” narradas, como ¢ o caso do pequeno retalho da

vida e das experiéncias de Maria.

Ricoeur ensina-nos que apenas o trabalho da reinterpretacdo e da reapropriagao
nos ajuda ““a evitar a alternativa duvidosa de uma simples repeti¢cdo por um lado, e de

uma errancia, por outro.” (Jardim, 2003, p.114).

De facto, o mesmo pretende através da hermenéutica, atenuar o fosso que existe
entre a vida e a narrativa, procurando remeté-las para um contacto mais proximo atraveés
da leitura, para permitir que a experiéncia narrada seja interpretada, avaliada e se
manifeste de forma singular no dia-a-dia.

Mas Ricoeur defende que a condigdo para possibilitar a aplicacdo da leitura a
vida ¢ o problema da “identificagdo com”, o qual contribui para uma visdo do nosso

caracter através da narrativa.

E através da linguagem que o homem se mediatiza e a imaginagio ¢ uma
capacidade que faz com que “‘novos mundos refacam a compreensdo de ndés mesmos™
(Jardim, 2003, p.115). Esta capacidade so € possivel através da energia das significacdes

na nossa linguagem.
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A narrativa transporta consigo uma faceta prescritiva e avaliativa, de modo a ser
capaz de persuadir o leitor, induzindo uma reavaliacdo do nosso mundo. Tal como nos
acontece, enquanto leitores da narrativa da Maria. Fomo-nos embrenhando na
experiéncia da mesma, identificando e apropriando a sua propria forma de sentir,
levando-nos também a reflectir sobre a nossa vivencia e maneira de estar na vida. A
repensar o sentido da mesma, enquanto seres que também usam a reflexao filosofica e a
imaginacdo, que também se apropriam das experiéncias dos outros como suas,
interpretando-as de modo a sermos capazes nesta fase, de nos autoavaliarmos, de
reconfirmar a nossa realidade, a questionarmo-nos acerca dos nossos valores e
compreendermos as ac¢des humanas em geral, depois de certa forma de termos

interpretado e avaliado.

Como nos refere Jardim (2003, p.118): “...a narratividade... promove uma
consciéncia reflexiva porque se dirige a convicgoes, a ““fazer acreditar” no que esta a
ser contado, porque designa valores e expGe 0 agente da accdo enquanto sujeito
humano que faz algo de algum modo, numa qualquer circunstancia e com um

determinado fim.”

A historia de alguém, em analogia com a nossa propria histéria € vivida
temporalmente por cada um. Mas essas histérias fazem parte do nosso dia-a-dia,
fazendo-nos tomar consciéncia da importancia das narrativas ou experiéncias do nosso

mundo.

Como condi¢do da compreensdo de si mesmo através da narrativa, recorre-se a

3

funcdo metaforica de “ver como”, através da imaginacgdo, pois induzem-nos a auto-
compreensdo € a uma hetero-avaliagdo ética, pressupondo uma hermenéutica da propria

moral.

Ricoeur (cit. por Jardim, 2003, p.118) confirma: ““...0 acto da leitura constitui o

meio decisivo a partir do qual os leitores comegam a ler-se a si mesmos.”
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Existe portanto, uma apropriagdo do mundo do texto pelo leitor, papel que
ocupamos neste trabalho e que por sua vez aplicamos a nossa vida, com o fim,
pensamos nos, de a transformar, refigurando de certa maneira, o nosso agir no mundo

enquanto seres humanos.

Para Villaverde (2003, p.314), “0 texto gera um mundo aberto, um mundo
peculiar que entra em conflito com o mundo real, a fim de o redescobrir, refa-lo,

confirma-o e nega-0.”

O texto ¢ de facto, uma elaboragdo subjectiva, que engendra um mundo que ¢
necessario desvelar. Desvendamento este, possivel através da hermenéutica, projectando
a narrativa para fora de si mesma, revelando um mundo que serd verdadeiramente a

“alma” da narrativa.

O nosso papel, neste trabalho, situa-se no papel de sujeito que ¢ chamado a
compreender-se diante da narrativa. E é-o0 na medida em que ndo esta fechado sobre si
mesmo, mas aberto a0 mundo que reescreve e refaz. E ¢ como reconhecimento de
diferentes modos de ser, revelados através daquilo que se reescreve, que se aprofunda a

compreensao do seu proprio ser, enquanto sujeito.

