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RESUMO: A pesquisa relatada neste artigo objetivou investigar vivéncias de familiares
relacionados aos processos de cuidados em final de vida e de luto. Para tanto, foram
entrevistados 49 familiares/cuidadores durante rotina de Acolhimento P6s-Obito de um
Servico de Atencdo Domiciliar, sendo os relatos analisados em sua frequéncia e contedos.
No periodo de um ano, 35,55% dos pacientes faleceram no domicilio e 51,11% estavam em
cuidados paliativos; 15,62% dos familiares ndo esperavam pelo 6Obito, 14% apresentaram
dificuldade para elaboracdo do luto; 67,74% ndo conversaram com 0 paciente sobre a morte.
Destacaram-se como fatores contribuintes para enfrentamento dos cuidados em final de vida e
luto pela familia/cuidadores: ter consciéncia das modificagdes do quadro clinico do paciente,
receber apoio nas intercorréncias, compreender as acGes da equipe, capacitacdo para 0S
cuidados, orientacdes sobre como proceder no momento do ébito, ter garantias do esforco
para o controle do sofrimento e dor, estar seguro quanto as terapéuticas adotadas, proximidade
da equipe e comunicacdo aberta entre familia-paciente-equipe. Os familiares destacaram a
importancia de ter uma equipe de salde prestando assisténcia neste periodo critico, pois
significou amparo e seguranca.
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ABSTRACT: The research reported in this article aimed to investigate experiences of
families related to processes of care at end of life and bereavement. For this purpose, 49
relatives were interviewed during a care after death routine in a Home Care Service and
the reports analyzed in frequency and content. In one year, 35,55% of patients died at
home and 51,11% were in palliative care; 15,62% of families did not expect death, and
14% had difficulty elaboration of bereavement; 67,74% did not talk to patients about
death. Stood out as contributors factors to coping care and bereavement: be aware of the
patient's condition changes, receive support in complications, understand the team's
actions, training for care, guidance on how to proceed at the time of death, have the
effort guarantees for the control of pain and suffering, to be sure of the therapies
adopted, proximity to the team and open communication between family-patient-staff.
Family members stressed the importance of having a health care team assisting this
critical period, as meant protection and security.

Keywords: Home nursing. Hospice care. Bereavement. User embracement. Death.

INTRODUCAO

O atendimento no domicilio faz com que a equipe de salde estabeleca um forte
vinculo com o paciente, a familia e seu ambiente de convivio. Conforme descreve Yamaguchi
e Oliveira (2011), a assisténcia ou atencdo domiciliar se destina a pacientes com limitacdes
para locomocdo até centros de tratamento, oferecendo grande parte dos cuidados cronicos no
domicilio, numa tentativa de preservar a intimidade e oferecer conforto. Caracteriza-se por
acOes interdisciplinares em resposta a uma avaliacdo global e tem entre seus principais
objetivos a integralidade, o reforco da autonomia, a humanizacdo dos servicos de saude, a
comunicacéo efetiva e a qualidade de vida tanto de pacientes como de seus familiares.

Considerando a estreita relacdo que com frequéncia se estabelece entre equipe,
pacientes e familiares, especialmente em pacientes graves e em final de vida, Marcon e
Rossini (1998, p. 380) citam que

é praticamente impossivel assistir ao individuo (doente ou sadio) de forma completa
quando néo se considera pelo menos o seu contexto mais proximo, que é a familia a

qual ele pertence, pois varios estudos tém demonstrado que a familia tanto pode ser
entendida como fonte de salide como de doenca para seus membros.

