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RESUMO

O trabalho é centrado em uma reflex&o sobre a morte; resultado da
experiéncia profissional enquanto estagiaria em Servigo Social no
Programa de Atendimento Domiciliar - DOM Unimed de Londrina,
junto a pacientes em estagio terminal.
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Introducéo

“AUnica certeza da vida € a morte. Na morte, manifesta-se

o problema do desaparecimento do corpo fisico do individuo
e também de sua propria vida social. E o ser humano
confrontando-se com a sua finitude” (Barsa - 1999).

Otrabalho desenvolvido tratara sobre amorte no contexto familiar,
ou seja, umareflexéo sobre 0 assunto e as dificuldades em se trabalhar com
aproblematica. Essa dificuldade foi apresentada na experiéncia como
estagiario curricular em Servico Social, na Unimed de Londrina,
especificamente no Programa de Atendimento Domiciliar - DOM.

* O presente artigo € uma reviséo do trabalho apresentado a disciplina Estagio
Supervisionado em Servigo Social, em novembro de 1999, sob a orientacéo da
Professora Marcia Pastor.

** Aluna do 4° ano de Servico Social da Universidade Estadual de Londrina e
estagiaria da Unimed de Londrina.
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A Unimed é uma organiza¢éo econdmico-social que, norteada
pela filosofia cooperativista busca ser lider e guia de mercado de
assisténcia médica privada na sua area de acao; propiciar a maior parcela
possivel da populacdo um servico médico de boa qualidade,
personalizado. Agrega profissionais médicos para a defesa do exercicio
liberal, ético e qualitativo de sua profisséo. Busca propiciar um excelente
relacionamento com seus usuarios; garantir através de normas a
gualidade de seus servicos. (Memorial Unimed)

O DOM é considerado um beneficio extra para seus usuarios ja
gue nao é referido como servigo contratual. O DOM teve seu inicioem
dezembro de 98 com uma demanda de 18 a 25 pacientes e atualmente
jaatendeu cerca de 500 pacientes. Seus objetivos estdo pautados na
promocédo e manutencédo da qualidade de vida, humanizacao no
atendimento, otimizacédo de leitos e reducao de custos. Para tanto,
agrega recursos técnico e pessoal especializado. O Programa dispde de
uma equipe multiprofissional constituida por: médico coordenador,
enfermeiros, assistente social, psicélogo, nutricionista, fisioterapeutas,
auxiliares de enfermagem e cuidador. O Programa é destinado a pacientes
com patologias ativas, agudas ou cronicas, que ndo necessitam de
estrutura hospitalar. Com relacdo a demanda, temos predominantemente
pessoas idosas, com patologias crénicas e terminais, como por exemplo,
AVC, DPOC, ICC, Cancer.

O atendimento domiciliar € uma modalidade que vem sendo
retomada nas Ultimas décadas como alternativa na prestacao de servicos
na&reada satide. E necesséario assim uma reflexéio sobre suaimportancia
e como o Servico Social pode estar contribuindo com sua intervencao,
especialmente no que se refere aos pacientes em processo terminal.
Esta situacao é entdo colocada ao estagiario como um novo desafio de
aprendizagem e experiéncia. A motivacao para tal estudo € a de realizar
uma reflexdo a partir da demanda oriunda da pratica profissional.

A morte e 0 seu contexto:

Aceitar e compreender a morte ndo séo tarefas faceis. Morte, do
ponto de vista fisico, € o que ocorre quando cessa a vida de umindividuo,
seja por causas haturais (senilidade), seja por motivos acidentais ou
causas externas (doencas). A morte € um fato considerado cheio de
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mistérios, e € dai que vem o estimulo para estudéa-la, para refletir como
as pessoas avéem e aaceitam. Segundo Scott (1993), a medidaque as
pessoas lutam com o mistério da sua morte, descobrem o significado da
suavida.

Se pararmos para pensar um pouco sobre este acontecimento
inevitavel a qualquer ser humano, percebemos como é debilitante a
nossa consciéncia. Ela podera ser vista como um acidente, algo sem
muita razao de ser, e sem que tenhamos qualquer tipo de controle sobre
ela. Quando consideramos a morte como sendo simplesmente um
acidente, estamos ignorando 0 nosso proprio trajeto de vida. O
desconhecido nos traz receio, medo, temor, e quando comegamos a
nos familiarizar com este desconhecido, tudo se torna mais facil. Assim
€ com a morte. O que acontece conosco contribui para 0 N0Sso
aprendizado. Nada nos ajuda a aprender tanto quanto a morte, pois
aprendemos melhor quando temos um prazo final. H4 uma frase de
dominio popular que diz: “Durante toda a vida, temos de continuamente
aprender aviver, e - 0 que pode causar mais espanto - temos de aprender
amorrer”.

