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RESUMO

Introducéo: O papel do médico na morte variou ao longo da histéria da civilizacdo. Na
antiguidade, o processo de morrer ficava a cargo da religido e da magia. No mundo moderno,
depende do hospital e da equipe de salde. Aliado a essa mudanga cultural, uma
disponibilidade maior de tecnologias e uma visdo inadequada do que é ser médico tornaram o
enfrentamento da morte pelos profissionais mais dificil. Objetivo: Analisar a percepcdo da
morte e do processo de morrer pelos médicos no Brasil. Metodologia: Foi realizada uma
metassintese, onde estudos qualitativos foram coletados nas bases de dados Scielo, Lilacs e
Medline por meio dos termos “Perception”, “Physicians” ¢ “Death”, descritores retirados do
DeCS. Foram selecionados trabalhos publicados de 2000 a 2021, que possuiam amostras de
médicos brasileiros e respondiam ao objetivo do trabalho sem desvios metodoldgicos. Os
dados foram analisados por meio das etapas propostas para realizacdo da revisdo qualitativa:
elaboracdo de resumos a partir dos artigos escolhidos, criacdo de quadro para apresentacédo de
dados, formulacdo de proposicfes mais amplas a partir da integracdo das semelhancas e
diferencas entre os estudos e elaboracdo de novas afirmacfes. Resultados: Por meio da
analise de 27 artigos selecionados, foi perceptivel que falar sobre a morte é algo
extremamente dificil para os médicos. Segundo a maior parte dos entrevistados nos estudos
coletados, a faculdade ndo os preparou para lidar com a morte dos pacientes. O processo de
morrer, para esses profissionais, ¢ carregado de sentimentos negativos como culpa e
frustracdo, além de ndo ser um assunto dialogado no contexto médico. A principal forma de
enfrentamento percebida foi a criagdo de barreiras entre o profissional, o paciente e a familia,
para que a morte ndo causasse intenso sofrimento. Além disso, para os médicos é mais dificil
lidar com a morte motivada por causas abruptas e de criangas do que aquelas de um contexto
com pacientes mais idosos. Foi relatado que crencgas pessoais como as derivadas da religido e
formacéo familiar influenciaram diretamente na percepgéo dos entrevistados sobre a morte.
Conclusdo: A morte ndo é percebida de forma naturalizada pelos médicos brasileiros e essa
percepcao é originada a partir de uma formacéo deficiente e uma construcdo cultural do papel
do meédico. Evidencia-se a importancia dessa metassintese para que reflexdes pessoais e
institucionais sejam feitas e assim melhorias sejam realizadas. Isso poderd proporcionar um

melhor cuidado para o paciente que morre e sua familia e menos dificuldades para o médico.



Palavras-chave: Morte; Processo de morrer; Percepcdo da morte; Médicos; Enfrentamento

da morte.



ABSTRACT

Introduction: The doctor's role in death has varied throughout the history of civilization. In
ancient times, the process of dying was in charge of religion and magic. Im the modern world,
it depends on the hospital and the health team. Allied to this cultural change, a greater
availability of technologies and an inadequate view of what it means to be a doctor made it
more difficult for professionals to face death. Objective: To analyze the perception of death
and the dying process by doctors in Brazil. Methodology: A meta-synthesis was carried out,
where qualitative studies were collected in the Scielo, Lilacs Medline databases through the
terms "Perception”, "Physicians™" and "Death", descriptors taken from DeCS. Works published
from 2000 to 2021 were selected, which had a sample of Brazilian doctors and responded to
the objective of the work without methodological deviations. The data were analyzed through
the steps proposed to carry out the qualitative review: elaboration of summaries from the
chosen articles, creation of a framework to present data, formulation of broader statements
based on the integration of the similarities and differences between the studies and elaboration
of new affirmations. Results: Through analyses of 27 selected articles, it was noticeable that
talking about death is something extremely difficult for doctors. According to the majority of
the respondents in the collected studies, the faculty did not prepare them to deal with the death
of patients. The process of dying, for these professionals, is fraught with negative feelings
such as guilt and frustration, in addition to not being a topic discussed in the medical context.
The main form of coping perceived was the creation of barriers between the professional, the
patient and the family, so that death did not cause intense suffering. In addition, it is more
difficult for doctors to deal with death caused by abrupt and child causes than those in a
context with older patients. It was reported that personal beliefs such as those derived from
religion and family formation directly influenced the interviewees' perception of death.
Conclusion: Death is not perceived in a naturalized way by Brazilian doctors and this
perception is originated from a deficient formation and a cultural construction of the doctor's
role. The importance of this meta-synthesis is evident so that personal and institutional
reflections can be made and thus improvements can be made. This can provide better care for

the dying patient and his family and less difficulties for the doctor.

Keywords: Death; Dying process; Perception of death; Doctors; Facing death.
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1 INTRODUCAO

Possuindo uma diversidade de significados sociais e espirituais, clinicamente tem-se a
morte como a destruicdo progressiva de células e tecidos, o fim das funcdes vitais e da
coeréncia funcional. ! No entanto, apesar da definigdo tecnicista, é na subjetividade que a

morte e o processo de morrer ganham um simbolismo muito mais amplo. 2

Desde a antiguidade, vencer a morte é algo tido como meta pela maior parte das
culturas do mundo, fato ilustrado por meio dos relatos de herdis, mitos e por outras
demonstragdes culturais. * Dessa maneira, mesmo com o conhecimento desde a infancia do
ciclo natural da vida, a morte e 0s processos de morrer sdo percebidos constantemente sob o
olhar do medo, desespero e negacdo. No mundo moderno, aquilo que antes era assunto da
magia e da religido é direcionado para a medicina por meio da expectativa de cura e

prolongamento da vida. 3

Nas ultimas décadas, houve uma mudanca importante nas taxas de mortalidade no
mundo, tanto quantitativamente quanto qualitativamente. No século XIX era comum a
dizimacdo em massa por infec¢Ges virais ou bacterianas e era notdvel os indices de
mortalidade infantil, devido a uma assisténcia, hoje se sabe, inadequada. Com o incremento
de tecnologias em salde, uma melhor assisténcia aos pacientes pode ser aplicada e com isso
uma maior expectativa de vida, e com mais qualidade, foi alcancada. Dessa forma, o padrao
de doencas e a terminalidade da vida foram modificados, predominando doencas cronicas e

em pessoas mais velhas do que aquelas vistas no século XIX. 4

Apesar desse contexto de grandes tecnologias na medicina, ainda ha, culturalmente,
uma dificuldade em aceitar o fim da vida. Cabe ao médico lidar, muitas vezes diariamente,
com algo que é visualizado como o oposto da sua missao profissional. Desse modo, mesmo
sendo algo corriqueiro, o tema é entendido como tabu por grande parte dos profissionais de
saude e, como forma de defesa pessoal e profissional, passa a ser constantemente ignorado

em suas praticas. ’

Acredita-se que essa dificuldade é causada por diversos fatores que surgem ainda na



formacao académica, em especial a auséncia de discussao tedrica do tema, que resulta em
despreparo para lidar na pratica com questdes subjetivas tanto dos pacientes quanto dos
seus familiares. A partir da prdtica médica, surge no profissional o sentimento de
impoténcia, devido a percep¢do do cuidado, na maioria das vezes, apenas sob uma
perspectiva de cura. Além disso, hd o constante sentimento de necessidade de vencer a

morte a qualquer custo, movido pelo ambiente cultural em que se inserem os envolvidos. 7~

Nesse contexto, é entendido que a dificuldade de enfrentamento da morte do
paciente é um espelho da dificuldade de lidar com a prdépria finitude individual do
profissional. A auséncia dessa reflexao faz com que a finitude do paciente também nao seja

respeitada e como consequéncia inimeras tentativas para seu adiamento s3o tomadas. 1°

Esse despreparo causa danos irreparaveis na autonomia dos pacientes e na vida dos
seus familiares. A auséncia de didlogo sobre o processo de morrer e um distanciamento do
profissional perante o paciente leva a procedimentos flteis, causa mais sofrimentos, impede
rituais culturais de passagem e faz com que os seus desejos ndo sejam percebidos e
consequentemente sejam ignorados. Assim, muitas vezes o paciente ndo é percebido em
sua integralidade e apenas a doenca é visualizada, levando a um declinio na qualidade do

fim da vida e um impedimento a morte humanizada. ™13

A inseguranca em lidar com a morte, da mesma forma, afeta o lado profissional e
emocional dos médicos. Ensinados muitas vezes sob a dptica do racionalismo cientifico,
longe das emocgdes, ao ser confrontado com um momento de angustia, tende a tornar-se um
profissional e em muitos casos, insensivel a dor do seu paciente. Esse distanciamento resulta
em problemas pessoais para o profissional, evidenciado nos niveis elevados de ansiedade e

na sensacdo de insuficiéncia em sua profissdo. 7% 14

Cerca de 63% das mortes no mundo ocorrem por doengas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT) que incluem, dentre outros males, diabetes, cancer e doencgas respiratérias. No
Brasil, essa taxa é ainda maior, correspondendo a 72% da mortalidade geral, evidenciando o
envelhecimento da populacdo e a inversdo epidemioldgica. 1> Esses dados revelam a

importancia de entender como esta a percep¢ao do enfrentamento da morte e do processo
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de morrer pelos médicos brasileiros em um momento em que a tecnologia, a ideia pessoal
do que é ser médico e uma percepc¢ao cultural do enfrentamento da morte, parecem
deturpar a realidade da profissdo. Entendendo o contexto em que o profissional esta
inserido quando se refere a essa problemdtica, poderd haver estimulo a discussdes e
possiveis buscas por melhorias pessoais e profissionais para um adequado enfrentamento de
situacOes dificeis. Dessa forma, acredita-se que a morte e o contexto ao redor desse
fendbmeno serdo vistos pessoalmente com maior aceitagdo e naturalidade e como
consequéncia fard com que o paciente desfrute de um processo de morrer mais humanizado

e integral.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Analisar a percep¢do da morte e do processo de morrer pelos médicos no Brasil.

2.2 Objetivo secundario

Descrever as estratégias de enfrentamento da morte pelos médicos brasileiros.