Em jeito de reflexdo, podemos concluir que a nossa vida ¢ feita de mil e um
relatos, ou falando com maior propriedade, hermenéutica de mil e um discursos.
Reconstitui-los € saber algo mais sobre nds mesmos e encontrar sentido para a

realidade, por vezes o para que € o existir.
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CAPITULO VII

CONCLUSAO

“Somente uma vida vivida para os outros...vale a pena viver.”
Albert Einstein cit. por Exley (2003), p. 37

O contacto permanente com crises, que se sucedem e se concentram num mesmo
lugar, tem repercussoes nos prestadores de cuidados. Serd possivel trabalhar sem sofrer

num lugar onde nao se para de morrer, sem viver as suas proprias crises?

Essa “crise” propria dos prestadores de cuidados podia perfeitamente ser, pela
sua repetitividade, destruidora e mortifera, ndo fosse ela também “acompanhada”, ndo
fosse a anglistia exumada, ventilada nas reunides de equipa, ndo fosse o sentimento de
impoténcia tdo particular a este tipo de trabalho aceite e partilhado, compensado pelo
sentimento do seu valor, pelo reconhecimento recebido dos doentes e de algumas
familias, ndo fosse a possibilidade de continuar a formar-se permitindo pensar a pratica

e definir com ela a distancia certa.
Apresentaremos neste capitulo as nossas principais conclusdes do estudo, que

comprovam na pratica o que foi acima descrito e quais as implicagdes do nosso estudo

para a interveng¢ao e investigagdo futura.

154



1 - PRINCIPAIS CONCLUSOES DO ESTUDO

Com este estudo, tivemos como intengdo compreender como ¢ que o0s
enfermeiros vivem a experiéncia de cuidar doentes em fase de fim de vida.

Centramo-nos no modelo analitico, qualitativo de Van Mannen (1994) e no
modelo hermenéutico de Paul Ricoeur (1995). Assim e de acordo com os pressupostos
de ambos os autores, procuramos situarmo-nos no mundo vivido, pelo que nos cingimos
ao que ¢ essencial e unico. Nao pretendendo estabelecer generalizagdes, os significados

atribuidos reportam-se a um contexto Unico.

Neste sentido, os vectores em torno dos quais a experiéncia do cuidar do doente
em fase terminal em contexto hospitalar se estruturou foram: sentimentos e emocoes

do cuidador face a morte e perda e as necessidades do prestador de cuidados.

Os sentimentos e emocgdes partilhados pelos enfermeiros foram de mau estar
traduzidos em: impoténcia; revolta; tristeza; pena € compaixdo; sensagao de perda e
frustragao.

Adoptaram atitudes de ocultagdo dos seus sentimentos numa tentativa de
proteccdo. Manifestaram que também receiam a propria morte, por antecipacido e
reflexao.

Deduzimos perante as nossas conclusdes, que o sofrimento dos prestadores de
cuidados exprime-se a volta de dois grandes eixos:

- Confronta¢do com a morte, a perda e o luto

- Confrontag¢do com a sua propria vida e morte

Porque a confrontagdo quotidiana com a morte do outro, ndo fantasiada mas real,
representa uma lembranca diaria da nossa propria mortalidade, do nosso caracter
findavel. Esta lembranga diaria pode ser causa de uma transformagdo da propria vida.
Mas ndo é sempre possivel sublimar este sofrimento. H4 momentos em que ¢ mesmo
quase destrutivo. Para se proteger dele, cada um constroi mecanismos de defesa que vao
desde a banalizacdo até a tentativa de se forjar conceitos e representagdes da morte mais

ou menos tranquilizante.
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Estas formas de “compor” a morte, provavelmente inevitdveis e at¢é mesmo
necessarias para se proteger minimamente, nao se poupam também alguns dos nossos

prestadores de cuidados de momentos de verdadeiro sofrimento.

O regresso continuo ao sentido da vida, para estes cuidadores, da sua propria
vida, a ndo ser que esteja na negacdo, conduz os mesmos a colocar sempre em causa a
propria forma de viver, as suas hierarquias dos valores. Como suportar as mesquinhices,
as pequenas coisas, a mediocridade da vida quando por outro lado podemos apreciar o
seu prego extraordinario, o seu valor inestimavel.