A familia que se insere no rol de cuidados com o paciente € a mesma que precisa de
atencdo no momento do dbito. Trata-se de um momento no qual a existéncia do paciente
ainda se faz sentir, ja que é a Gltima etapa do desenvolvimento humano, de modo que a equipe
de salde ainda possui uma fungdo em aberto diante dele. Nesta perspectiva, uma rotina
denominada Acolhimento Pds-Obito foi estabelecida em um Servico de Aten¢do Domiciliar
(SAD), com intuito de oferecer aos familiares a finalizagdo humanizada da assisténcia
domiciliar.
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O SAD faz parte do Nucleo de Atencdo a Saude (NAS), um setor pertencente a uma
Cooperativa Médica, que apresenta interfaces com uma instituicdo de satde suplementar de
aproximadamente 158 leitos. Este servico atua na prevencdo secundaria e terciaria e tem por
objetivo a desospitalizacdo assistida e monitorizacdo para aprimoramento das atividades de
vida diaria. Busca promover solucdes em saude no ambito domiciliar, oferecer suporte
profissional a familia e aos cuidadores (formais e informais), capacitando-os para assumirem
os cuidados com seguranca, contribuir para a estabilidade e/ou o retardamento da evolugéo
das doencas, assim como oferecer conforto e bem-estar. A assisténcia oferecida inclui
curativos, administracdo de medicamentos por via parenteral, instalacdo e troca de sondas,
verificacdo de sinais vitais, consultas, informacOes, cuidados paliativos, entre outras
atividades. A equipe de saude é composta por 2 enfermeiras, 2 escriturarias, 2 fisioterapeutas,
2 médicos, 1 nutricionista, 1 psicologa, 5 técnicos de enfermagem e 1 terapeuta ocupacional.
O SAD atende, em média, 150 pacientes por més, sendo aproximadamente 78% deles idosos e
20% estando em cuidados paliativos.

Desde 2009, a equipe multidisciplinar do SAD tem investido em préticas de atencédo
aos familiares também apo6s o ébito dos pacientes. Objetiva-se com elas oferecer finalizacdo
humanizada da assisténcia, identificar vivéncias frente cuidados na terminalidade e processo
de luto, realizar prevencdo e promoc¢do em salde para familiares, fazer encaminhamentos e
melhorar a qualidade assistencial. Como rotina, até o 15° dia ap6s o 6bito do paciente, um
membro da equipe entra em contato com familiares, agendando visita domiciliar com aqueles
gue participavam mais ativamente dos cuidados. Os familiares tém a possibilidade de aceitar
ou ndo a visita, assim como determinar quem recebera o acolhimento e onde o mesmo sera
realizado. A visita de acolhimento é realizada durante o horario comercial, procurando sempre
respeitar o horario determinado pela familia. Participam enfermeira, técnico de enfermagem e
psicdloga, dando preferéncia aos profissionais que j& tinham algum vinculo estabelecido. Os
familiares sdo questionados sobre como estdo enfrentando a perda, sendo estimulados a
expressar seus sentimentos. A equipe oferece espaco de escuta e suporte emocional, bem
como fornece orientacBes sempre que necessario, auxiliando na elaboracéo do luto.

Considerando a riqueza de informagdes produzidas nestes encontros e a possibilidade
oferecida por meio delas de ampliar a qualidade dos servigos prestados pelo SAD, um projeto
de pesquisa foi elaborado, visando sistematizar a coleta, produgdo e andlise de dados
relacionados a rotina de acolhimento pds-6bito. O principal objetivo foi investigar as
vivéncias de pacientes e familiares relacionados aos processos de cuidados em final de vida e
processos de luto.

Neste artigo, relatam-se os resultados das analises das informagdes coletadas durante
as entrevistas com familiares de 32 pacientes, realizadas no periodo de um ano.
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MATERIAL E METODOS

Ao total, foram entrevistados 49 familiares/cuidadores de 32 pacientes que foram a
Obito durante o atendimento do SAD e que aceitaram participar da rotina de Acolhimento
P6s-Obito. No momento da visita foram explicitados os objetivos da pesquisa e assinado o
participante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado por
Comité de Etica sob parecer n° 240.496 e a participacdo no estudo foi voluntaria. Somente
uma familia, durante o periodo de um ano, ndo aceitou que seus dados fossem utilizados para
a pesquisa. Porém todos os familiares tiveram a oportunidade de receber o acolhimento,
independente do aceite ou ndo da utilizacdo dos dados.

Como instrumento para coleta de dados foi utilizada uma entrevista semi-estruturada,
ocorrida a partir de um roteiro, isto €, com questdes que nortearam o didlogo com o0s
entrevistados, mas que permitiram a elaboracdo de outros questionamentos ao longo da
interacdo pesquisadoras/pesquisados. Os dados investigados ndo foram preenchidos no
momento da visita para tornar o encontro o mais natural possivel, mas eram registrados
imediatamente apds o retorno da equipe ao seu local de trabalho.