Entender a relacdo das diferentes causas com as formas de enfrentamento da morte

pelos médicos brasileiros.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Significados atribuidos a morte e o processo de morrer ao longo da historia

Como o passar do tempo, a significacdo atribuida a morte e ao processo de morrer
passou por inumeras modificagdes. Antes, a religido e a magia funcionavam como o principal
elo entre a desconhecida morte e as pessoas envolvidas no processo de morrer.
Posteriormente, esse processo passou a ficar a cargo da medicina, em um processo cada vez

mais intelectualizado e que necessita de cada vez mais esforgo envolvido. -1

Nas sociedades antigas, como na Mesopotamia, 0s mortos eram sepultados junto a
objetos importantes para eles como forma de valorizacdo e individualizacdo. Processo
semelhante ocorria na sociedade egipcia, em que os corpos dos mortos eram mumificados e
enterrados junto a artigos importantes, para que seus elementos vitais ndo fossem perdidos. Ja
na Grécia antiga, os mortos eram cremados e possuiam diferentes formas de ritual, de acordo

com a importancia na sociedade que lhes fora dada. ¢

Na alta Idade Media (século V a XII), a morte estava ancorada por fortes crengas do
cristianismo. Nessa época, 0s mortos eram enterrados juntos em valas, sem nenhum tipo de
individualizac&o e seus corpos eram colocados em cemitérios e igrejas. Na baixa Idade Média
(século X1l a XV) por conta da interferéncia da religido, a morte adquiriu um novo
significado, sendo agora motivo de provacdo e merecimento, ganhando um peso muito maior

do que antes possuia. 1617

Ja na ldade Moderna (a partir do século XVIII), a morte foi relacionada a uma viséo
extremamente romantizada, evidenciada e fortalecida pelos poetas da época. Nesse momento,
os enterros passaram a ocorrer de forma predominante em cemitérios construidos nas margens
das cidades, ressaltando uma clara separacdo entre vivos e mortos. No entanto, cabe salientar
que é apenas no seculo XX que a morte passa por uma brusca mudanca de significacdo, dado

principalmente por conta da mudanca do local em que os pacientes morriam. 1617

Assim, a morte se torna cada vez mais higienizada, mas também mais solitéria,

ocorrendo na maioria das vezes ao lado apenas de aparelhos, macas de hospitais e
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acompanhada de profissionais que na maior parte das vezes tentam ao maximo adia-la,
mesmo quando o fim é evidente e incontrolavel. Processo esse diferente das mortes de
décadas anteriores em que 0s pacientes morriam em casa, na maioria das vezes com seus

desejos conversados e ao lado de familiares. & 1°

3.2 O estudante de medicina e a morte

Sabe-se que graduacdes da area de salude envolvem grande necessidade de dominio
tedrico. No entanto, mais dificil e preocupante para a maioria dos estudantes é a necessidade
de vivenciar além dos livros temas delicados como noticias dificeis, morte e processo de

morrer. 20

Imagina-se que o primeiro contato que o futuro profissional tem com a morte ocorre
nos laboratdrios de anatomia. Entretanto, percebe-se que nesse contato direto com o corpo
humano, o que € evidenciado, muitas vezes, sdo apenas as questdes bioldgicas e estruturais.
Nesse interim estudos evidenciam, por exemplo, falas que demonstram o desconforto dos
alunos com cadaveres que possuiam rostos, demonstrando facilidade maior em lidar com a

despersonalizacio. 2!

Apesar de muitos estudantes reconhecerem essa dificuldade, muitas universidades e
faculdades continuam ndo os preparando para lidar com essa realidade da profissdo, afirmacéo
que foi demonstrada em um estudo quantitativo com estudantes de medicina e médicos
residentes, onde 58,9% dos estudantes e 48,9% dos residentes negaram ter recebido

preparacéo sobre o processo de morrer durante a formagao. 2

Portanto, é sabido que tanto no Brasil quanto na maior parte do mundo, existe um
modelo técnico e mecanicista na formacdo dos profissionais de saude que muitas vezes
determina o distanciamento emocional do futuro profissional. Em pesquisa feita com médicos
intensivistas, por exemplo, houve relatos de ndo haver nenhuma forma de preparo,
aprendizado ou informacéo a respeito de sentimentos, emog0es ou situagcdes que acontecem

nas salas de UT1 com pacientes e familiares. 3
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Apesar de recomendado por 6rgaos médicos importantes como o Conselho Federal de
Medicina (CFM), ainda pouco se fala sobre cuidados no fim da vida e ha um enorme déficit
na instrumentalizacdo dos futuros profissionais para lidarem com a morte e processo de
morrer de forma mais adequada e humanizada. Diante disso, percebe-se que a construcdo do
distanciamento da morte se inicia nos primeiros semestres do curso e é continuado na vida
profissional, ja que o estudante parece nao ter espaco ou tempo para lidar com as suas dores,

medos ou para entender a sua visdo pessoal sobre a morte. 2*

Dessa maneira, conclui-se que os estudantes ndo apenas percebem suas dificuldades
em lidarem com o fim da vida, por meio de sensacdo de desconforto ou impoténcia ao pensar
na morte do paciente, como também demonstram o reconhecimento das deficiéncias das suas

formacdes, o que reafirma a importancia de incremento no curriculo académico.

3.3 O médico e a morte

Entende-se que a dificuldade de lidar com a morte e com o processo de morrer decorre
de um processo construido ao longo do tempo e passado de geracdo a geracdo. Nesse
contexto, falas que demonstram a extrema dificuldade de lidar com o sofrimento humano sao

comuns, revelando o quanto essa problematica € profunda e vai além da formacgéo académica.
26

Assim e apesar das grandes dificuldades enfrentadas na profissdo, quando medicos
intensivistas foram perguntados sobre os maiores desafios no trabalho em uma entrevista
semiaberta, foi elencado que lidar com a morte dos seus pacientes estava dentre os principais

desafios que precisavam enfrentar. 2

Ainda, foi perceptivel que lidar com a morte de um paciente é muitas vezes
visualizado como um impedimento para o tratamento de outro paciente e, por iSso muitos
médicos preferem a esquecer e se manter distantes para conseguir trata-lo da melhor forma, %’
demonstrando, dessa maneira, que a morte ndo é encarada como algo natural para os
profissionais de satide, mas sim como um tema que é acompanhado de diversas dificuldades e
gue muitas vezes resulta em extremo sofrimento. Essa resisténcia acaba repercutindo em

problemas emocionais como perda de senso de missdo, desesperancga, frustracdo e
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depress3o.*

Em relacdo aos diferentes tipos de morte, em um estudo com profissionais que
trabalhavam em emergéncias brasileiras, foi evidenciado que aspectos como menor idade
aumentava muito a dificuldade de enfrentamento e proporcionalmente levava a um aumento
na utilizacdo de recursos terapéuticos para tentar evita-la. Além disso, as situacbes que
levaram a morte de grupos especificos como mulheres gravidas, pais e jovens recebem

conotacOes diferentes em comparacdo as mortes derivadas de infragfes de transito e suicidio.
28

Sobre o perfil demografico dos profissionais, foi percebido que aqueles que tinham
alguma religido possuiam uma maior aceitacdo perante a morte dos seus pacientes, ja que
acreditam na forca de um ser supremo e consequentemente tinham uma menor sensacdo de

culpa. 23

3.4 Cuidados paliativos e 0 médico

Anteriormente, 0 médico era visualizado sob a éptica do curador, detentor de dons e
saberes e muitas vezes até como alguém possuidor de misticismo, o que o colocava acima dos
demais seres humanos. Essa caracterizagdo err6nea fez desse profissional um personagem de
caracteristicas ndo humanas e como consequéncia acreditava-se que eles ndo sofriam de

cansaco, dor, sofrimento e ndo eram propensos a falha. 1% 3!

Como forma de deter a morte e responder as expectativas criadas, 0 médico passa a
realizar procedimentos flteis para o tratamento do paciente, que muitas vezes nada resultardo
a nao ser mais sofrimento no processo de morrer. A distanasia é frequentemente praticada
mesmo em uma época com muitos conhecimentos bioldgicos, farmacoldgicos e psicoldgicos
que se aplicados poderiam resultar em uma morte mais digna para 0s pacientes em estado

terminal. 1

Contrapondo essa atitude e segundo o Cadigo de Etica Médica, é dever do médico em
situacGes de terminalidade, ndo realizar procedimentos para diagndsticos ou tratamentos

desnecessarios, assim como é necessario propiciar aos pacientes todos os cuidados paliativos
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necessarios. Entende-se cuidados paliativos, segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), como a forma de cuidado que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e
seus familiares diante de uma doenca terminal, por meio do alivio de sintomas, identificagcdo

precoce e tratamento da dor e outros sintomas subjetivos. 3% 32

Da mesma forma que os cuidados paliativos sdo os responsaveis por dar qualidade ao
fim da vida dos pacientes, foi descoberto que essa modalidade de cuidado é também
responsavel por melhorar a qualidade de vida dos profissionais. Nesse contexto, em
contraposicdo as pesquisas com profissionais médicos intensivistas e de outras especialidades,
estudos demonstraram que os indices de Burnout em profissionais que trabalhavam com
cuidados paliativos eram relativamente baixas. Acredita-se, dessa forma, que nessas unidades,
mesmo com a exposi¢do a sentimentos negativos, existem muitos fatores protetivos como

sentimento de utilidade, bem-estar, reconforto e realizacio pessoal e profissional. **

3.5 O enfrentamento da morte e o profissional de saude

Apesar da existéncia de muitos estudos sobre o processo de morrer, as dificuldades
enfrentadas pelos médicos e as consequéncias para a qualidade da terminalidade do paciente,
pouco € encontrado sobre a percepgdo da propria finitude pelo profissional de salde e mais

raras ainda sdo andlises sobre a percepg¢do de médicos brasileiros sobre sua propria finitude.