Em suma, a proximidade da morte torna-se numa escola da vida, obrigando, em

todo o caso, a repensar a vida, uma vez que a morte mantém-se quase impossivel.

No que diz respeito as necessidades sentidas pelos enfermeiros, verifica-se que
estes sentem acima de tudo caréncia de apoio psicologico. Abordando também
necessidades a nivel cognitivo, nomeadamente no ambito da formacao tedrica acerca da
tematica em causa.

Referem-se também, a falta de instalagdes apropriadas e adequadas, embora com

alguma resignagdo ao sistema instituido.

Pensamos que os enfermeiros deveriam assim, ter oportunidade para aprofundar

os seus conhecimentos em trés direcgdes:

e No sentido de uma melhor reflexdo pessoal, sobre os aspectos ligados a
problemdtica da vida e da existéncia humana, dos aspectos éticos que a

envolvem e sobre o real desejo ou motivagdo para o acompanhamento.
e No sentido de um melhor conhecimento de Psicologia, que permita evitar
algumas “armadilhas” de projeccdo de reac¢do, bem como de descodificar e

enfrentar a linguagem simbolica do doente terminal.

e No sentido de uma sélida formagao teorica, indispensavel para quem acompanha

doentes terminais.
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O que ao longo deste trabalho fizemos, foi uma “caminhada” hermenéutica ao
mundo a interpretacao e do sentido. Tal como nos diz, Araujo e Baptista (2003, p.110),
“a interpretacdo é como uma inter linguagem intercalada entre o mundo e o homem, ao

jeito de condicéo hermenéutica de toda a dicg¢éo do sentido.”

A interpretacao do texto implica, segundo Ricoeur (1995, p.18), uma relagdo
dialéctica entre explicagdo e compreensdo, sendo estes conceitos para 0 mesmo autor, 0s
dois momentos diferentes mas imprescindiveis do que ele designa de ciclo
hermenéutico. Conceitos estes, abordados por nds nesta pesquisa, assim como o seu

significado na leitura/interpretacdo da experiéncia vivenciada e narrada.

Entrdmos no mundo do enfermeiro e a procura do si mesmo, com consciéncia de
si e que no entanto se encontra numa busca incessante de sair de si proprio para

compreender melhor o outro, no sentido de se compreender a si proprio.

Assumimos a metafora e o simbolo como instrumentos de trabalho para chegar a
interpretacdo da narrativa, tendo por base os pressupostos de Paul Ricoeur. Assim como
a reflexdo que assume um papel extremamente importante nas obras do mesmo autor,
pois so através do esfor¢o desta ¢ que o individuo podera apropriar-se de si através da

interpretacdo do que vivencia.

Neste contexto e em jeito de conclusdo reflexiva, terminamos seguros de que
atingimos os objectivos a que nos propusemos. Acrescentando que no fundo, cuidar
neste mundo, consiste em cuidar dos outros, de si proprio, das coisas, agindo para que
seja possivel viver neste mundo em coexisténcia, hoje, amanhd e para além de nds
proprios. E que a reflexdo sobre as nossas praticas de cuidado, enquanto também
prestadores de cuidados, visam a libertacdo de um encarceramento em esquemas e em
processos, baseados em formas de acgdo repetitivas, onde por vezes, os saberes
elaborados e as técnicas, que dai decorrem, perdem o seu sentido de origem. Pensar a

experiéncia significa assim cuidar da experiéncia adquirida.
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O nosso contacto com aqueles que direccionam a sua intervencdo no sentido
daqueles que pouco tém a partilhar, permitiu-nos reflectir sobre alguns pontos a
considerar para um desempenho de qualidade em que a competéncia, os conhecimentos,
bem como a partilha de valores, o respeito e o altruismo pela pessoa humana devem ser

prioritarios.

Vivemos, sem duvida, mais intensamente, com uma consciéncia mais aguda,
aquilo que nos ¢ dado viver, alegrias e tristezas, mas também todas essas “pequenas
coisas” quotidianas que sdo Obvias, tal como o simples facto de respirar ou de andar.

Tornando-nos mais atentas aos que nos rodeiam e aquilo que nos rodeia... a vida.