O medo da morte, segundo Scott (1993), esta ligado ao
narcisismo. Nada ameaca mais n0sso apego harcisista a ns mesmos e
a nossa auto-imagem do que a consciéncia da nossa destruicao.
Portanto, é perfeitamente natural que tenhamos medo da morte. Quanto
mais deixamos a morte de lado, mais ela se aproxima. Quanto mais
adiamos o ato de encarar nossa morte, mais assustadora se tornanossa
velhice. Quanto mais nos dedicarmos a diminuir nosso narcisismo, mais
descobrimos que n&o sé teremos menos medo de morrer como também
teremos menos medo de viver.

Ao tentar banir amorte do cenério da vida, ela opera um processo
de medo e angustia. Elisabeth Kubler Ross (1977), uma psiquiatra
suico-americana, aborda em seus estudos sobre pacientes terminais, 0s
cinco estagios que as pessoas moribundas atravessam com relacéo a
morte, e que ocorrem na seguinte ordem: negacao - quando o enfermo
nega a sua morte, e ignora o diagnostico; raiva - vem quando percebe
gue ndo ha mais como negar sua condicdo; barganha - revolta e
outros sentimentos como a inveja, tendo a expectativa de que possa
reverter o seu quadro, fazendo até promessas a Deus emtroca da cura;
depressao - quando comeca a ver realmente sua condicao e que nao
ha mais o que fazer, caindo assim em depressao, agravando seu estado
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de saude, apresentando remorso do que deixou de fazer, sentindo-se
derrotado e impotente; aceitacdo - fisicamente o paciente sente-se
mais debilitado, quer ficar s6 e dormir, mas emocionalmente esta melhor.
Neste Ultimo estagio é quando o doente absorve a idéia de que ira
morrer. Os familiares e amigos atravessam exatamente 0S mesmos
estagios, precisamente na mesma ordem.

A morte de uma pessoa querida provoca sofrimento ainda maior
guando agravada por circunstancia como a surpresa, a violéncia ou a
idade precoce. Como lidar com a morte? Nao ha obviamente respostas
faceis. Mas com certeza ignora-la, sufocar as lagrimas, abafar o luto é a
pior maneira, segundo a psicéloga Maria Helena Bromberg (apud
OYAMA, 1999) coordenadora do Laboratorio de Estudos e Intervengéo
sobre Luto, na Pontificia Universidade Catolica - PUC de S&o Paulo.

Apesar de grandes evolugées no decorrer das décadas, tanto
econdmicas, como cultural e social, temos infelizmente em destaque,
doencas para as quais a ciéncia ainda ndo encontrou a cura, como por
exemplo o Cancer e a Aids. A cada dia elas fazem novas vitimas, ndo
sendo possivel realizar quase nada. Simplesmente alivia-se ador e
aguarda-se o 6hito do paciente. Inicia-se assim uma nova etapa para o
paciente e para a familia - a aceitagdo de um tratamento sem cura.

Para diversos autores, as mortes ou doencas graves cujas vitimas
estdo na plenitude da vida séo as que provocam maior ruptura na familia,
pois deixam uma lacuna no funcionamento desta que é dificil ou
impossivel de preencher como por exemplo, a morte de um pai com
filhos ainda pequenos. Em contrapartida, as mortes que causam mais
estresse nas familias, sem dlvida, séo aquelas em que o paciente sofre
de umadoenca prolongada, pois elas jamais estio seguras, nunca sabem
o curso em relacéo a doenga. Momentos de esperanca sao desfeitos
com o medo atodo instante da morte.

Ver um membro da familia morrer de dor esgota totalmente os
demais, mesmo aqueles que se esquivam de participar do processo (como
por exemplo, filhos que se mantém a distancia justamente para ndo
sofrerem). O apego a esperanca e a fé € muito grande neste periodo.
Conforme Scott (1993), ao se reconhecer e encarar aimportancia da
morte, as pessoas que se tornam religiosas podem de fato se tornar as
mais corajosas, pois acreditam naimortalidade da alma, aonde o espirito
ird para um lugar melhor. Segundo estudos, ter fé diminui a dor. O
apego em algum tipo de sobrevivéncia espiritual € consideravelmente
elevado entre os moribundos.
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A morte é vista de acordo com a cultura dos diversos povos.
Kubler Ross (1979) trata do ponto de vista dos indios, dos judeus, do
budista, do hindu a respeito do assunto, pois cada um destes povos
possui rituais e visdes diferenciadas sobre o fim da existéncia fisica.