No entanto, alguns estudos demonstraram uma extrema dificuldade dos profissionais
para responder questionamentos sobre seus sentimentos e foram evidenciadas afirmagdes
sobre auséncia de tempo para pensar em suas proprias vidas. Foi reconhecido por eles, ainda,
que essa frieza acaba afetando muitas vezes outras relacdes fora da sua profissdo, o que causa

um distanciamento de si proprio. %

Acredita-se, também, que médicos que temem sua propria morte tendem a
negligenciar a morte dos seus pacientes. Nesse contexto, foi demonstrado que a maioria dos
médicos aceitam parcialmente sua morte e ndo possuem seguranga sobre a sua reacdo apos
possivel descoberta de uma doenga terminal. Por outro lado, a maioria dos profissionais
afirmou acreditar em uma relacdo entre suas percepcdes frente a morte e os cuidados dos

pacientes que estdo morrendo. %
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E importante saber que os mecanismos utilizados para enfrentar situaces adversas,
sejam elas cronicas ou agudas que de alguma forma ameace a integridade fisica ou mental, é
caracterizado como Coping. Tem-se duas formas de lidar com essas ameacas: 0 Coping
focalizado na emocdo em que o individuo busca maneiras de extravasar o sentimento negativo

e o focalizado no problema, onde ha tentativas de mudar o causador dos sentimentos. 3 37

Sabendo disso, pode-se perceber que a maior parte dos profissionais adquirem
algumas formas intencionais de defesa que podem se apresentar de forma fisica ou mental e
gue resultam em uma tentativa de diminuir as situagcdes estressantes, caracterizando o

mecanismo ja citado. 8

No entanto, o que pode ser notado, é que em algumas situacfes em que ndo sdo
possiveis mudancas do evento estressor, a utilizacdo dessas estratégias de enfrentamento pode
levar a aumento da ansiedade e se tornar maléfica. 3" Nesse contexto, é imprescindivel o
conhecimento das estratégias de enfrentamento da morte pelos médicos e assim, entender até

onde o Coping é benéfico para esses profissionais.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho de estudo

O estudo foi concretizado por meio de revisdo sistematica e descrita a partir de uma
metassintese qualitativa. A metassintese € um tipo de trabalho bastante comum na area da
salde e é definida como uma revisdo que integra dados qualitativos de trabalhos realizados

previamente e possibilita a partir disso uma nova interpretacdo de dados. °

4.2 Informacdes de busca

A pesquisa foi realizada na base de dados Medline, Lilacs e Scielo por meio das
variaveis: percepcdo, morte e médicos, originadas da estratégia PICO. As palavras-chave
foram definidas por meio dos Descritores em Ciéncias da saude (DeCS) em que se obteve:
“death”, “physicians ” ¢ “perception” e obteve de uso igualitario em todas as bases de dados.
Os descritores foram interpostos pelos operadores booleanos “and” e “or” para delimitacao

adequada.

4.3 Critérios de elegebilidade

Foram incluidos estudos descritivos qualitativos, realizados e publicados a partir do
ano de 2000 até o més de Abril de 2021. Os trabalhos indexados nas bases de dados citadas,
deveriam ser publicados nas linguas portuguesa, inglesa ou espanhola. Ndo houve excluséo
em relacdo a metodologia da coleta de dados e, portanto foram aceitas entrevistas individuais
ou em grupos e questionarios. A amostra dos estudos foi composta por médicos brasileiros
sem limitacbes demograficas, de atuacdo ou tempo de formagdo e ndo foi delimitado

quantidade minima de participantes para inclusdo do estudo.

Foram excluidos estudos com falta de clareza em objetivos ou metodologia, assim
como aqueles com outras falhas metodélogicas como presenca de viéses, assim como foram
excluidos artigos ndo originais, como revisdo de caso, além de dissertacOes, teses e aqueles

inacessiveis virtualmente.
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4.4 Extracdo e analise de dados

A avaliacédo dos artigos em relacdo a qualidade foi realizada por meio dos critérios de
construcdo e avaliacdo de artigos em investigacdo qualitativa (CCAAIQ) que permitiu analise

metodoldgica e das conclusdes.

Os dados relacionados aos objetivos do estudo foram extraidos e resumidos em um
quadro. Esse foi constituido do titulo, metodologia e dos resultados obtidos em cada pesquisa

selecionada.

Devido a caracteristica qualitativa, a analise dos dados foi realizada por meio das
etapas propostas para a realizacdo da metassintese, em que: a) inicialmente foram realizadas
leituras e fichamentos dos artigos escolhidos; b) seguidos de apresentacdo dos dados por meio
dos quadros citados, c) posterior realizacdo de afirmagdes mais amplas a partir da integracéo
das semelhancas e diferencas entre os estudos e, d) elaboracdo de novas afirmacGes. N&o

houve auxilio de Software.

Devido a busca com termos ampliados, foram encontrados um total de 2452 artigos.
Desses, foram filtrados por meio do titulo 94 artigos que respondiam a tematica estabelecida
previamente nos objetivos. Apds essa selecdo inicial ocorreram 3 revisdes que resultaram em
exclusdo de 67 artigos, devido a auséncia de resposta aos objetivos, duplicacdo, estudo de
desenho quantitativo, artigos ndo originais, ano de publicacdo inferior a 2000, estudo de

origem ndo brasileira ou ndo obediéncia aos critérios do checklist CCAAIQ.

2452 ARTIGOS ~ mmmp 94 ARTIGOS =) 27 ARTIGOS
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5 RESULTADOS

Inicialmente, expde-se que por meio dos 27 trabalhos selecionados, obteve-se uma
amostra de caracteristicas variadas. Ela é composta de médicos generalistas, mas também
especialistas, representados por: intensivistas, emergencistas, clinicos, pediatras, cirurgides,
anestesiologistas,  gastroenterologistas,  cardiologistas, neurologistas, nefrologistas,
urologistas, pneumologistas, hematologistas, ginecologistas e oncologistas. Sendo a maioria
deles médicos intensivistas ou plantonistas de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e de
Emergéncia. Foram incluidos médicos do sexo feminino e masculino, assim como de diversas
faixas etarias, variando desde médicos recém-formados até a médicos com muitos anos de
formacéo. Os locais de realizacdo dos trabalhos também teve grande variacao, diversificando

desde emergéncias, UTIs geral e pediatrica até a Unidade de Salde da Familia (USF).

Apesar de diferentes formas de coleta, perguntas dos entrevistadores ou respostas dos
entrevistados, todos os trabalhos que fazem parte dessa revisao tem em comum o propdésito de
entender, de forma direta ou indireta, qual é a percepcao e as significacdes atribuidas a morte
pelos médicos brasileiros.

Para explanacdo, os resultados foram agrupados e divididos em sete topicos: a) o
significado da morte para os médicos; b) a morte dos pacientes e a formacdo médica; c) a
morte e 0s sentimentos negativos atrelados; d) a morte sob a perspectiva da naturalidade; e) o
enfrentamento da morte pelos médicos; f) a percepcdo da morte e sua relagdo com as
diferentes causas e g) a percepcao da morte e as crencas pessoais. O agrupamento referido foi
realizado por meio da unido dos temas mais frequentes nos trabalhos incluidos nessa

metassintese.

5.1 O significado da morte para os médicos

Assim, como exposto, 0 primeiro topico desse trabalho retratara sobre os significados

atribuidos a morte e ao processo de morrer dos pacientes pelos médicos.

Nesse contexto, em dois estudos descritivos qualitativos executados por meio de

entrevista semiestruturada com profissionais de saude, quando questionados sobre o
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significado do morrer, alguns selecionados demonstraram dificuldade para definir e
direcionaram para a significacdo bioldgica, representada pela morte encefalica ou para o da
destruicdo dos tecidos. “**' Ainda, foi mostrado que quando o médico ndo expressava
verbalmente sua dificuldade em falar ou pensar sobre o significado da finitude, acabava

exprimindo, por meio de suas expressdes ndo verbais, desconforto em tratar do assunto.

Nessa revisdo foi entendido que longe das defini¢des tecnicistas, alguns profissionais
direcionaram o significado da morte para o lado da espiritualidade. Essa associa¢do foi
comparada em um estudo descritivo qualitativo realizado com 27 médicos que trabalhavam
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e outro trabalho concretizado no mesmo local e pelos
mesmos autores com profissionais que trabalhavam na Clinica Médica. Foi concluido que os
intensivistas faziam associacdo com a espiritualidade com maior frequéncia do que 0s
clinicos, o que os autores relacionaram decorrer do maior contato com ¢bitos dessa categoria.
Foi percebido por eles, também, que a mesma populacdo médica detalhava mais seus
discursos sobre a finitude dos seus pacientes e demonstraram maior empatia pelos familiares

do que seus colegas da Clinica Médica. #?

Foi perceptivel, ainda, por meio de dois trabalhos com amostra populacional composta
por médicos de diversas especialidades, como neurocirurgia, cardiologia, nefrologia e
oncologia que trabalhavam em emergéncia e por médicos que trabalhavam em UTI em um
Hospital Escola no Rio Grande do Sul, que houve uma utilizacdo excessiva de figuras de
linguagem para falar sobre a morte dos pacientes e para comunicar a familia sobre o 6bito.
Dessa forma, termos como “faleceu” ou “ndo suportou” foram narrados por eles como usuais
quando necessitam contar sobre o Obito do paciente para a familia e nas entrevistas, também,
foi frequentemente evidenciado falas como “existe risco de vida” ou “a gente quase ndo tem

expectativa que ela saia da UTI”. 434

5.2 Morte dos pacientes e a formacédo médica

Pode-se afirmar que a maioria dos trabalhos selecionados nessa revisdo tiveram como
assunto amplamente abordado, a relacdo da formacdo médica com a percepcdo da morte dos
pacientes. Nesse contexto, numerosos profissionais discorreram que ndo havia momentos

especificos para didlogo sobre a finitude e dores emocionais dos pacientes ou das familias
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durante a graduacéo, diferente da supervalorizagdo dada para a cura, 0 que segundo eles,

contribui imensamente para o modelo biomecanicista da formagéo. 243 4547

E importante salientar que em estudo com médicos que trabalhavam com transplante
de medula dssea, profissionais contaram que a dificuldade em lidar com essa questdo surgiu
no inicio da sua formacdo académica, o que foi exemplificado pelas aulas de anatomia.
Alguns dos participantes narraram que a primeira exposi¢cdo aos corpos sem vida foi uma
experiéncia estranha e que € mais facilmente encarada quando percebida apenas sob o olhar
do corpo desintegrado, fato que pode ser relacionado com as falas de intensivistas, coletadas
em estudo com metodologia qualitativa e realizada em um Hospital Universitario no Rio
Grande do Sul, que afirmaram maior facilidade em lidar com a morte quando os pacientes

estdo debilitados e ndo conseguem demonstrar dor. 148

E necessério salientar que em alguns estudos qualitativos realizados com plantonistas
de emergéncia, intensivistas e médicos que trabalham com transplante de medula dssea, foi
exposto pelos profissionais que a formagdo médica contribui para que ocorra um pensamento

de salvar vidas como missdo ou que o profissional é a pessoa ideal para salvar vidas. % 4% %0

Cabe ponderar que em certos trabalhos, como o realizado com docentes da clinica
médica de um hospital universitario e outra pesquisa realizada com 9 médicos, ambos
caracterizados como descritivos qualitativos, foi referido que os profissionais citados
perceberam diferenca entre 0 pensamento que possuiam como recém-formados e a convic¢ao
atual, apos alguns anos de pratica, havendo, portanto, uma mudanca na mentalidade no que se

refere ao enfrentamento da morte em relagdo ao tempo. 24
A partir disso, foi demonstrado por parte dos estudos, afirmagdes dos participantes
explicitando a necessidade de uma melhor formacdo para demandas ndo técnicas, como 0s

relacionamentos pessoais € a relagio médico-familia. 4

5.3 A morte e os sentimentos negativos atrelados



23

Posteriormente, ser4 exposto, nesse topico, os resultados obtidos em relacdo a
associacdo, demonstrada nos trabalhos selecionados, dos sentimentos negativos e a morte dos

Sseus pacientes.