O questionério utilizado era formado por oito questdes, incluindo: onde e como
aconteceu o falecimento; em caso de 6bito no domicilio, como a familia vivenciou e como
avalia este processo; se 0 paciente estava em cuidados paliativos; se os familiares esperavam
pelo falecimento; como estd sendo a aceitacdo da morte pela familia; como os demais
familiares estdo encarando o falecimento; se o paciente referiu algo sobre morte em seus
ultimos dias; se os familiares conversaram entre si ou com o paciente sobre morte; como a
familia percebe os servicos da instituicdo neste processo. Além destas perguntas, o formulério
contém um cabecalho para registro de dados como nome do paciente, data do acolhimento,
data do Obito, idade do paciente, tempo de atendimento pelo SAD, doencas, nome dos
familiares que receberam acolhimento, telefones e endereco do local do acolhimento.

As informacdes coletadas durante as entrevistas foram submetidas a uma analise de
contetdo que, segundo Padua (2005) envolve etapas de classificacdo e organizacdo das
informacdes coletadas e, posteriormente, o estabelecimento das relagdes existentes entre 0s
dados, ou seja, seus pontos de divergéncia, pontos de convergéncia, tendéncias, regularidades,
principios de causalidade e possibilidades de generalizagdo. Os dados constantes no cabecalho
e demais dados numéricos foram analisados estatisticamente a partir da verificacdo de sua
frequéncia relativa, sendo esta o quociente entre a frequéncia absoluta da variavel e o nimero
total de observacOes, ou seja, a frequéncia de determinada classe dividida por todas elas
(SILVA, 2001).

RESULTADOS

No periodo de um ano, ocorreram 45 @bitos de pacientes acompanhados pelo SAD.
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Para 32 deles foi possivel realizar o acolhimento p6s-6bito aos familiares. Em cinco casos nao
foi possivel estabelecer contato com a familia, em seis a familia ndo achou necessaria a visita
e em dois ndo foi possivel conciliar os horarios disponiveis pela familia e o horario de
atendimento dos profissionais da equipe.

A média de idade dos pacientes que faleceram no periodo da pesquisa foi de 75,6
anos, sendo que 49% tinham doencas cronico degenerativas, como doenca pulmonar
obstrutiva cronica, diabete mellitus, hipertensdo arterial sisttémica e insuficiéncia cardiaca,
36% tinham diagnostico de cancer e 16% de doencas neurologicas, como deméncias e
esclerose lateral amiotrofica. Destes 45 pacientes, 35,55% faleceram no domicilio e 64,44%
no hospital e, do total, 51,11% estavam inseridos em protocolo de cuidados paliativos (CP).

A insercdo em protocolo de CP ocorre apds indicacdo do médico assistente ou da
equipe do servico de atencdo domiciliar para a mudanca do foco do tratamento. Apos
consenso das equipes, a familia € abordada e orientada sobre objetivos desta filosofia de
cuidados, tendo a possibilidade de aceitar ou ndo a insercdo em protocolo. Diante do aceite da
familia, o paciente passa a ser identificado em seu prontuario fisico e eletrénico e sdo
registradas as decisGes e metas de tratamento acordadas durante as reuniBes realizadas entre
equipe, pacientes e familiares. As decisbes incluem opc¢do por medidas ndo invasivas de
tratamento (UTI, reanimacéo, intubacdo) e local do falecimento. Entre as acOes realizadas
estdo visitas multidisciplinares periddicas, acompanhamentos e reunides individuais e
familiares com os profissionais e avaliagdes frequentes visando o alivio de sofrimento
biopsicosocioespiritual.

Durante as entrevistas de acolhimento pds-o6bito, 15,62% dos familiares informaram
ndo esperar pela morte, em compara¢do com os demais 84,38% que esperavam, referindo
saber da gravidade e progndstico clinico. De todos os entrevistados, 14% apresentaram
alguma dificuldade para elaboracdo do luto, relacionada principalmente a ndo aceitacdo da
perda. Nestes casos, os familiares relataram acreditar que a morte poderia ter sido evitada ou
que n&o ocorreria naquele momento, tendo sido, assim “repentina e inesperada”. Observa-se,
destarte, que esta incidéncia e os relatos apontando para possiveis complicacdes no processo
de luto sdo semelhantes a porcentagem de familiares que ndo esperavam pelo 6bito, indicando
uma possivel relacdo entre estas variaveis.