Doris Rinaldi (1996) relata que desde o tempo paleolitico
(periodo da pedralascada), 0 homem ja comeca a esbocar a diferenca
de atitude diante de um cadaver e de outros objetos, numa tentativa de,
aoritualizé-la, domesticar a morte. Outros exemplos culturais em relagao
amorte sdo vistos no ocidente, onde se enterrava os mortos/doentes
antes que exalassem os Ultimos suspiros, como ocorreu com os leprosos
gue eram considerados socialmente mortos.

Fazendo umaanalogia, hoje este fato infelizmente se repete com
os portadores de HIV que séo submetidos a um processo de exclusdo e
discriminaco em sociedade. E o que Lévi Strauss (apud RINALDI,
1996) considera “morte simbdlica”, acarretada pela excluséo, ja que a
morte também destr6i um ser social, néo apenas um corpo fisico.

Antigamente, amorte ideal era previsivel, provocada por doencas
prenunciadas. O moribundo recebia visitas em seu leito, era cercado
pela familia e manifestava seus Ultimos desejos. Sentindo a morte
préxima, tomava suas providéncias (alguns até sobre seu préprio
funeral). Nesse mundo familiarizado com a morte, acreditava-se que os
mortos dormiam e o leito era o lugar da morte.

A mudanca que tirou a morte do espaco publico comecou a
acontecer no século XIX devido transformacdes sociais e avangos da
medicina. Philippe Aries, historiador francés e um dos maiores
estudiosos sobre 0 comportamento humano perante a morte, neste
sentido alega: “Avancos em matéria de conforto, privacidade e higiene
pessoal tornaram as pessoas mais sensiveis. Nossos sentimentos néo
toleram mais as vis@es e 0s cheiros que até o século XIX eram parte do
cotidiano, juntamente com o sofrimento e a doenca. No decorrer do
século XX, amorte silencia”. (apud OYAMA, 1999).

Na década de 50, a morte passa para os dominios das UTIs,
tornando-se asséptica e invisivel. O homem moderno vive como se
jamais fosse morrer. Evitava-se falar no assunto. Imerso ao progresso,
ele perdeu o sentido da morte. Sua trajetéria se dirige ao infinito, numa
constante busca de novas experiéncias que trazem implicita a idéia de
gue avida n&do deveriater fim. A bioquimica demonstra claramente essa
busca incessante, formulando novas medicagfes e cosméticos que
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evitam o envelhecimento (traco explicito que demonstra aproximacao
dofim), que amenizam e curam cada vez mais. Apesar de toda evolucéo,
ofato sera inevitavel, a morte é intrinseca a vida.

O mundo passa por um processo de transicdo demogréfica,
especificamente os paises considerados subdesenvolvidos. O avanco
da medicina, biologia e quimica, acarreta uma melhoria nas condicdes
de vida da populacao através de medicamentos, exames e tratamentos
mais eficazes, prolongando a vida das pessoas. Levamos ainda em
consideracéo a reducéo das taxas de fecundidade devido aos métodos
contraceptivos, aos meios de comunicacdo e a insercao da mulher no
mercado de trabalho. Tais alteraces provocam um processo de transicdo
demogréafica, especificamente, nos paises considerados em
desenvolvimento. A somatéria do aumento da expectativa de vida e
gueda na fecundidade leva ao envelhecimento da populagdo. Em um
periodo de 75 anos (1950 - 2025), ha uma estimativa de os maiores de
60 anos no Brasil crescerem 1514,3% (Corréa, 1996). Sera necessario
assim redefinir novas necessidades para possibilitar melhor qualidade
de vida a esta populacao.

A necessidade de algum tipo de atenc&o especial, no que se
refere aos cuidados das pessoas, com tipos especificos de doencas (tais
como infecto-contagiosas, crénicas, etc), foi ganhando importancia no
decorrer de cada época. Surgem e se desenvolvem as instituicbes
hospitalares para pessoas que deveriam ser vigiadas e isoladas, devido
as doencas contagiosas. Iniciam-se questionamentos com a intencéo
de valorizar o &mbito familiar e 0 comunitario para atendimentos, visando
nao sé a doenga, mas o doente como um ser dotado de sentimentos,
angUstias e expectativas.