Para os profissionais, 0o processo de morrer, a morte e a comunicacdo de noticias
dificeis representam os momentos mais conturbados das suas profissdes. Para muitos deles,
esse € o lado fragil da medicina e, portanto, dar uma noticia de falecimento, por exemplo, é

algo que se possivel, seria evitado. 44 51

Nesse interim, foi relatado pelos profissionais que esses momentos desencadeiam
muitos sentimentos negativos em suas vidas. Dentre os citados por eles, estdo: tristeza,
angustia, dor, culpa, desconforto, sensacdo de fracasso e incapacidade, frustracdo, raiva,
ressentimento, ansiedade, desespero, estresse, impoténcia, constrangimento e quebra de
expectativas em relacdo a percepcdo de poder que existia na graduacdo e a realidade

vivenciada na pratica. 1% 26-28, 41, 44, 45, 51-52

Assim, em alguns estudos, foi percebido que a doenca do paciente é tratada como uma
batalha e a morte, consequentemente, como uma derrota. Dessa maneira, expressdes como

“vencer a morte” foi algo comum nas entrevistas analisadas. ** 4% 4°

A partir do sentimento de frustragdo e incapacidade, surgem outros sentimentos
negativos, como a culpa e o constrangimento, emo¢bGes comuns nas citacdes entre 0s
trabalhos. Alguns médicos, nesse contexto, relataram que ap6s o Obito de um paciente,
durante algum tempo, ha revisdes sobre o que foi feito, buscando possiveis erros ou auséncia
de atitudes que poderiam levar a um desfecho diferente daquele que aconteceu. E narrado,
também, em estudo descritivo qualitativo realizado por 16 médicos que trabalham em
Unidade de Saude da familia, que quando isso ocorre por culpa de terceiros, como o Estado

ou colegas, isso se torna ainda pior. 1% 28 41, 43, 45,51, 53, 54

Além disso, esses profissionais parecem ter vergonha, também, da sua propria
finitude, o que foi representado em uma fala em um dos trabalhos selecionados, que evidencia
0 quanto o médico referido odeia enterros e a sua preferéncia por ser cremado dentro do

hospital sem telespectadores.
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Apesar da percepcdo de todos esses sentimentos negativos atrelados a morte,
entrevistados que tiveram suas falas evidenciadas em estudo qualitativo por meio de
entrevista semiestruturada tanto em ambiente da UTI quanto em Hospital Infantil Geral
vinculado ao Sistema Unico de Sadde (SUS), relataram que em contextos médicos ndo ha
espaco para conversas sobre a perda de pacientes. Para eles, a morte de um paciente é um
sofrimento silencioso e silenciado. 2" %° Certos profissionais transpareceram que ndo tem
tempo para esse sofrimento, ja que outros pacientes precisam de ajuda. Assim, em um relato
43, uma médica conta que ha momentos que ela precisa ir em um ambiente reservado, chorar e

voltar para sua rotina como se nada tivesse acontecido.

Um ponto bem controverso nos estudos selecionados foi sobre a relagcdo do tempo de
experiéncia com a morte e processo de morrer e o alivio dos sentimentos negativos
relacionados a essa questdo. Alguns médicos contaram que aprenderam na préatica a lidar com
0 tema, outros demonstram, como representado por uma fala extraida de um trabalho
qualitativo realizado por meio de entrevista semiestruturada com 15 médicos oncologistas,
que ndo é possivel se acostumar com esse fato e que independente do tempo de formado, 0

sofrimento sempre estara presente. 26 43 56,46, 51

Com tudo isso, parte deles ainda confirma que por acreditarem ser sua Missao
profissional salvar vidas, formas para manter o paciente vivo nio sio economizadas. E notdrio
a percepcao de que a necessidade do paciente quando entra em dmbito hospitalar é a de ser
salvo. E conveniente ressaltar, também, a expressdo de medo representado por uma fala
evidenciada em trabalho qualitativo ancorado em entrevista semiestruturada realizada em um
Hospital de referéncia de Minas Gerais, sobre a possibilidade de ndo realizar todos as
intervencOes necessarias para salvar o paciente e ser processado pelas familias. Isso faz com
gue seja acrescido mais um sentimento a esse contexto: 0 medo. Em outros casos, evitar a

morte do paciente é um objetivo técnico e por isso, para eles, deve ser evitada a todo custo.

43, 47, 48, 50

Alguns participantes contam que existem algumas barreiras externas para lidar de
forma adequada com essa questdo. Dentre essas dificuldades estdo os familiares dos pacientes
e os colegas de profissdo. Eles contam que é extremamente dificil para a familia compreender

0 prognostico do seu ente e a necessidade de finalizar as intervengGes para proporcionar uma
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finitude digna. Para eles, em alguns momentos, os colegas de profissdo podem, também,
expressar um imaginario irreal de que o paciente vai melhorar mesmo diante de situacédo

terminal, tornando essa percep¢do mais dificultada 4" 4°

Ainda € apropriado comentar que o local de trabalho dos médicos parece interferir
diretamente em sua percepcdo da morte. Dessa maneira, em pesquisa *° feita com médicos
que realizam transplante de medula 6ssea, foi observado que nas UTIs had um sentimento forte
de impoténcia quando um procedimento falha, ja& que é um local em que, teoricamente, ha
toda tecnologia necessaria para manter o paciente vivo. Um médico, por exemplo, relatou que
seu trabalho ndo é fazer cuidados paliativos, é curar e, portanto, quando o paciente morre isso

significa que o seu trabalho e o da equipe falhou.

O processo de morrer do paciente, muitas vezes, é visualizado sob um olhar de
esperanca também pelos meédicos. Isso faz com que mesmo quando o paciente esta em fim de
vida aparente, o profissional de saude referido ndo o consiga ver como tal. Fato que foi
demonstrado por meio de entrevista aberta com 10 médicos que atuam em Hospital

Universitario de Maringa no Parana.

E necessario ressaltar a afirmag&o de alguns médicos de que o sofrimento da familia é
mais dificil de lidar do que o do paciente critico, sentimento que segundos eles se origina da
auséncia de sinais de incbmodo, como falas ou expressdes, diferente da familia que a todo

momento expressa seus sentimentos em relagio ao parente enfermo. ¢ 5/

Finalmente, é cabivel ressaltar que em estudo qualitativo que avaliava a percep¢do da
morte por 20 médicos que atuaram na epidemia de HIV em S&o Paulo, momento caraterizado
por altas taxas de morte e uma auséncia de tratamento adequado, por meio de entrevista
semiestruturada, mostrou relatos de muitos profissionais evidenciando momentos de
desespero e tristeza intensa, o que alguns participantes caracterizaram como depressdo. Para
eles, ainda mais dificil do que ver seus pacientes morrendo sem qualquer progndstico de

melhora era lidar com a recorrente taxa de suicidio que existiu na época. >

5.4 A morte sob a perspectiva da naturalidade
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E necessario destacar que uma parcela dos entrevistados, mesmo sendo minoria,
encara com naturalidade, a morte dos seus pacientes. Nesses casos, esse assunto é percebido

como uma finalizacdo necessaria.

Para os entrevistados que possuem esse tipo de percepcdo, a morte esta relacionada a
uma parte natural e inerente ao trabalho médico e como uma consequéncia da vida. Para

alguns, a espiritualidade favorece essa percepcéo de naturalidade. 2% 28 4% 57

Nesse interim, o perfil e o estado clinico dos pacientes favorecem essa percepcéo
natural. A finitude de paciente crénicos ou muito grave sdao mais faceis de lidar, devido,

principalmente, a percepc¢ao da necessidade de descanso desses pacientes. 27 28 41, 44, 48

No entanto, em alguns trabalhos, houve contraditoriedade nas falas de participantes.
Nas mesmas sentencas, € referenciado uma mistura de sentimentos opostos: ao mesmo tempo
que a morte, para eles, € algo normal, afirmam sentirem chateacdo e tristeza com a situacao,

mostrando uma maneira conflituosa de enfrentar o processo de morrer dos pacientes. 43>/

Por fim, salienta-se que em certos momentos, mesmo o medico relatando perceber a
morte como algo natural, ele continua utilizando expressdes que déo a ideia de batalha para o

processo de morrer dos seus pacientes. %

5.5 O enfrentamento da morte pelos médicos

As formas de enfrentamento da morte pelos médicos por sua relevancia e presenca nos

trabalhos, também, ganhou um topico nessa metassintese.