2 — IMPLICACOES PARA A INTERVENCAO E INVESTIGACAO
FUTURA

Reconhece-se com esta pesquisa, que o apoio aos prestadores de cuidados,
organiza-se em dois planos: institucional e pessoal, devendo a institui¢gdo proporcionar
reunides, onde houvesse lugar para a expressdo de sentimentos, a troca de informacao,
decisdes e interrogacdes e também a facultacdo de formagdo tedrica, no sentido de
adquirir uma linguagem comum, com os mesmos conceitos, conduzindo a uma reflexao
comum entre os varios membros da equipa de trabalho. Também formacgao no ambito da
relacdo, onde seriam trabalhadas em especial a qualidade da presenga silenciosa, a troca
efectiva, a forma de estar presente com a sua autenticidade perante o outro, a forma de
ajudar o outro sem acentuar a sua dependéncia ou a sua franqueza. Nao com o intuito de
aprender qualquer técnica suplementar, mas uma maior consciencializacdo do que se
“¢”, um aumento de auto-estima e da auto-confianca e aumento de uma maior seguranga

interior.
Concluimos que seria fundamental a adopg¢do de novas praticas de

acompanhamento e de formacdo das organizagdes de saude, inclusive uma nova

organizagdo do trabalho.
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Neste sentido, a investigagdo nestas areas nomeadamente da formagdo e do
acompanhamento constante por um psicélogo, poderia levar a reflexdo e a posterior
certeza da existéncia destas necessidades e de como seria a melhor forma de as colmatar

num futuro préximo nas institui¢des portuguesas.

Seria também de interesse este tipo de estudos alargar-se a outros grupos de
sujeitos que também lidam com doentes terminais, nomeadamente, médicos e auxiliares
de accdo médica. Tal possibilitaria apreender se os mesmos vivenciam da mesma forma
que os enfermeiros, as experiéncias de lidar diariamente com doentes em fase de fim de

vida.
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ANEXO 1

Requerimento de pedido de autorizagdo para aplicacdo do instrumento de colheita de

dados
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ANEXO 2

Aprovacao do pedido pela direccao de Enfermagem do Hospital de S. Jodo
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ANEXO 3

Guido de entrevista
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GUIAO DA ENTREVISTA

. Perante a experiéncia de cuidar doentes em fase terminal, tente

descrever o que sente nessas situacgoes.

. Descreva o que mais o(a) ajuda nesses momentos.

Descreva o que sente aquando o contacto com os familiares do

doente terminal e as experiéncias resultantes desse mesmo contacto.

Tente descrever uma experiéncia com doentes em fase terminal que

mais o(a) tenha marcado.

. Na sua opinido, quais sdo as necessidades dos enfermeiros, e as suas

em particular, ao cuidar um doente terminal em contexto hospitalar.
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ANEXO 4

Transcri¢ao integral das entrevistas
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ENTREVISTAN.°1

SEXO: Feminino
IDADE: 31 anos
EXPERIENCIA PROFISSIONAL COM DOENTES ONCOLOGICOS: 9 anos

6. Perante a experiéncia de cuidar doentes em fase terminal, tente

descrever o gue sente nessas situacoes.

O que eu sinto é... revolta... a sensacdo de impoténcia... a tristeza... sdo varias

sensacdes, tudo negativo. Nos ultimos tempos sinto, se calhar com mais intensidade,
porque a medida que nds vamos progredindo, se calhar o numero ¢ maior... € 0 nimero
de experiéncias também e, se calhar isso pesa um bocado perante as situagdes.

A experiéncia, no entanto nao me levou a ficar mais fria, muito pelo contrario,
acho que a pessoa fica mais...ndo0 sei... perante 0 maior nimero de situag¢des, quanto
mais experiéncia, quantos mais casos tém pela frente, eu acho que as pessoas..., pelo
menos eu falo por mim, ha pessoas que ndo, que comegam a desligar mais...

Eu acho que nado, que guanto maior for o himero de experiéncias, as coisas

comecam a tornar-se num conhecimento mais amplo e a pessoa comeca a pensar

mais, quer dizer... a razéo disto tudo, o porqué?...e o sentimento de revolta, tristeza e

impoténcia...tudo negativo!