A tendéncia da desinternacdo hospitalar é assumida como
pressuposto das politicas publicas de satde em varios paises, dando
origem aos programas que viabilizam o atendimento domiciliar. Nos
EUA, milhdes de pessoas utilizam-se deste tipo de servico em salde. A
experiéncia bem sucedida neste pais fez com que outros adotassem o
modelo, que dentre muitas vantagens, proporciona uma consideravel
reducao de custos.

Antigamente, com a inexisténcia de locais apropriados para 0s
doentes (sem hospitais ou qualquer outro tipo de servicos nesta area),
era o médico e a familia que realizavam os cuidados na prépria casa do
moribundo Volta-se ao tempo em que o paciente € atendido e tratado
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em casa, principalmente os portadores de patologias crénicas e em
estagio terminal que, com certeza, se ndo estivessem em atendimento
domiciliar estariam hospitalizados.

Com as mudangas nestes métodos de atendimento em satide,
foram comprovados que os cuidados com as pessoas graves e
terminalmente enfermas em casa, tanto o doente quanto a familia
apresentaram-se melhores emocionalmente do que aquelas que deixaram
os doentes no hospital. Comprovou-se também que, quanto mais tarde
no ciclo de vida, menor é o grau de estresse associado a morte. Achamos
gue na velhice teremos vivido tudo, e assim morremos digna e
tranqlilamente. Mas as estatisticas indicam que a morte na velhice esta
mais sujeita a doencas cardiovasculares e ao cancer. Amorte de pessoas
idosas também n&o deixa de acontecer sem estresse, pois até chegarem
ao 6hito ficam dehilitadas, dependentes e muitos agonizando, alterando
todo o ciclo de vida da familia.

Com relagao ao Brasil, podemos citar iniciativas publicas mas
pouco divulgadas a partir de 1919, no que se refere a esta modalidade
de atendimento em residéncia. Nao iremos nos prender em detalhar o
histérico no Brasil, pois a finalidade é a de relatar a intervencao vivenciada
no Programa de Atendimento Domiciliar - DOM Unimed de Londrina.

Os pacientes procedem de hospitais ou consultérios. Devem ser
usuérios da Unimed, ndo estarem em caréncia contratual e residirem em
Londrina ou Cambé. Em internamento hospitalar, o paciente € visitado
por um assistente social da Unimed que intermediaré para a auditoria
médica possiveis candidatos. Contatado ao médico responsavel, este
dard o parecer emrelacéo as possibilidades do paciente ir para casa. Em
seguida prescreve um plano terapéutico e encaminha ao DOM via fax,
sendo necessario uma antecedéncia minima de 48 horas para
organizacao das escalas de visitas, compra e selecéo das medicacdes
prescritas, etc. Apés ser verificada a questao burocratica pelo setor
administrativo, o pedido é encaminhado ao assistente social que entrara
em contato com a familia, agendando um horario para visita.

O assistente social e a enfermeira do Programa realizam uma
avaliac&o através de critérios para inclusdo. E obrigatério para tal
atendimento: um responsavel (geralmente o titular do contrato, que
assinaraum termo de responsabilidade declarando-se ciente de possiveis
gastos, autorizando o atendimento dos profissionais e dos procedimentos
as serem realizados); um cuidador; estrutura fisica adequada; familia
com boa aceitacdo e envolvimento no atendimento.
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Cuidador é a pessoa que realizara os procedimentos orientados
pela equipe do atendimento. E com ele que a equipe trocarainformaces
sobre o quadro clinico do paciente. Podera ser um membro da familia
ou alguém contratado. Ele é considerado parte integrante da equipe.

As visitas de enfermagem séo programadas, mas ha plantéo 24
horas para casos de emergéncias. O Servico Social realiza as visitas
prestando um apoio psicossocial, avaliando participacéo do cuidador e
da familia, envolvimento, satisfacéo e seguranca no atendimento,
preparacao para alta e trabalho educativo/preventivo (muitas vezes €
necessario trabalhar até mesmo com a questéo do ambiente fisicoem
gue o paciente ficara, adaptando algumas estruturas necessarias).