Nesse interim, determinados estudos > 4° demonstraram que a morte dos pacientes
muitas vezes influencia diretamente na vida pessoal e profissional dos entrevistados. Nesse
contexto foi percebido que duas posigdes sdo assumidas para tentar evitar um sofrimento
posterior. O primeiro e mais comum € o distanciamento e a segunda forma, mais incomum e
mais criticada por grande parte dos colegas é por meio da aproximacao e empatia pela familia

e pelo paciente que morre.
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Portanto, para alguns entrevistados, o distanciamento do paciente e da sua familia é
uma forma efetiva de ndo misturar suas vidas pessoais e profissionais. Muitos meédicos
contam que conseguem lidar de forma melhor quando assumem uma blindagem emocional.
Esse afastamento possui como objetivo protegé-los de sofrimento, assim como tem a intengédo

de n&o prejudicar a posteriori o atendimento de outros pacientes. 4 57 58

Ainda nesse contexto, parte dos profissionais entrevistados por meio de perguntas pré-
estabelecidas em trabalho qualitativo com 6 médicos que trabalham em UTI, contam que
adquirem uma postura objetiva e racional para lidar as questdes de finitude. 3 E perceptivel,
no entanto, que apesar de alguns assumirem a postura de distanciamento, outros parecem

totalmente apaticos a situacdes dos seus pacientes. 4

No mesmo cendrio, alguns participantes afirmaram que em determinadas situacdes,
como as de emergéncia, ndo existe tempo para lidar com a familia e com outros aspectos
emocionais, o que favorece uma impessoalidade relacionada a morte e ao processo de morrer.
Alem disso, a auséncia de estrutura dos locais para auxiliar nas conversas com a familia, por

exemplo, segundo os médicos, parece interferir diretamente nessa questdo. 4

Ainda, para os médicos, que trabalham em prontos socorros, esse € o principal local
em que mecanismos fortes de defesa sdo ativados com a intencdo de ndo perder tempo,
minimizar desgastes e inclusive para que as dificuldades dos entrevistados com a prépria

finitude ndo sejam reveladas. 4’

Nesse contento, o0 outro polo de enfrentamento da morte séo protagonizados pelos
profissionais que se envolvem emocionalmente com seus pacientes e familiares. No entanto, o
que é claro em algumas entrevistas é que esse mecanismo de protecdo ndo é bem visto no
circulo profissional e, dessa forma a maioria deles tende a adquirir a primeira forma de

enfrentamento. *°

E citado por alguns dos participantes que o segredo para conseguir lidar melhor com o
Obito dos pacientes é entender os limites humanos e profissionais que devem existir nessa
relacdo. Para eles, é necessario ndo permitir que o0 egocentrismo seja instaurado para que

assim, todo o processo de morte do paciente seja aceito de uma forma mais adequada. %’
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Como formas de lidar com o sofrimento e desgaste ocasionado, muitos médicos
relatam a importancia da realizacdo da psicoterapia e da ajuda de outros profissionais para
lidar com a morte dos pacientes. Para eles, ignorar esse ponto importante da pratica médica
pode resultar em problemas profissionais e pessoais. Nesse contexto, um estudo relata a fala
de um profissional evidenciando a importancia da equipe de cuidados paliativos para que as

dificuldades perante a morte de um paciente seja dividido. 47> 46, 49,53

Além da consciéncia da necessidade e da importancia de auxilio terapéutico relatado
por muitos profissionais, alguns médicos também demonstram alguns habitos que auxiliam
seus relaxamentos ap0s a morte de um paciente, como: compras, oracdes e rituais de
passagem. Além disso, outros narraram que tentam ao maximo estudar sobre a morte, por

meio de cursos e leituras para que um melhor lidar com esse processo. 46 53

5.6 A percepc¢ao da morte e suas diferentes causas

Cabe salientar nessa metassintese, que um sentimento muito relatado pelos médicos é
a gradacdo ndo uniforme da dificuldade de enfrentar a morte de acordo com o perfil e o
contexto que esta inserido o paciente que foi a dbito. Portanto, deve ser reconhecido que a
forma de enfrentamento do médico sofre variacGes em relacdo a causa que resultou no fim da
vida. Assim, em resumo, para esses profissionais € mais facil lidar com mortes de pacientes

mais velhos, crénicos ou quando o dbito foi presumivel anteriormente.

Como citado, para os médicos, € mais facil lidar com o processo de morrer e morte de
pacientes com baixa expectativa de vida por sua elevada idade, assim como por pacientes que
estdo em estado avancado de sofrimento, como os acometidos por neoplasias em estados
terminais. Nessa faixa etaria, assim como em pacientes com doencas cronificadas € comum o
pensamento de finalizacdo da missdo, perda de produtividade ou vida infeliz. O 6bito de um
paciente idoso e com doengas cronificadas se torna, para os profissionais, um descanso e é

algo que ja se espera como resultado. 4 %7
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Por outro lado, para todos os médicos entrevistados em estudos que abordaram esse

ponto, € imensamente mais complicado e triste quando seus pacientes Sdo criangas ou jovens.
28, 41, 43, 45, 48, 55-58, 59

Assim, muitas pesquisas mostraram que os profissionais pensam no provavel futuro
que aquela crianca teria, se estivesse saudavel. A morte infantil ou na juventude representa,
portanto, uma ruptura de vida, algo que ocorre fora do prazo previsto e uma inversédo da
cronologia. Eles citam que o esperado é dar noticia de uma morte para os filhos sobre seus
pais e ndo 0 oposto, 0 que torna essa situacdo extremamente dificil e, muitas vezes,

inaceitavel, 27, 28 43-45, 48, 59

Ainda quando se fala de processo de morrer na pediatria, ha afirmac@es de que é nesse
ambito que ocorrem 0s maiores esforgos terapéuticos, proporcional a grande expectativa de

sucesso atrelada. 48

Algo de extrema importancia € que a morte pediatrica, segundo os médicos, se torna
mais facil de lidar quando as criangas estdo em quadros clinicos debilitados. Nesse contexto,
assim como ocorre com 0s pacientes adultos, a despersonificacdo facilita o processo de

morrer desses pacientes.

Considerando as causas, pode-se perceber que aquelas consideradas abruptas como 0s
acidentes automobilisticos, atropelamento ou mesmo as clinicas ndo esperadas sao
extremamente dificeis para o profissional citado. Além disso, de acordo com um estudo
qualitativo realizado com entrevista semiestruturada com 43 medicos de diversas
especialidades, acrescenta-se outros tipos de violéncia, como 0s assassinatos ou as mortes
antecipadas por roubo, como grandes causas de dificuldade de aceitacdo pelos profissionais

em questdo. 28 4

Outro ponto notado em um dos trabalhos #2 ¢ que a morte sem diagndstico, acaba,
também se tornando extremamente dificil. Além disso, cabe salientar que a situagdo social da
familia e a vulnerabilidade do paciente que veio a Obito entra muito em questdo quando se
refere a dar a noticia de falecimento de um ente querido. 28 8 Assim, em uma pesquisa % é

citado a dificuldade em dar a noticia de morte de uma jovem que usava substancias
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psicoativas e que estava em imensa vulnerabilidade fisica, social e mental. Para a médica
entrevistada era inconcebivel contar a um familiar sobre o 6bito do seu ente, em um estado de

ja tanto sofrimento.

E relatado, da mesma maneira, que quando o 6bito ocorre por culpa do paciente, ha
uma maior facilidade em lidar com o fato do que quando &, por exemplo, um atropelamento
de uma pessoa inocente.?® O suicidio, nesse interim, também é configurado como um tipo de
morte bastante chocante. Esse tipo de 6bito nas criancas ou entre adolescentes, parece ser
mais inconcebivel para os participantes quando comparado aos causados por pessoas idosas.
Isso pode ser percebida com falas em um trabalho?® em que na primeira situacio houve uma
visualizacdo como algo ndo possivel de ser entendido, com falas de revolta e ndo crenca, por
ter sido provocada por um jovem. Por outro lado, o relato de tentativas de suicidio de um
idoso foi recebido com mais benevoléncia e paciéncia, ja que 0os motivos para desejar a morte

foram entendidos, diferente do adolescente anteriormente citado.

Além disso, foi narrado por alguns profissionais, uma dificuldade muito maior com os
processos de morrer do que com a morte em si, quando o assunto séo as doengas cronificadas.
Assim, compreende-se que 0s processos de morrer mais longos parecem nao apenas serem

mais complicadas para os pacientes, mas também para os médicos que os acompanham. 4’

Além dos citados, outro tipo de ébito referido pelos entrevistados como bastante dificil
é a morte social. Para eles, a perda da funcionalidade do paciente é mais dificil e dolorosa de

lidar do que a morte propriamente dita. 4’

Cabe ser dito, por fim, que por meio de uma pesquisa qualitativa realizada por meio de
entrevista semiaberta em um completo de politrauma em Belo Horizonte por 43 médicos, foi
notado que a percepcdo da morte decorrente de uma morte encefalica prévia é contraditoria
entre os profissionais. Por um lado, para alguns deles, nessa situacdo ha uma maior facilidade,
por saber que nesses casos nada ha nada a ser feito, mas para outro grupo de medicos essas

situacBes sdo extremamente dolorosas pelo mesmo motivo anteriormente citado. 5t

5.7 Percepgao da morte e crengas pessoais
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Por fim, é importante destacar que para os trabalhos selecionados, as crengas pessoais

dos médicos interferem diretamente em suas percepcdes de morte e processos de morrer.

Questdes familiares, envolvendo formacdo, educacdo e formas de didlogos sobre o
assunto, se mostraram muito relevantes para a forma de percepcdo da morte pelos médicos.
Assim, profissionais com familiares também médicos, por exemplo, que falavam abertamente
sobre o assunto, tenderam a reconhecer com maior naturalidade. Diferente daqueles que
possuiam familias que ndo comentavam sobre o tema ou aqueles que tiveram O&bitos
considerados tragicos em seu histérico familiar, como o suicidio, que favoreceram uma

percepcio mais dificultosa. °

Foi notdrio, ainda, principalmente entre os pediatras que possuiam filhos ou sobrinhos
que lidar com a morte se tornava muito mais dificil pela associa¢do das criancas em estado
terminal com seus entes. Da mesma maneira, parcela dos participantes contou que €
extremamente dificil lidar com processos terminais de pessoas com idade proxima a deles,
dos seus filhos ou de parentes, mostrando uma dificuldade maior quando ha o reconhecimento

da sua propria finitude nos pacientes. 28 48 49, 53

Cabe salientar, da mesma maneira, que muitos médicos afirmaram ndo conseguir
separar o sofrimento profissional quando saem dos seus trabalhos. O que faz ser entendido
que ndo apenas questdes pessoais interferem na percep¢do da morte dos pacientes, como o

6bito dos pacientes acabam também deixando consequéncias para a esfera pessoal. 4°

Deve ser realcado que a espiritualidade tem valor importante na percepgéo
facilitada da finitude dos pacientes. Alguns profissionais que relataram lidar com a morte sob
uma perspectiva de naturalidade, contaram que a religiosidade ajuda a lidar melhor com esse

desafio. °’

Finalmente, em duas pesquisas, sendo um delas, estudo qualitativo exploratério e
intencional, realizado por meio de entrevista semiaberta com 20 médicos de diversas
especialidades como oncologia, hematologia, ginecologia, proctologia, gastroenterologia,

dentre outras, diferentes profissionais afirmaram que lidar com a morte sob a 6ptica do fim da
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Missdo ou pensar que o paciente vai para um lugar melhor do que o atual, no qual sofre, faz o

processo de morrer dos seus pacientes ser superado de forma mais adequada. * 62
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7 DISCUSSAO