Dos familiares que referiram saber da proximidade da morte, 63% estavam inseridos
em protocolo de cuidados paliativos. Nestes casos, fatores que contribuiram para a aceitacao
da morte foram a compreensdo deste evento como algo natural, como “parte do ciclo da
vida”, bem como a conferéncia familiar para inclusdo em protocolo de cuidados paliativos,
que auxiliou a compreender o quadro clinico, a mudanca de foco terapéutico, os objetivos dos
cuidados paliativos, o processo fisiolégico de morte pela doenca e no preparo para o
falecimento.

Nos casos em que o0 Obito ocorreu no domicilio, os relatos dos familiares apontam
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que este evento foi vivenciado com tranquilidade e, em sua maioria, por op¢do dos pacientes e
dos familiares. Assim, as familias, embora experienciassem tristeza pela perda iminente e
duvidas quanto a sua reacdo frente a morte, mobilizaram esforcos para possibilitar que o
paciente falecesse em casa, em seu leito, pois este havia sido um pedido dos proprios
enfermos.

Nestes casos, entre os relatos dos familiares, estiveram:

Foi um momento bonito, com a familia reunida, em que pudemos nos despedir.

Foi bom ele estar em casa, na sua cama, tranquilo e sem intervencgdes, cercado pela
familia.

Foi um momento muito lindo, os filhos tiveram oportunidade de se despedir.

Foi uma morte bonita, sem sofrimento, tranquila, como se tivesse dormido e como
se uma vela tivesse se apagado.

Foi um momento de paz e tranquilidade, na presenca e unido dos familiares.

Sobre o periodo ap6s o Obito, ja em processo de luto, estes mesmos familiares
referiram estar “tranquilos por terem feito a vontade do paciente em permanecer no
domicilio”, acreditar que fizeram o melhor, pois o paciente “ndo suportava a ideia de ir para
o hospital”, sentirem-se ‘felizes por terem feito a vontade do paciente de ndo ir para o

hospital” e acreditar que “foi o melhor possivel, pois paciente pediu para estar em casa”.

Dos familiares, 67,74% ndo conversaram com paciente sobre a morte. Porém,
51,61% dos pacientes referiam algo sobre a morte, incluindo assuntos como opcéo pelo local
do sepultamento, desejo de descansar, considerar a morte como algo natural, referéncia a
sentir-se feliz com a vida que viveu, ter solicitado morrer em casa, pedir para ser cremado,
preocupacOes em ndo deixar a familia desamparada, referir ndo ter medo da morte e também
dialogos sobre suas decisdes e escolhas, incluindo opcdes de tratamento e local do ébito.

Quanto aos pacientes que ndo falaram sobre a morte, os familiares informaram que
0s mesmos nao falaram sobre sua doenca ao longo do periodo de cuidados, ndo relataram
duvidas ou preocupacfes, mantendo-se em siléncio acerca do adoecimento e da morte.
Observou-se um numero maior de pacientes que nao estavam inseridos em protocolo de
cuidados paliativos que nao falaram sobre a morte. Se por um lado isto poderia indicar que
pacientes em acompanhamento pela equipe multidisciplinar de cuidados paliativos tenham
recebido apoio e incentivo para elaborar questdes relacionadas ao final da vida e,
consequentemente, para falar sobre elas, por outro lado pode-se considerar que, muitas vezes,
o fato de pacientes e familiares ndo discutirem entre si sobre a gravidade da doenca e do
prognostico dificultou a abordagem da equipe quanto a esta filosofia de cuidados.
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DISCUSSAO

A sociedade e a cultura atuais consideram a morte incompativel com a vida, o0 que
dificulta a aceitacdo da morte como um evento natural, podendo gerar siléncio e desamparo
social sentido por aqueles que enfrentam uma situacdo de terminalidade. Conforme destaca
Morin (1997), as ciéncias do homem negligenciam a morte, apesar de a especie humana ser a
Unica para a qual a morte esta presente ao longo da vida, a Unica a acompanhar a morte com
um ritual funerario, a Unica a crer na sobrevivéncia ou no renascimento dos mortos. Assim, o
mundo que nos rodeia ndo nos ensina a morrer, a morte é escondida, vivemos como se
estivessemos voltados para objetivos a serem alcancados e apoiados em valores de efetividade
(HENNEZEL; LELOUP, 1999).

Quando a morte de um ente querido ocorre, a perda corresponde a um vinculo que se
rompe, desencadeando um processo de luto. Para Horowitz (1990), luto é todo o processo
psiquico provocado pela perda de um objeto.