7. Descreva o que mais 0o(a) ajuda nesses momentos.

Nao sei... se calhar vejo as coisas pela perspectiva estagiada... se calhar por

acreditar que a pessoa vai ficar melhor, e que aquela fase termina ali... termina uma

etapa e que essa etapa ma vai acabar e que acaba o seu sofrimento, porque a maior parte
das mortes ¢ acompanhada pelo sofrimento, pelo menos dos casos que eu conhego, que

sdo casos terminais por doenga oncoldgica em que hd muito sofrimento € que por muito
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que uma pessoa tente, mesmo com a consulta da dor e que se tente contornar o
problema, eu acho que nem sempre se consegue e entdo... vendo as coisas por essa
perspectiva, se calhar alivia-nos um bocado... mas ¢ s6 um bocadinho... perante o

tamanho da situagao.

Tento ignorar, s6 que é uma situagdo da realidade... ¢ uma estratégia que a
pessoa usa... mas usa porque € uma situagdo a ultrapassar porque a vida continua e
porque nods estamos aqui € temos que ter a resisténcia sempre... ndo €? Sei que se tenta
mas... n0s estamos sempre com essa realidade nas maos e diariamente, portanto acho
que ¢ muito dificil... sei que é uma estratégia que ndés usamos mas que nao resolve o

problema.

8. Descreva 0_que sente aquando o contacto com os familiares do

doente terminal e as experiéncias resultantes desse mesmo contacto.

E assim... acho que eles manifestam ingratid4o pelo nosso trabalho... que é

uma altura muito dificil para eles e ndo reconhecem que nos estamos ali e estamos a dar

tudo por tudo... mas pronto... compreendo perfeitamente que eles... pronto... se

manifestem dessa forma. Se calhar se fosse eu, também me manifestava igual ou se

calhar, ainda pior, por isso € perfeitamente compreensivel.

Perante os familiares ha uma sensagdo de revolta enorme, por ndo conseguir
fazer mais... porque ndo se consegue.

A maior parte das experiéncias com as familias sdo negativas... sdo! Ninguém
consegue contornar este problema... ¢ assim, a morte... ¢ uma coisa que ninguém
consegue, sempre existiu, mas ¢ uma coisa que ninguém consegue ultrapassar... ndo é?

Sinto um sentimento de impoténcia, ndo sO para com o doente, como para com

os familiares também...

9. Tente descrever uma experiéncia com doentes em fase terminal que

mais o(a) tenha marcado.

Varias... ¢ uma delas que me chocou bastante... que ndo s6 a vejo tanto como

doente, porque foi uma minha familiar, uma tia minha que também morreu com cancro,
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pronto... que teve uma evolu¢do muito rapida e teve uma fase terminal muito, muito

ma... e ela esteve consciente até ao fim!... E sdo essas situacdes que na maior parte dos

casos oncoldgicos existem e que me chocam bastante... e isso revolta-me muito. E o

facto das pessoas estarem conscientes at¢ ao fim, terem nocdo do que lhes estd a
acontecer e i1sso... ¢ monstruoso! Essa situacdo chocou-me bastante... pronto foi minha
familiar.

Durante a minha experiéncia profissional tenho tido varias, sobretudo pessoas

jovens que tiveram evolugdes fatais muito rapidas.

10.Na sua opinido, quais sao as necessidades dos enfermeiros, e as suas

em particular, ao cuidar um doente terminal em contexto

hospitalar.

Acho que deviamos ter uma aten¢do maior porque ¢ assim, nds somos
profissionais de satide, mas esquecemo-nos sempre que o Somos, estamos aqui ¢ para os
outros e esquecem-se sempre de noés!... e acho que nesse aspecto deveriam ter um

bocadinho mais de cuidado e dar-nos um bocadinho mais de apoio psicolégico. Porque

ha algumas situagcdes que mexem... pronto... hd determinadas pessoas que conseguem
sair daqui para fora e que conseguem desligar, mas ha outras que ndo... e eu s vezes
chego a casa e dou comigo a pensar muitas vezes em situagdes daqui... por isso acho

que deveriamos ter mais um bocadinho de apoio psicolégico. Afinal também somos

seres humanos e...podemos dar aquilo que ndo temos? Nao é?
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ENTREVISTA N.° 2

SEXO: Feminino
IDADE: 29 anos
EXPERIENCIA PROFISSIONAL COM DOENTES ONCOLOGICOS: 8 anos

1. Perante a experiéncia de cuidar doentes em fase terminal, tente

descrever o gue sente nessas situacoes.