Inicialmente, cabe destacar a extrema dificuldade dos médicos para dialogar sobre a
morte e 0 processo de morrer dos seus pacientes. Nesse contexto, foi evidenciado que muitos
profissionais afirmaram ter essa dificuldade e alguns exprimiram esse fato por linguagem néo
verbal. %4 Como demonstrado nos resultados, muitos caminhos s&o tomados para tangenciar
ou fugir do tema e assim, a palavra morte é evitada e em seu lugar, eufemismos e metéaforas
sdo utilizados. **** 1sso mostra a ndo naturalidade presente no discurso, ja que o eufemismo

comumente é utilizado quando pretende-se suavizar termos desagradaveis e dificeis. &

Foi perceptivel, também, que para os médicos € mais facil, definir a morte sob o
olhar tecnicista, ja que faz parte das suas zonas de conforto. *° Foi claro, ainda, que essa
dificuldade ndo é exclusiva dos médicos e, pelo contrario, parece ser algo universal entre 0s
profissionais de salide, como foi evidenciado em estudo com enfermeiros. % Por outro lado,
foi demonstrado na literatura que profissionais de saude que trabalham com cuidados
paliativos vdo de encontro aos resultados desse trabalho, ja que essa categoria profissional
contrapde o pensamento referido em parte dos trabalhos selecionados, de ser a pessoa ideal
para salvar a vida do paciente. 1%4%°0 Para eles, o processo de morrer e a morte é visualizada
sob uma Optica mais natural do que os profissionais ndo paliativistas, 0 que evidencia uma

clara associagao entre formagao e a percepgdo da morte. %

Ainda quando se refere a formacdo médica, sabe-se que a maior parte dos
conhecimentos adquiridos durante a graduacdo advém de um pensamento voltado para a cura.
26, 43, 4546 Nesse contexto, foi percebido que os profissionais inseridos nos trabalhos
reconheceram lacunas na formagdo médica acerca da percepcdo da morte, afirmaram que 0s
ensinamentos ndo sdo direcionados para o cuidado e demonstram a importancia de uma
mudanca na grade curricular, o que esta em conformidade com a literatura. 1© Apesar desse
pensamento, pelo carater das dificuldades, pode-se afirmar que elas possuem base antes das
suas formacdes, ja que o profissional antes de ser médico é um ser social e consequentemente
alguém carregado de ideias, fato que foi representado na dificuldade relatada pelos
profissionais com as aulas de anatomia, ainda no inicio da formacdo médica. * No mesmo
sentido, alguns entrevistados, admitem que a percepcdo da morte foi modificada apos a

finalizacdo da graduacdo, o que pode ser explicada pelo contato maior com a morte dos
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pacientes longe das teorias das faculdades, o que também foi concluido em um estudo

comparando a percepcio da morte de médicos e dos estudantes de medicina. %

Nesse interim, estando incluso em uma cultura que rotineiramente ndo lida bem com
0s processos de morrer, 0 médico brasileiro, no contexto estudado, ndo reage de forma
positiva a morte dos seus pacientes. Para esses profissionais, esse momento é carregado de
sentimentos negativos e visualizada como um dos momentos mais dificeis da sua profissao.
Dentre os muitos sentimentos narrados, a culpa e a sensacdo de fracasso foram um dos mais
comuns. 19 28 41, 43,45, 51, 53, 54 Mesmo assim, foi evidenciado que em seus ambientes de
trabalho ndo existe tempo ou espago para conversar sobre a morte dos pacientes, o que
contraria o considerado ideal, ja que falar abertamente sobre o assunto proporcionaria uma
abordagem mais natural para o tema. ®" Nesse contexto de dificuldades, ¢ cabivel citar que
alguns profissionais relataram ndo economizar esfor¢os para salvar seus pacientes, o que
proporciona maiores taxas de distandsia e consequentemente uma finalizacdo de vida

inadequada. “

Quando considerada a causa, para os profissionais € mais dificil lidar com a morte
infantil do que a morte de idosos ou de portadores de doengas cronificadas, ja que a morte
nessa faixa etéria, para eles, corresponde a interrupcao de sonhos da crianca e da familia. 28 4%
43, 45, 48, 55-58, 59 por outro lado, as mortes dos idosos representam descanso ou finalizagdo de
missdo, *+ 57 0 que converge com o encontrado na literatura sobre a percepgdo da equipe de
enfermagem sobre o tema.  Algo, também, percebido é que para os médicos, o processo de
morrer dos pacientes que ndo reagem é percebido mais facilmente, *® o que pode ser
comparado a falas de estudantes de medicina quando referem a maior facilidade em lidar nas
aulas de anatomia com os corpos sem rostos do que aqueles personificados. 2* Além disso,
pacientes em vulnerabilidade social ou com mortes abruptas como acidentes de transito ou

violéncia representaram grande dificuldade para os médicos. 2 43

No contexto dessa pesquisa, foi notado que os médicos como forma de enfrentar a
morte dos seus pacientes assumem duas posturas: a do médico distante e a do profissional
empatico. Foi evidente que a primeira postura € a mais comum, principalmente nas salas de
emergéncia, *® representada por meio do distanciamento, racionalidade e por vezes apatia, 0

que pode ser explicada pela percepcao de que a racionalidade é o Gnico caminho e aceitar o
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lado emocional seria um desvio dessa verdade. % Entende-se, também, que ao assumir essa
postura, riscos que a morte de um paciente podem causar sdo minimizados, o que define o
conceito de Coping. * Nesse interim, grande parte da populacio estudada inferiu a
importancia da psicoterapia, auxilio de outros profissionais, realizagdo de hobbies e maior
estudo sobre a morte para que o processo de morrer dos pacientes possa ser mais bem

percebido e enfrentado. 47 46 49, 53

Como ja esperado, foi perceptivel que as crencgas pessoais dos médicos influenciam
diretamente nas suas percepcdes de morte. Assim, profissionais que tiveram didlogos com
suas familias afirmaram lidar de forma mais facil com a morte dos seus pacientes do que
aqueles gque ndo conversavam ou que tiveram algum tipo de morte tragica em seu ambito
familiar. 1° Além disso, eles relataram que pacientes com idades parecidas ou que apresentam
caracteristicas semelhantes a de algum familiar sdo mais dificeis de lidar do que aqueles que
ndo apresentam nenhuma similaridade, o que ¢é explicada pelo mecanismo de
contrarreferéncia que ocorre nessas situagdes. 2% 48 4% 53 Ajinda, quando questionados sobre a
importancia da religido, participantes narraram que a espiritualidade auxilia em uma
percepcdo de morte e processo de morrer mais facilitado,” afirmacdo que converge com a

literatura atual. °

Dito tudo isso, cabe salientar as possiveis relages das desordens psicologicas,
materializadas pelos altos indices de suicidio, abuso de alcool e outras substancias psicoativas
pelos medicos no mundo e os fortes mecanismos de defesas desenvolvidas por eles e
demonstrados nessa metassintese. "* Além disso, a auséncia de discussdo acerca da morte
pelos meédicos é danosa, também, para 0 paciente e para as familias com maiores taxas de
distanasia, assim como auséncia de apoio e sensibilidade em momentos dificeis, o que

prejudica o cuidado integral ao paciente que morre. ’

Finalmente, é necessario salientar que o apresentado trabalho possui algumas
limitacbes acerca da generalizacdo dos resultados encontrados. Inicialmente, deve ser
ressaltado que por ser um trabalho essencialmente qualitativo, esse ndo se encontra livre de
julgamentos dos autores dos artigos selecionados, assim como da autora que o escreve. Da
mesma forma, por auséncia de ampla disponibilidade, alguns trabalhos selecionados nédo

tiveram amostra de entrevistados definida por estrapolamento. Além disso, os locais em que
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as entrevistas foram coletadas e a especializacdo dos entrevistados pode ter contribuido
diretamente para as ideias apresentadas, ja que sua maioria foram médicos que trabalham em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou Emergéncias. Para suprir essa deficiéncia sera valido e
necessario novas metassinteses com grupos especificos de médicos, o que ndo foi realizado
nesse trabalho por escassez de estudos, o que se acredita que sera resolvido apds a pandemia

do Novo Coronavirus (Covid-19) e a atual prevalente discussao do tema.

Cabe ser destacado, portanto, que a presente metassintese é de extrema importancia
para a atual literatura. Em um contexto que a percepc¢do da morte pelos médicos brasileiros
ndo é tdo estudada quanto a de outros profissionais de saude, como enfermeiros, essa revisao
qualitativa torna-se extremamente necessaria para que o0s dados dispersos possam ser
sistematizados. Acredita-se que a presente metassintese cumpre seu objetivo, a partir do
momento que promove uma reflexdo sobre a percepcdo da morte e dos processos de morrer

pelos médicos brasileiros.
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8 CONCLUSAO

Finaliza-se, esse trabalho, entendendo que a morte ndo € percebida pelos medicos
brasileiros de forma adequada. Foi evidenciado que essa percepcao € influenciada diretamente
pela faixa etaria e a causa que originou a morte do paciente e, assim criancas e mortes
violentas ou abruptas sdo as mais dificeis para esses profissionais. Essa inadequada percepc¢éo
advém de uma formacao ndo consolidada sobre o assunto, questdes pessoais relacionadas e
uma construcdo cultural idealizada do que é ser médico. Como forma de protecdo para as
dificuldades que o assunto provoca, a maior parte dos médicos tende a se afastar dos pacientes
gue morrem e ndo dialogar sobre a morte, 0 que torna o tema ainda mais restrito. Como
consequéncia, problemas pessoais e profissionais advém dessa auséncia de reflexdo e
discussdo, contribuindo para maiores indices de distanasia e funcionam como gatilhos para

desordens pessoais.