Neste novo contexto em relacéo a morte, ou seja, ela saindo dos
hospitais e retornando para os lares como antigamente, € imposto um
desafio aos profissionais que atuam na area da saiide, como os
assistentes sociais. O profissional de Servico Social além de ter um
trabalho voltado diretamente ao paciente tera também para com aqueles
gue pertencem a vida do paciente, em especial a familia pois esta tera
momentos cruciais na evolu¢do da doencga. Assim como o paciente, a
familia devera ajustar-se a um novo estilo de vida, com necessidades,
cuidados e atencao especial. Muitos membros deixaréo de fazer suas
atividades cotidianas para disporem ao doente 24 horas, em estado de
prontid&o.

Em muitos pacientes é diagnosticada, além da doenca, a
depressao, ocasionada pela negacéo da patologia, pelas limitacdes
impostas pelo processo e etc. A familia encontra-se impotente para
aliviar o sofrimento do doente, recorrendo assim aos profissionais que
deverao estar capacitados e preparados para corresponderem aos anseios
e expectativas desta. Devera ser um dos objetivos destes profissionais,
o aperfeicoamento, uma busca constante de embasamentos tedricos
sobre a problemética. Nao podemos deixar de ressaltar também a
importancia com relacdo as trocas de experiéncias profissionais, sejano
préprio Programa ou em outros existentes, além de excepcionalmente,
aprender com afamilia e o paciente.
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Experiéncias vivenciadas no DOM

O assunto abordado anteriormente foi agucado quando em
contato com pacientes internados nos hospitais credenciados pela
Unimed em Londrina ou em acompanhamento pelo Programa DOM.
O setor de Servico Social na Unimed desenvolve um projeto de visitas
hospitalares aos usuarios hospitalizados, como ja citado anteriormente.
O assistente social mantém-se como o elo entre Unimed - usuério -
prestador. Ao iniciar o estagio em setembro de 98, sentimos algumas
dificuldades com relacéo aos pacientes hospitalizados que, visitados,
em seguida iam a ébito. Numa tentativa de ler textos sobre a morte ndo
foi possivel prosseguir, pois eraimpossivel tratar a morte com tanta
naturalidade como os autores aretratam. Como chegar para umaesposa
abeira de um leito, chorando o estagio terminal de seu marido e dizer a
elaque a morte € natural?

Continuamos a defrontarmo-nos com a morte nos hospitais,
mas sempre como um acontecimento “indireto”, ja que néo tinhamos
muito contato com os pacientes e com seus familiares, pois a maioria
desses pacientes encontrava-se em UTIS, inconscientes. Em atuacao
no DOM, observamos um indice elevado de pacientes terminais em seu
guadro de diagnosticos. Deparamos assim com outro tipo de situa¢éo,
pois realizamos visitas domiciliares a eles e seus familiares.

Voltamos ao tempo que € possivel proporcionar atendimento ao
pacientes e a sua familia, longe da frieza hospitalar, mas no aconchego
e tranquiilidade do lar, perto de seus pertences, do carinho e atencéo
dos amigos, levando-se em consideracao o fato de evitar que o doente
fique exposto a infec¢Bes hospitalares.

Nos meses de setembro e outubro (1999) tivemos a titulo de
exemplificacdol19 pacientes com diagnésticos graves e cronicos. Dos
19 pacientes, 14 eram portadores de cancer e 05 foram a 6hito. Observa-
se umamaior preocupacao médica com o doente e ndo especificamente
com adoenca. No hospital a atencédo € voltada paraa doenca, jaque a
rotina e a demanda, principalmente em hospitais de médio e grande
porte, ndo permitem muita atencao ao doente como um todo. A familia
tem horarios limitados, acomodacdes inadequadas paraacompanhantes,
a enfermagem realiza cuidados em horarios marcados ou em casos de
emergéncias e o médico em suas visitas de rotina, muitas vezes, ndo
pode dar uma atencdo adequada.
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Ao encaminhar pacientes para o atendimento domiciliar, além
de vantagens como liberar leitos e reduzir custos, o0 médico estara
poupando o doente, especialmente aqueles que em certo grau dadoenca,
nada pode ser feito para regresséo desta, apenas amenizar a dor e
proporcionar maior comodidade e qualidade nos cuidados para com o
paciente terminal.