O que eu sinto em relagdo ao doente? E ébvio que pena, de todos, ndo é? Muitas

vezes em relacdo a mim, frustracdo, porque muitas vezes queres fazer um bocado

mais... € ndo consegues, por muito que saibas que estas a tentar, desenvolves imensos
cuidados e acabas por saber que a maior parte dos cuidados que estas a fazer acaba

por... ndo sei... por ndo dar em nada, entre aspas. Pronto ¢ s6 para melhorar a qualidade

de vida, mas pouco mais, ndo ¢é? Isso também, j4 ¢ bom, mas pronto, acaba por ser um

bocado frustrante, eu pelo menos considero... principalmente quando S&0 pessoas mais

novas... pronto... pena, frustracdo e basicamente acho que sdo esses 0s meus

sentimentos.

Sinto impoténcia e frustragdo em relacdo a mim, porque estds a desenvolver
cuidados e sabes que estds a insistir ¢ muitas vezes mais frustrada ficas quando vés, se
calhar a fazerem determinadas manobras invasivas que eram desnecessarias e que os faz
sofrer mais ainda e que em vez de melhorar a qualidade de vida deles, acaba por
diminuir. Eu acho que acaba por diminuir. As vezes eles investem, investem e acho que
sem necessidade nenhuma e podiam se calhar investir um bocadinho de outra maneira,
no sentido de diminuir a dor e que por vezes aqui nao acontece tanto... ¢ necessario ter
mais atenc¢do a isso, ndo ¢? Por isso mais frustrada ficas porque sobre esse aspecto ndo
podes fazer muito mais.

Sinto uma certa anqustia aquando o contacto fisico com o doente,

principalmente quando vé€s que o doente estd consciente € que tu ndo consegues... sei

la... que ele se estd a aperceber daquilo que se esta a passar com ele e tu ndo consegues
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aliviar muito o sofrimento porque no momento em que tu o apoias, eu acho que ¢ um
bocado complicado...

E assim, acho que uma conversa directa sobre “isso”, acho que nunca tive com
nenhum doente... se calhar alguns precisavam mais... € ndo sei porqué, mas também era
capaz de a ter, mas também nao sou muito de puxar, acho que eu propria tenho um

bocado de receio de abordar doentes sobre “esse” aspecto. E um tema bastante

delicado! Pelo menos nunca falei assim, directamente com nenhum doente sobre “isso”.

2. Descreva o que mais o(a) ajuda nesses momentos.

Acho que também depende muito da personalidade das pessoas... € eu sou capaz

de conseguir ter uma certa “frieza” e consigo ultrapassar esse aspecto. Ha pessoas que

ndo conseguem. Mas ao longo do tempo tu vais trabalhando... € eu ndo sei muito ainda,

mas Vvais ganhando esse tipo de “frieza” e se calhar em relacdo aos teus primeiros

contactos que tiveste com doentes terminais... sente-se muito menos e se calhar

devido as primeiras mortes... quando vim para aqui, a0 ver a reac¢ao que as colegas
tinham, também ajuda, ndo ¢é? Tu acabas por ndo ter uma relacdo muito diferente e
acabas por conseguir, embora ds vezes haja um caso ou outro em que uma pessoa

engole um bocado em seco... mas, ¢ sempre um bocado chato.

3. Descreva 0_que sente aquando o contacto com os familiares do

doente terminal e as experiéncias resultantes desse mesmo contacto.

Ja tive experiéncias positivas ¢ negativas mas normalmente estdo gratos...

talvez 4s vezes alguns ndo nos déem se calhar 0 valor que devessem dar... talvez

porque se calhar também depende muito das situagdes, mas ndo acho que sejam
ingratos.

Alguns abusam, outros nio ajudam e outros complicam. Ja tivemos ai doentes

que tem familiares histéricos, completamente em que nao consegues falar com ninguém

e ja tiveste outros em que os familiares ja estdo a espera do que tu lhes vais dizer e
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reagem se calhar melhor do que tu! Que j& estdo muito mais cientes e preparados para a
situagao.

Mas no geral acho que tenho mais experiéncias positivas, sim. Ha familias que

tém receio de mexer, tocar, ficam mais angustiadas com medo de fazerem asneiras € no
entanto, se calhar encontras outras familias que sdo capazes de te ajudar bastante. Mas

acaba por ser, principalmente se estiverem naquela fase de agonia... deve ser um bocado

complicado...