Entende-se que a reflexdo da percepcdo da morte, provocada por esse trabalho, € de
extrema importancia e necessario para o medico, fato que foi ressaltada pelo contexto da
pandemia do coronavirus, o qual os profissionais de salde necessitaram lidar exaustivamente
com a morte dos seus pacientes. E esperado que as ideias mostradas nessa revisdo ndo figuem
apenas no campo da teoria e que mudancas em ambito pessoal, nas formagGes académicas e
institucionais sejam realizadas para que uma melhor relagdo com a morte possa ser
desenvolvida, garantindo uma melhor aceitagdo pessoal e como consequéncia um melhor

cuidado aquele paciente que morre e a familia que fica.
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TiTULO METODOLOGIA E RESULTADOS
OBJETIVO
1. Significado da morte Trabalho com metodologia e Vida vista como uma batalha e

para médicos frente a
situacdo de
terminalidade de
pacientes submetidos ao
transplante de medula
Ossea. 1°

transversal,  descritiva e
exploratoria, de abordagem
qualitativa, realizado por meio
de entrevista aberta. Foi
cumprida por 5 médicos que

atuavam na unidade de
transplante.  Dados  foram
analisados por meio do

conteido tematico.

morte como derrota.
e Percepc¢do de que na profissao ndo
pode haver falhas.

e Morte atrelada a culpa e
frustraco.
e Fazer medicina para pessoas
viverem.

e Choque no inicio da faculdade
com anatomia.

¢ Dificuldade com necropsias.

o Diferenca na percep¢do de acordo
com a criacdo familiar.

2. Formacdo médica,
ciéncia e atendimento ao
paciente que morre: uma
heranga em questdo. 28

Trabalho com  metodologia
descritiva qualitativa ancorado
na teoria das representacoes
sociais, realizado por meio de
entrevista semiestruturada. Foi
cumprida com 48 médicos-
docentes da clinica médica em
um hospital
universitario. Dados foram
analisados por meio do discurso
do sujeito coletivo.

A morte como uma atividade
médica  dificil, dolorosa e
estressante.

e Morte como algo que a graduacdo

ndo prepara.

e Um assunto que requer tempo para

lidar.

e Morte como parte natural do

trabalho médico.

e Um tema que estimula reflexdes.
e Morte com detentora de cargas

emocionais pesadas.

e Se afastar do paciente como forma

de protecéo.

e Mudanca na percepg¢do apos fim da

graduacao.

¢ Dificuldade para se acostumar com

a morte.

e Processo de morrer como mais

dificil do que a morte.

3. A morte na perspectiva
de enfermeiros e médicos
de uma Unidade de
Terapia Intensiva
pediatrica. 2

Trabalho exploratério com
metodologia qualitativa,
realizado por meio de entrevista
semiaberta. Foi cumprida com 8
profissionais de saude, sendo 4
médicos e 4 enfermeiros que
trabalham em UTI pediétrica de
um hospital universitario do Rio

e Sentimento  de

impoténcia e
tristeza.

e Necessidade em dar continuidade a

vida.

e Sofrimento silenciado.
e Necessidade de

despir  do
egocentrismo.
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Grande do Sul. Dados foram

analisados por discurso do
sujeito coletivo.
4. O medico diante da | Trabalho com metodologia | e Morte pediatrica é vista como
morte no pronto | qualitativa com abordagem inversdo cronologica.
socorro. 2 hermenéutica, realizado por | e Morte de crianca como fim da
meio de entrevistas oportunidade de viver.
semiestruturadas. Foi cumprida | e Maior facilidade de lidar com a
com 43 médicos de diferentes morte de pacientes idosos.
especialidades e foi finalizada | o |gentificacio torna a percepcio
quando houve ’e_strapolamento mais prejudicada.
do tema. A analise dos dados |  percepcio diferente quanto a causa
ocorreu por meio dos signos, da morte, identificacdo ou contexto
significados e acdes. social.
e Sentimento de culpa ap6s a morte
de um paciente.
e A morte como algo inerente a
pratica médica.
5. A estrutura da | Trabalho descritivo | e Morte como deterioragio do corpo

representacdo social da
morte na interface com as
religiosidades em equipes
multiprofissionais de
satde. 40

guantitativo-qualitativo,
realizada por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 80 profissionais de salde,
sendo 49 médicos. Os dados
foram analisados por meio da
analise categorial.

humano.

Morte como fim da maquina.
Doencas como defeitos.

Corpo como habitat temporério.

6. Um estudo sobre a
morte: uma andlise a
partir do método
explicativo de Vigotski.

Trabalho descritivo com
abordagem qualitativa, realizada
por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 13 profissionais de saude,
sendo seis médicos e sete
enfermeiros. A andlise de dados

ocorreu  meio do método
explicativo-psicoldgico de
Vigotski.

Sensacdo de impoténcia e fracasso.
Medo da propria morte e de
familiares.

N&o saber definir morte longe de
conceitos técnicos.

Morte natural e aceitavel desde que
seja com idosos ou pacientes
crénicos.

Dificuldade de aceitar a morte
quando ocorre em pacientes jovens.
Morte na pediatria como inverséo
de ciclo.

Espiritualidade como facilitador.
Deficiéncia na formacéo

Morte como consequéncia da vida

7. Representacdo social
de morte e a formacéo
médica: a importancia da
UTI. #

Trabalho descritivo qualitativo,
realizado por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 27 médicos que trabalham
em UTI, UTI pds-operatoria
e unidade coronariana de um
hospital universitario integrado

A morte como um processo natural.
Percepcdo da morte variando com a
causa.

Morte como algo triste e frustrante
para os médicos.

Morte como passagem da vida
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a uma universidade federal do
Rio de Janeiro. Dados foram
analisados com metodologia de
anélise do discurso do sujeito
coletivo.

material para vida espiritual.

Nog¢do de que as relagdes
interpessoais devem ser abordadas
para um melhor lidar com a morte.
UTI como ambiente mais propicio
para reflexdo da morte.
Constrangimento e culpa acerca da
morte dos pacientes.

8. Comunicagdo da morte:
modos de pensar e agir de
médicos em um hospital
de emergéncia. *°

Trabalho com  metodologia
qualitativa ancorada na
antropologia interpretativa e
médica, realizado por meio de
entrevista semiestruturada. Foi
cumprida com 43 médicos de
diversas especialidades como
neurocirurgides, neurologistas,
cardiologia, nefrologia,
oncologia, neurocirurgia que
trabalhavam em um complexo
de urgéncia e estudo do SUS e a
coleta foi finalizada quando
houve estrapolamento do tema.
Dados foram analisados por
meio dos signos, significados e
acoes.

H& influéncia da profissdo na vida
pessoal e vice-versa.

Plantonistas ndo tem tempo para se
envolver com o paciente.

N&do da para se acostumar com a
morte.

Dar a noticia de morte é a pior parte
do plantéo.

Usos de eufemismos para falar
sobre morte.

Defasagem na  formagdo e
inabilidade pessoal para falar sobre
o0 tema.

Excesso de investimentos.
Influéncia de circunstancias
pessoais:  identificacdo, mortes
abruptas, pacientes jovens e
situacdes sociais complicadas.
Morte como luta.

Sensacdo constante de culpa.
Contradigdo entre fala e acéo.

9. Morte: o dificil | Trabalho com metodologia | e Sensacdo de fracasso derivado de
desfecho a ser | descritiva,  exploratoria e esperanca dos familiares.
comunicado pelos | qualitativa, realizado por meio | e Comunicacdo da morte como a
médicos. * de entrevista semiestruturada. mais dificil.
Foi CUmprida com 12 médicos ° Diferenga na percepgéo entre
de uma UTI em hospital escola criancas e idosos.
no Rio Grande do Sul. Dados | o Dificuldade maior com causas
foram analisados com abruptas.
metodologia  de analise  do | o Morte como perder a guerra.
contedo. e Uso de eufemismos.
e Percepcdo de ser muito técnico, frio
e sem palavras certas para serem
ditas.
e Muitas expectativas para salvar o
paciente.
10. A estranheza do | Trabalho com metodologia | e Morte vista com estranheza e ndo

médico frente & morte:
lidando com a angustia da
condicdo humana. 4

descritiva qualitativa, realizado
por meio de entrevista aberta.
Foi cumprida com 10 médicos
atuantes no Hospital

naturalidade.

Morte como algo desagradavel,
culposo dificil e vergonhoso.
Sentimento de frustracgo,
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Universitario  Regional  de
Maringa (Parand). Dados foram
analisados por meio dos
significados dos fen6menos
investigados

chateacdo, derrota,
desconforto.
Necessidade de ser forte.
Questionamento de ter feito tudo.
Conforto para o paciente € igual a
maior satisfacdo.

Mortes pediatricas e as de causas
abruptas como as mais dificeis.
Auséncia de discussao sobre o tema
na faculdade.

Necessidade de preparo e ajuda.
Busca de ndo se envolver com o
paciente para poupar sofrimento.
Morte vista com naturalidade.

impoténcia e

11. Relatos de médicos
sobre a experiéncia do
processo de morrer e a

morte de seus pacientes.
46

Trabalho com metodologia
qualitativa de corte transversal,
realizada por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 9 médicos e a coleta foi
finalizada quando houve
estrapolamento do tema.
Andlise de dados ocorreu por
meio de andlise do conteldo.

N&o gostar da morte e ndo gostar da
sensacdo de impoténcia que ela
causa.

Pensamento de que a prética leva o
profissional a ser apto para lidar
com a morte.

Pensamento da inexisténcia de
preparo ou protocolo para lidar com
a morte.

Necessidade de se preparar para a
morte: terapia, leitura, cursos sobre
0 tema e praticar hobbies.

12. A praxis médica no
pronto atendimento diante
do paciente com sequelas
crénicas: culpa, temor e
compaixo. +

Trabalho com  metodologia
etnografica, realizado por meio
de entrevista semiestruturada.
Foi cumprida com 43 médicos
de um complexo hospitalar de
Minas Gerais e a coleta foi
finalizada quando houve
estrapolamento do tema.
Dados foram analisados por
meio dos signos, significados e
acoes.

N&o encarar como jogo, mas néo ter
insensibilidade para aceitar a morte.
Paciente sem prognéstico é dificil
de lidar.

O processo de morrer é a parte mais
dificil.

Receio de processos relacionados a
mortes dos pacientes.

Evitar a morte como tentativa de
ndo fracassar pessoalmente e
profissionalmente.

Necessidade de blindagem.

A morte social é mais dificil do que
a morte propriamente dita.

Morte como algo natural

Auséncia de formagao adequada
Necessidade de preparacdo
psicolégica

13. Sofrimento e
libertacdo: significacBes
sobre a morte na UTI
pediatrica. 4

Trabalho de natureza descritiva
com abordagem qualitativa,
realizada por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 8 profissionais de salde da
UTI de Hospital Universitario

A morte infantil é mais dificil.
Inversdo do ciclo natural da vida.
Morte  pediatrica é  sempre
inesperada.