O luto é o processo de elaboracdo diante de uma perda de uma pessoa com quem
vinculos foram estabelecidos. E a vivéncia da morte consciente, como se uma parte
nossa morresse. Faz parte de nossa existéncia e nos configura como humanos, e dela
nos recordamos. Todos temos histdrias de perda para contar, e as vezes € mais
sofrida do que a propria morte. E um vinculo que se rompe de forma irreversivel,
quando se trata de morte concreta (KOVACS, 2010, p. 217).

A maneira de vivenciar o luto pela morte varia de acordo com diversos fatores,
podendo, inclusive, ser festejado em certas culturas. Na cultura ocidental, as pessoas sentem-
se desorientadas ao enfrentar esta situacdo por vezes desconhecida, intensa e sobre a qual nem
sempre é socialmente permitido expressar a sua dor. Sabemos racionalmente que a morte é
inevitavel, porém ndo nos € ensinado sobre como lidar com a experiéncia real de morte ou
como expressar os sentimentos. Toma-la como fatalidade ou ocultar esses sentimentos, muitas
vezes, € 0 modo encontrado para evitar o sofrimento que ela traz consigo.

O luto pode ser considerado como processo inerente a vida, o qual pode encerrar
sentimentos de muita tensdo e desorganizacao.

Durante muito tempo se considerou o processo de luto como doenga pela presenca
de sintomas fisicos e psiquicos, fazendo com que aumentasse de maneira
significativa a procura por médicos. Atualmente o luto ndo é considerado mais como
doenca e sim como situagéo de crise que necessita de cuidados (KOVACS, 2010).

Nos servicos de atencdo domiciliar, a situacdo de morte nem sempre € esperada pelos
profissionais. No entanto, cada paciente que morre envolve uma familia que ainda aguarda
por cuidados, ja que esta faz parte de um organismo coletivo que perdeu um de seus
membros. A orientagdo e o suporte, bem como o espago de escuta qualificado oferecido por
meio do acolhimento ap6s o Obito possuem importante potencial terapéutico, facilitando a
elaboracdo da perda.
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Conforme destaca Cassorla (1998), dar ao enlutado a possibilidade de vivenciar o seu
sentimento de perda e externalizar a sua dor proporciona as condi¢cGes necessarias para a
elaboracdo do luto e possibilita a retomada de sua vida, ao lado das recordacfes da pessoa
perdida. Por outro lado, a elaboracédo do luto sera afetada pela forma como a morte ocorreu
(se repentina ou se esperada, por exemplo) assim como o relacionamento do enlutado com o
falecido, as condigbes de vida do enlutado, sua idade e fatores socioecondmicos (KOVACS,
2010). Neste sentido, a morte prevista permite despedidas, enquanto a morte inesperada tende
a provocar sinais e sintomas disfuncionais (PARKES, 1998).

Corroborando estes dados, por meio da pesquisa observou-se que saber da
proximidade da morte, realizar despedidas, tomar providéncias praticas/burocraticas (quanto
ao sepultamento, rituais, questdes legais), conhecer o desejo dos doentes e consequentemente
respeita-lo, bem como realizar a tomada de decisdo compartilhada entre paciente, familia e
equipe serviram como fatores facilitadores do processo de enfrentamento da perda. Contudo,
estas vivéncias puderam ocorrer na medida em que os familiares obtiveram auxilio para
elaborar seu luto antecipatorio, ou seja, o luto que ocorre antes da perda. Conforme destaca
Kovécs (2007, p. 227), este é o luto

que acontece quando no processo de doenca as perdas ja estdo sendo vivenciadas
antes da morte, tanto pela pessoa quanto pelos familiares [...]. O favorecimento da

expressdao dos sentimentos que acompanham esta perda pode ajudar muito no
processo de elaboracéo do luto apds a morte.

Importante ressaltar que os principais sentimentos vivenciados durante o processo de
cuidado em final de vida sdo a ambivaléncia e a culpa envolvendo “o desejo da sobrevivéncia
do parente e o desejo de sua morte para o alivio de seu sofrimento”. Assim, “trabalhar com a

ambivaléncia e a culpa, j& nestes momentos, pode ajudar no processo de luto apds a morte”
(KOVACS, 2007, p. 227).