Devido ao alto indice de pacientes com cancer, foi-lhes dado
maior prioridade nas escalas de visitas domiciliares por parte das
assistentes sociais sendo que, essas visitas deveriam ser direcionadas
parafavorecer ou ampliar a aceitacao da familia no que se refere ao
oObito. Gradativamente fomos incumbidas de realizar visitas para esses
pacientes. A dificuldade intensificou-se, pois percebemos que nédo
possuiamos nenhum embasamento tedrico para lidar com essas situaces
darelacéo paciente - familia - morte. Retornamos entéo a estudar os
textos anteriormente recomendados, agora buscando uma relacéo teoria/
prética. Vivenciando esse processo, comecamos a perceber que a maioria
das familias, como tratou Kubler, num primeiro momento negam a
doenca; outras, em estagio mais avancado, aceitam. Estas sdo mais
acessiveis para se trabalhar com a morte do ente querido.

Comparando um caso de negacao com o de aceitacéo, observa-
se que quando ha aceitacdo a familia esta mais equilibrada
emocionalmente, assim como o paciente. Juntos, querem aproveitar ao
maximo o tempo que ainda Ihes restam, e dentro do possivel, a familia
proporciona ao doente todos os seus desejos. Em depoimentos de alguns
familiares apés a morte, percebemos que apesar de terem perdido um
ente querido, alegam que foi melhor para todos, pois o sofrimento foi
cessado para o paciente e a familia encontrava-se esgotada (em todos
0s sentidos, até financeiramente). Sentem-se trangiilos, alegando que
todos os desejos do doente foram realizados.

Segundo Kubler (1979), ndo ha uma forma magica para lidar
com essas situacdes. Segundo ela, nos trabalhos interdisciplinares
desenvolvidos, 0 assistente social € uma pecaimportante e intrinseca
da equipe, ja que eles devem ter recursos suficientes para cuidar de
todas as necessidades do paciente moribundo e de sua familia. O
assistente social intervém em dimensdes outras como o contexto familiar,
social, econémico, cultural, viabilizando a insercdo do homem em relacao
ao meio, levando em consideracédo sua histéria de vida, isto &, seu

passado.
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Questionamo-nos: como trabalhar com uma familia que tem
um paciente terminal em casa? Kubler coloca que em primeiro lugar &
importante que o profissional fagca a familia trazer a tona suas
necessidades e anseios. Prevenir situaces de estresse pode ser um dos
caminhos mais adequados na intervencao profissional. Assim, o paciente
e afamilia perceberédo que vocé realmente se preocupa com eles e ficardo
mais a vontade, seguros e capazes de compartilhar seus proprios
sentimentos. Concordamos com este ponto de vista da autora, pois
para intervir numa dada realidade, primeiramente temos que conhecé-
la e investiga-la, podendo direcionar agdes com o objetivo de contribuir
para maior interagao/comunicacao entre familia - paciente - profissional.
Muitas vezes, é fundamental para o paciente e para a familia serem
ouvidos, terem seguranca de tudo o que esta sendo realizado no processo
de tratamento; exporem todos 0s seus anseios e angustias, tendo os
sofrimentos possiveis aliviados.

O profissional estara fazendo parte de uma fase dificil e
angustiante para o paciente e sua familia. E um momento delicado de
intervencdo. A morte € um ato cultural, como destacaram outros autores.
Portanto, é preciso “sentir” como a familia esta encarando a situagao,
como agem diante deste contexto e quais as dificuldade e necessidades
gue estdo apresentando.

Outro fator que devemos levar em consideracgéo é a necessidade
do profissional trabalhar seus sentimentos, ja que eles séo inerentes a
gualquer ser humano. Em certos casos, com o passar do tempo, afamilia
e 0 paciente naturalmente criam um certo vinculo, decorrente da
confianca conquistada anteriormente. Somos seres racionais e dotados
de subjetividade. Em diversas situacdes, 0 aspecto emocional prevalece
ao racional. Entendemos que ndo ha como negar nossos sentimentos
nos momentos de intervencao profissional, precisamos “administrar’ os
sentimentos e emog8es, por mais dificil que isto seja. Exemplificando,
ficarmos emocionados muitas vezes perante situacfes presenciadas nas
visitas domiciliares. Externar nossas emocdes, chorar ou indignarmo-nos
s0 sera possivel em um momento posterior, distante dafamilia e do paciente.

Observa-se que ha uma troca de experiéncias, hd uma situagéo
de aprendizagem constante nesta relagéo paciente - familia - profissional,
pois se percebe que cada sujeito neste contexto tem algo a contribuir
para o crescimento do outro.