Maior obstinag&o terapéutica.
Identificacdo com filhos.
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do interior do Rio grande
do Sul, sendo 4 médicos e 4
enfermeiros e a coleta foi
finalizada quando houve
estrapolamento do tema. Dados
foram analisados por meio de
analise temaética.

e Maior

facilidade para criancas
criticas.

e Maior dificuldade com os processos

de morrer.
e Facilidade maior quando o paciente
é despersonificado.

14. “Entre vidas e mortes,
entre mascaras e fugas™:
um estudo sobre a préatica
médica hospitalar. 4°

Trabalho com  metodologia
etnogréfica, realizado por meio
de entrevistas semiabertas. Foi
cumprida com 43 médicos
plantonistas de um Hospital
universitario de Minas Gerais.
Dados foram analisados por
meio de analise de conteldo.

e Identificacdo com os
dificulta a percepcao.

e Influéncia da morte na vida pessoal

e Sensacdo de que o paciente enxerga
0 médico como salvador

e Percepcdo de catalisador da morte

e Incongruéncia entre pensamento e
expressdo do sentimento para 0s
familiares

¢ Necessidade de preparo psicoldgico

pacientes

15. A relacdo médico-
familia diante da
terminalidade em UTI. %0

Trabalho com  metodologia
descritiva qualitativa, realizado
por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
por 6 médicos de uma UTI de
hospital privado de médio porte
no Rio de Janeiro. Dados foram

e Percepcdo de missdo para salvar o
paciente.

¢ Dificuldade quando acontece algo
fora do previsto.

e Sensacdo de que é a pessoa ideal
para salvar a vida do paciente.

analisados por meio do
contetdo.
16. Cuidados paliativos: | Trabalho com metodologia | e Impoténcia e frustragdo frente a

Pratica dos médicos da
Estratégia da familia. 3!

qualitativa, realizada por meio
de entrevista semiestruturada.
Foi cumprida com 16 médicos
de Unidades de estratégia da
familia em um municipio de
Minas Gerais. Analise de dados
ocorreu por meio de analise
tematica

possibilidade de morte do paciente.

e A morte do paciente como o lado
fragil da medicina.

e Impoténcia quando a culpa é do
Estado.

e Maior aproximacdo dos pacientes
trabalhando em PSF.

¢ Melhora do grande sofrimento ap6s
realizacdo de terapia.

¢ Contraditoriedade nas
costume x sofrimento.

¢ Mudanca na conce¢do com o passar
do tempo.

falas:

17. Medidas de conforto
ou distanasia: o lidar com
a morte e o morrer de
pacientes. 2

Trabalho com metodologia
descritiva e qualitativa,
realizada por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 17 profissionais de salde,
sendo eles 8 médicos e 9
enfermeiros que trabalhavam
em um Hospital Publico na area
de clinica médica ou medicina
intensiva. Os dados foram
analisados por meio de anélise

e Sentimento  de
frustracéo.

impoténcia e
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do conteddo com énfase
categorial, formadas por dois
juizes independentes.

18. The experience of
Infectologists faced with
death and dying among
their patients over the
course of the AIDS
epidemic in the city of

Trabalho com  metodologia
qualitativa, realizada por meio
de entrevista semiestruturada.
Foi cumprida por meio de 20
médicos que trabalhavam em 20
hospitais diferentes de Sao

e Morte dos

pacientes causando

intensa tristeza.

e Suicidio dos pacientes como algo

mais dificil de ser aceito do que a
morte pelo HIV.

e Morte como fracasso.

Sdo  Paulo: qualitatite | Paulo. Possuiu como critério de | o Reconhecimento com os pacientes
study. % inclusdo a necessidade de ter torna mais dificil.
trabalhado e estado em campo | o sjtyacio mais dificil quando o
no periodo da epidemia de médico ndo acompanhava a morte
AIDS no estado de Séo Paulo. do paciente.
Os dados foram analisados por | NZo lidar bem com a morte e nio
meio da analise temética.
gostar.
e Epidemia do HIV como época de
soliddo, tristeza, raiva,
ressentimento, culpa, ansiedade e
desespero.
e Necessidade de seguir em frente.
e Equipe de cuidados paliativos ajuda
a dividir o peso.
e O tempo como fator para tornar a
percepg¢do mais racional.
e Desenvolvimento de autoprotegéo.
e Formas de lidar com a morte dos
pacientes: comprar coisas, estudar
ou rituais religiosos.
e Morte como parte da vida e nédo
como um sofrimento.
e Ajuda da psicanalise para entender
as ilusdes de onipoténcia.
19. A atividade do | Trabalho com metodologia de | e Culpa pela morte dos pacientes.
pediatra na urgéncia: o | descritiva e qualitativa,
medo de errar e a | realizada por meio de entrevista
necessidade de estar | semiestruturada. Foi cumprida
bem.>* com 44 médicos pediatras de
uma unidade de emergéncia de
Belo Horizonte e a coleta foi
finalizada quando houve
estrapolamento do tema.
Andlise de dados ocorreu por
meio de analise do conteldo.
20. A atuacdo do | Trabalho com metodologia | e A morte ndo é conversada entre os

profissional de salde
residente em contato com
a morte e o morrer.%®

qualitativa fundamentado na
hermenéutica-fenomenoldgica,

realizada por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 14 profissionais de saude,
sendo 1 deles médico. Dados
foram analisados em vérias
etapas e aproximadas por meio

profissionais.

e Permanéncia de sentimento ruim
apos a morte do paciente.

e Carga emocional muito grande.

¢ Dificuldade maior com criancas do
que com adultos.

e A morte infantil leva a angustia,
tristeza, frustracdo e dor.
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de ideias
divergentes.

convergentes ou

e Sensacdo de que ndo existe
preparacdo para lidar com a morte.

21. Comunicagdo de
noticias dificeis:
percepcao de médicos que
atuam em oncologia.>®

Trabalho com  metodologia
descritiva de abordagem
qualitativa, realizado por meio
de entrevista semiaberta. Foi
cumprida por 15 médicos de
uma unidade oncolégica de um
hospital em Minas Gerais. A
andlise dos dados ocorreu por
meio do contetdo

e Muito tempo de pratica e ainda
assim muita dificuldade.

e Maior necessidade de treinamento
para lidar com a morte dos
pacientes.

22. Terminalidade em
UTI: dimensdes
emocionais e éticas do
cuidado do médico
intensivista.5’

Trabalho com metodologia
descritiva com  abordagem
qualitativa, realizada por meio
de entrevista semiestruturada.
Foi cumprida com 6 médicos da
equipe médica da UTI. Dados
foram analisados por meio de
andlise do contetdo.

e Paradoxo: UTI e fim de vida.

e Maior facilidade de percepgdo da
morte quando paciente ndo tem
bom  prognéstico e  maior
dificuldade quando o paciente é
jovem.

e Sentimento contraditorio:
naturalidade x decepcao.

e Criacao de barreiras.

e Objetificacdo do sofrimento para
lidar melhor com o processo de
morrer.

¢ Maior incomodo com a familia do
que o0 paciente.

o Identificagdo com os pacientes.

¢ Religido como facilitador.

23.  Perspectivas  dos
profissionais de saude
sobre o cuidado a
pacientes em processo de
finitude.8

Pesquisa descritiva e
exploratéria de abordagem
qualitativa  por meio de
entrevistas  semiestruturadas.
Foi  cumprida com 17

profissionais de saude, sendo 8
médicos que trabalhavam ou
faziam residéncia em um
Hospital Publico de Saude. A
andlise dos dados ocorreu por
meio da andlise do conteGdo

e Sentimento de frustracdo.

e Blindagem para o emocional néo
superar o racional.

e Blindagem para ndo levar o
sentimento da morte dos pacientes
para casa.

com énfase na  andlise
categorial.
24, A formagdo do | Trabalho com metodologia | e A morte pediatrica como a mais

neonatologista e  0s
paradigmas implicados na
relacdo com os pais dos

bebés na Unidade de
Terapia Intensiva
Neonatal. °

qualitativa sustentada no campo
psicanalitico, realizado por
meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 20 residentes de 5
instituicdes de Sdo Paulo e a
coleta foi finalizada quando
houve estrapolamento do tema.

dificil.

e Reconhecimento da fragilidade em
lidar com a morte.

e Temor de passar pela experiéncia.

e Morte como a pior parte da
profissdo.

e Sensacdo de incapacidade.
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Andlise de dados ocorreu por
meio do conteldo.

25. Necessidades da vida
na morte. %

Trabalho com metodologia
qualitativa, realizada por meio
de entrevista semiestruturada.
Foi  cumprida com 11
profissionais, sendo 4
enfermeiros e 7 médicos que
trabalhavam em uma USF. Os
dados foram analisados por
meio do referencial tedrico da
Psicologia Historico-cultural.

e O contexto social dos pacientes
interfere na percep¢do da morte.

e Nas USFs ha uma maior
aproximacdo com 0s pacientes, 0
que desencadeia em  maior
intensidade na percepcéo da morte.

26. A morte que salva
vidas: complexidades do
cuidado  médico  ao
paciente com suspeita de
morte encefalica. 5

Trabalho com
qualitativa e abordagem
antropoldgica hermenéutica,
realizada por meio de entrevista
semiestruturada. Foi cumprida
com 43 médicos plantonistas
que trabalhavam diretamente
com pacientes graves em um
servico de Politrauma em Belo
Horizonte e a coleta foi
finalizada quando houve
estrapolamento do tema. A
andlise de dados ocorreu por
meio dos signos, significados e
acoes.

metodologia

e Maior dificuldade em lidar com a
morte encefalica.

e A morte decorrente de trauma como
abrupta.

e Maior facilidade em lidar com a
morte encefalica por saber que nada
mais podera ser feita.

27. Significado, para os
médicos, da terminalidade
da vida e dos cuidados
paliativos. ¢

Trabalho com metodologia
qualitativa, realizada por meio
de entrevista semiestruturada e
individual. Foi cumprida com
20  médicos  (Oncologista,
Proctologista, Hematologista,
Ginecologista,

Gastroenterologista, Urologista
e Pneumologistas) que
trabalhavam no Hospital das
Clinicas Samuel Libanio. A
analise dos dados ocorreu por
meio da analise do discurso do
sujeito coletivo.

e Terminalidade da vida como morte
fisica ou cerebral.

e Terminalidade da vida como
reencarnacdo, tarefa concluida e
algo que a alma persiste.

Fonte: Elaborado pela autora.