Com relacdo ao 6bito no domicilio, fatores que contribuiram para o enfrentamento
deste evento foram a orientacéo e o apoio a familia nas intercorréncias relacionadas ao quadro
clinico, a capacitacdo dos cuidadores para os cuidados em final de vida, a orientacfes sobre a
possibilidade de falecimento e sobre como proceder no momento do ébito, ou seja, quem
avisar, para quais telefones ligar, reforcar a importancia de ter os nimeros sempre a mao,
antecipar quem cada cuidador ird chamar em caso de estar sozinho. Nestes casos, € importante
avaliar quais dos familiares/cuidadores sentem-se em condi¢des emocionais de permanecer
com o paciente em seus momentos finais de vida, estimular que reflitam e antecipem
possiveis dificuldades visando preparacdo para as mesmas e assegurar que expressdes de
sentimentos s&0 comuns e ndo precisam ser reprimidas. E reforgado, assim, que emocionar-se
ndo significa que ndo serdo capazes de realizar os procedimentos necessarios e que, neste
momento, ndo ha necessidade de pressa. O 6bito no domicilio &, portanto, um evento que deve
ser planejado conjuntamente por meio de decisdes compartilhadas e podera ocorrer sem riscos
de iatrogenias principalmente quando ocorre por um desejo dos familiares e pacientes
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(YAMAGUCHI; OLIVEIRA, 2011).

Muitos familiares destacaram a importancia de ter uma equipe de salde prestando
assisténcia no domicilio neste periodo critico, pois significou amparo, seguranca e fonte de
orientacdo. Observa-se que, nas situacdes de Obito iminente, € comum que os familiares
sintam-se impotentes e refiram ndo saber se estdo fazendo o suficiente ou exercendo os
cuidados de modo adequado. Nestes casos, os profissionais de saude tém a importante funcao
de validar o esforco realizado pela familia, reforcar que, diante da morte e da impoténcia
humana frente a finitude, tudo o que realizam é o que ha para ser realizado. A presenca e 0
carinho que oferecem aos seus entes queridos é o que com frequéncia doentes criticos referem
desejar para o final da vida (ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS,
2012).

Finalmente, a equipe pode “autorizar” os familiares a sentirem-Se cansados,
experienciar os sentimentos ambivalentes e, consequentemente, aliviar a culpa que muitas
vezes sentem por desejarem ver seu sofrimento e o de seu familiar chegar ao fim. Ao
expressarem suas emocdes, sendo reconhecidos pela equipe sem julgamentos, sentem-se
amparados para entdo viver este periodo de modo mais tranquilo. Neste sentido, no contexto
da pesquisa, ter criado condicdes de promover o luto antecipatorio, possibilitando ao paciente
fazer suas despedidas e a familia elaborar estes sentimentos ambivalentes, deu a oportunidade
de morte serena e a promogdo de um luto saudavel (MACIEIRA; PALMA, 2011).

Em contrapartida, em algumas situacdes em que os familiares ndo esperavam pelo
falecimento e também naquelas em que ndo conversaram com o paciente sobre a doenca e
morte, permaneceram ddvidas quanto a ter feito o suficiente, angulstia por ndo saber se haviam
realizado a vontade deles em vida e também ap6s o Obito e questionamentos sobre que
pensamentos e sentimentos seus entes vivenciaram. Em alguns casos, estes fatores aparecem
como possiveis complicadores do processo de luto e dificultadores da aceitagdo da perda.
Neste sentido, Cassorla (1998) destaca que haveria o risco de aparecimento de doencas,
devido a baixa resisténcia do sistema imunol6gico, como também do desenvolvimento de
comportamentos anti-sociais, como a criminalidade, o uso de drogas e o suicidio.

Por este motivo, conhecer o contexto de cuidados e as circunstancias da morte
auxiliam a equipe de saude a realizar interven¢fes visando minimizar a ocorréncia de
processos de luto complicado, bem como realizar encaminhamentos para profissionais que
possam dar continuidade aos cuidados dos enlutados. Em muitos casos, a propria equipe
realiza novos contatos telefénicos e se coloca a disposi¢cdo para orientacGes que possam ser
necessarias com o passar do tempo, tendo em vista que 0s processos de luto se estendem por
periodos que variam conforme os sujeitos e tem diferentes momentos de elaboracéo.

Outras acOes realizadas pela equipe de atencdo domiciliar para 0 acompanhamento
do periodo de luto, com consequente prevencdo e promoc¢édo de saude para os familiares, sdo:
participacdo em veldrios nos casos em que houve importante vinculo entre familiares e
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equipe; envio de carta de condoléncias contendo texto padrdo e assinada pela equipe; e
encontro de familiares em comemoracdo ao dia mundial de cuidados paliativos, para roda de
conversa, homenagem por meio da soltura de baldes e café para trocas de experiéncias entre
familiares e equipe.