Assim, vé-se um circulo de aces imposto ao assistente social,
pois para trabalhar com a morte, ele primeiramente deve trabalhar
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consigo a questéo. Seriainsuportavel para o profissional que ndo aceita
amorte, chegar a beira de um leito de um paciente moribundo. E algo
muito complexo para todos nés lidarmos com o fim de uma existéncia
fisica, de alguém que construiu umavida, que fez parte de uma histéria.
Um ser que esta deixando uma familia, filhos, netos, companheiro. Mesmo
dispondo de todos 0s recursos hecessarios, seja financeiro ou emocional, 0
gue fica a este paciente € apenas um destino sem volta - amorte.

Concluséo

Por intermédio desse trabalho foi possivel refletir sobre o tema
em pauta, oriundo das dificuldades e anseios acarretados pela
experiéncia pratica da aprendizagem profissional. Nao tendo
anteriormente um embasamento tedrico sobre o assunto, o
desenvolvimento desse trabalho permitiu um estudo aprofundado e
direcionado teoricamente para tal dificuldade. Fica cada vez mais clara
anecessidade tdo conhecida de ter-se umarelacao teoria/prética e esta
tem sido possibilitada pelo estagio curricular.

E fundamental para o estagiario, assim como ao profissional,
conhecer arealidade a ser trabalhada para poder intervir de acordo com
as necessidades apresentadas pelademanda. Nossa expectativa € o de
aprofundarmo-nos no assunto e poder contribuir através de acbes
praticas neste contexto.

Observamos no desenvolver deste trabalho uma auséncia de
material sobre o tema. Apesar de haver um indice elevado de assistentes
sociais atuando na area da saude, ndo encontramos bibliografias
suficientes e adequadas para contribuir com a agao profissional. Sera
com certeza um novo desafio imposto para o profissional do novo século,
jAque hauma transformacao no direcionamento de acfes ao assistente
social. Como refere Silva (1996), séo poucas as profissdes que inseriram
uma diversidade tao grande de teméaticas em suas intervencdes como € 0
caso do Servico Social. Nao estamos perdendo nossa identidade profissional,
caminhando sem rumo. Estamos conquistando novos espacos através de
uma realidade que exige profissionais com ampla formacéo cultural e
multiplas habilidades. Silva ainda coloca (1996,) que: “uma interessante
tendéncia quanto a possiveis novas formas de ocupacéo profissional para
assistentes sociais refere-se ao problema da qualidade de vida e da
preservacao do meio ambiente”.
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Citamos esta frase para exemplificar claramente que isto ja ocorre
em nosso meio profissional como é o caso da inser¢éo do assistente
social em programas de qualidade de vida como o Programa de
Atendimento Domiciliar - DOM Unimed de Londrina e outros pelo
Brasil; contratacdo para atuarem em recursos humanos de empresas e a
mais nova e comentada fungédo - assistentes sociais recrutados por
servicos funerarios, onde devem aprender até a realizarem visitas de
luto.

Apesar de haver umavasta e complexa bibliografia sobre qualidade
de vida, podemos definir de forma objetiva que, qualidade de vida é o
estado em que a pessoa considera-se estar bem, eliminando do seu cenério
cotidiano o que considera ruim. E a busca de equilibrio entre os estados
fisico, biol6gico, espiritual, social, psicolégicos do homem.

Esse trabalho ndo sé permitiu um aprendizado profissional como
também de ordem pessoal, ja que a morte esta presente nos dois ambitos
davida. Como aprendizado profissional, destacamos a morte referida
ao processo cultural, onde devemos direcionar nossas acdes conforme
as dificuldades e costumes apresentados pela familia e pelo paciente,
nado havendo assim uma receita em como lidar com tal situacao.
Pessoalmente, fez-nos refletir sobre a vida: somos finitos, temos um
prazo e muitas vezes nos esquecemos disto, ou seja, devemos aprender
aviver, principalmente dando muito mais valor a tudo e atodos que
estdo a nossa volta, 0 que ndo sera mais possivel amuitos, principalmente
para aqueles que se encontram limitados, com um prazo final, por
intermédio de uma doenca.

ABSTRACT

The work us centered on a reflection about death; result of the
professional experience while trainee of the Social Service on the
Program of Domestic Attendance - DOM Unimed of Londrina, with
patients in terminal stages.

Key words: Death; professional experience; domestic attendance;
terminal patient.
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