4. Tente descrever uma experiéncia com doentes em fase terminal que

mais o(a) tenha marcado.

Lembro-me de uma Dona Rosa da cama 32. pronto... ela faleceu numa tarde
minha e ai eu engoli mesmo em seco... foi assim... porque ela estava perfeitamente
consciente e ela apercebeu-se... também a maneira como ela reagia perante a cirurgia,
porque ela falava-te daquilo sem problema absolutamente nenhum e ela tinha mesmo
consciéncia de que ia... 14 esta... ndo falei directamente, mas notava-se perfeitamente
que estava consciente até ao ultimo minuto e a relagdo que eu mantive com ela... ndo
sei... senti mais.

Este caso foi sempre foi uma doente bastante aberta, a relacdo que mantinha
connosco € com a sua doenga, até porque ja tinha tido uma irma nessa situacao e estava
totalmente por dentro da situacdo... e ela falava... mesmo quando teve a perda de
cabelo... por isso ela falava. E um caso muito recente, com 3 ou 4 meses. Foi aquele tipo
de situacdo que acaba por falecer, faleceu sem dores e consciente... e acho que em paz,
um bocado com ela propria.

Enquanto que a Dona Fernanda da cama 27, que a “apanhei” 1 dia ou 2 antes de
ela falecer, estava numa fase completamente desesperada... o que ela pedia era:”Nao me
deixem morrer!!! Nao me deixem morrer!!!” L4 esta... é daquelas situacdes em que

sabes que nao vais poder fazer nada.

5. Na sua opinido, quais sdo as necessidades dos enfermeiros, e as suas

em particular, ao cuidar um doente terminal em contexto

hospitalar.
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Se calhar precisavamos de uma enfermaria especial, para termos esses doentes

e para terem um melhor tratamento, ndo é? E se eles fossem melhor seguidos, a nivel de

cuidados paliativos, se calhar conseguias desenvolver um trabalho melhor do que o que

desenvolves aqui... 4s vezes um bocado a pressa, as vezes... se calhar ndo falas tanto
com os familiares como devias, porque se calhar ndo lhe damos o apoio que eles
precisam e se tivesses, esse tipo de trabalho seria mais gratificante para ti e para o
doente.

Se tivéssemos mais biombos... apoio psicoldégico aos enfermeiros, sei 14...
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ENTREVISTAN.°3

SEXO: Feminino
IDADE: 30 anos
EXPERIENCIA PROFISSIONAL COM DOENTES ONCOLOGICOS: 7 anos

1. Perante a experiéncia de cuidar doentes em fase terminal, tente

descrever o gue sente nessas situacoes.

Sinto pena... realmente “eles” estdo ali e estdo a sofrer e ja se sabe que nao se

pode fazer nada, a Uinica coisa... € aliviar o sofrimento deles, ndo é? E muitas vezes ndo

se consegue! De certa maneira ¢ muito dificil de conseguires fazer mais. Sinto

frustracdo porque nio consegues fazer com que eles se sintam melhor, que consigam

ter uma morte com mais qualidade, se ¢ que se pode dizer isso,,, € 0 que € certo, ¢ que
nunca evito esse tipo de doentes... na altura fica-se a pensar nisso e fica-se frustrada,
mas depois 14 fora... € esquecer o hospital e falar de outras coisas! Normalmente 14 fora
nao falo do hospital. O hospital ¢ ca dentro e 14 fora ndo se fala, se ndo era muito pesado
e complicado uma pessoa que ja aqui vive este tipo de situacdes e as historias das
familias e disto e daquilo e chegas 14 fora e voltas a bater no mesmo assunto, acabas por

“stressar” muito mais, por isso nao falo... pelo menos tento evitar!

Quanto a marginaliza¢ao dos doentes e ao seu isolamento, isso para mim pode
ser um pau de dois bicos, porque se o doente estiver consciente apercebe-se e pode se
doloroso para ele, mas por outro lado tens os outros doentes ao lado e que vém esse tipo
de pessoas, as vezes num estado... as vezes degradado, se calhar para eles é complicado,
psicologicamente ndo ¢ muito favoravel... e se estes doentes ndo estiverem bem
psicologicamente, isso ndo ajuda na cura do problema deles. E complicado, mas se
calhar prefiro o isolamento... enquanto o doente estd consciente, se cal