Importante ressaltar que as mesmas dificuldades para a elaboracdo de luto de
familiares pode estar presente entre os profissionais de salde que lidam diretamente com
pacientes em final de vida, que tendem a ndo expressar seus sentimentos de tristeza, de dor e
de pesar (KOVACS, 2003). Muitos pacientes permanecem no Servico por anos e com grande
parte a equipe estabelece um forte vinculo. Existem casos, ainda, e que, pela sua
complexidade, os profissionais envolvem-se com intensidade nos cuidados, rotinas e
intimidade das familias. Assim, o acolhimento po6s-6bito possibilita a propria equipe a
elaboracdo de seus sentimentos, as despedidas das familias, o encerramento de seu trabalho de
modo planejado — e ndo interrompido — contribuindo para o fechamento e a organizacdo de
sentimentos e vivéncias que, de outra forma, poderiam permanecer em aberto, dificultando
sua elaboracgdo psiquica e consequentemente da realizacdo de seu trabalho sem entraves.

CONSIDERACOES FINAIS

Por meio da pesquisa, observou-se que, para a familia que cuida de um paciente em
final de vida, aspectos que contribuiram para o enfrentamento deste periodo e para a
elaboracdo de um luto sem complicacfes foram ter consciéncia das modificacdes do quadro
clinico do paciente, compreender o gque esta sendo feito no cuidado e o motivo, ter garantias
do esforco para o controle do sofrimento e da dor e estar seguro quanto as terapéuticas
adotadas. Ainda, foi importante ter espaco para a expressao de suas emocdes sem restricoes
ou julgamentos.

Para os pacientes que faleceram em domicilio, foi importante & familia ter o conforto
de seu ente querido assegurado. Davidas que frequentemente ocorrem nestes casos sdo de
Como sera a morte, ou seja, se sangrara, se tera convulsdes, se sentira falta de ar ou dor, e de
como saber se 0 paciente morreu e como proceder neste caso. Assim, em muitos casos, a
assisténcia precisa se intensificar neste periodo, com visitas multidisciplinares que variam de
algumas vezes na semana até a frequéncia didria. Conforme destaca Bousso e Poles (2007, p.
143), “morrer ndo ¢ sindbnimo de morte. A morte ¢ o fim da vida humana; o morrer ¢ um
processo de vida pelo qual se chega a morte. Por isso, proporcionar dignidade nessa etapa
final do viver € uma de nossas responsabilidades”.

Importante destaque deve ser dado a comunicacao que envolve os cuidados em final
de vida. A equipe de saude precisa, nestes casos, estar atenta a presenca ou auséncia da
comunicagdo entre pacientes e familiares e a0 modo como ela ocorre, pois isto interfere
diretamente em sua qualidade de vida e nas possibilidades que os profissionais terdo em
aplicar e sugerir terapéuticas. Cabe lembrar que da mesma forma que o paciente ndo suporta
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encarar a morte o tempo todo, 0 membro da familia ndo pode, nem deve, excluir todas as
outras relacdes para ficar exclusivamente ao lado do paciente e isto deve estar incluido nas
orientagdes oferecidas.

Por outro lado, as equipes gque trabalham neste contexto devem estar atentas para a
ndo imposicao de seus valores e crencas quanto aos cuidados, decisdes ou modos de enfrentar
o0 sofrimento e a morte; aceitar o risco de sofrer junto com o paciente e seus familiares, bem
como de compreender que a expressao e elaboracdo destes sentimentos é parte fundamental
do trabalho; e, finalmente, estar aberto para as licdes existenciais que pacientes e cuidadores
possam oferecer na travessia dessa jornada para a morte (INCONTRI, 2011).

Finalmente, ressalta-se que o acolhimento pds-Obito, além de proporcionar uma
finalizacdo humanizada do atendimento, da continuidade aos processos de cuidados em salde.
Sistematizar os conhecimentos produzidos nestes encontros possibilitou contribuir para o
avanco dos estudos na area, visando a melhoria continua na assisténcia a pacientes em final de
vida e seus familiares bem como a promoc¢édo de mudancas de paradigmas sociais relacionados
aos processos de morte e morrer, tanto para familiares quanto para as proprias equipes de
salde.
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