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RESUMO - O presente trabalho trata do estudo bibliográfico acerca das  questões que  
envo lve m  a situaçã o  vida e morte . Procurou-se pautar em literatura que abrangesse 
os aspectos sócio- a ntropológicos, filosóficos , psicológicos e biológicos acerca do tema 
em questão .  Ainda aborda a reação da equipe de enfermagem frente à morte . O objetivo 
é suscita r a reflexão crítica acerca deste fenômeno inexorave lmente h u mano .  

ABSTRACT - The present study refers to  the bibliographic search a bout questions that 
involve the situation of life and death. It was tried to be put in l iterature that i ncluded 
socia l-anthropologica l, philosophica l, psychologica l and biologica l aspects conceming 
to the topic in q uestion o  Yet broaches the reaction of the nu rsing team towards death. 
Its objective is to suggest the criticai reflection of this inexorably human phenomeno,n .  

1 INTRODUÇÃ O  

A morte é algo desconhecido e o homem desde 
sempre a abomi nou e sempre a abomina rá .  Segundo 
ROSS i O. é imposs ível ao homem pe nsar. i maginar um 
lim real de sua própria v ida . Nosso i nconsciente não 
aceita a morte como algo mtural que faz parte do 
próprio exist ir .  

ROSS I O  afi mla que a morte em s i  está associada 
a uma ação má, a a lgo que chama por recompe nsa ou 
castigo tanto para quem foi como para quem lica. As 
pessoas se afli gem.  choram, rasgam as vestes. deixam 
de comer numa tenh1t iva de auto-punição para corh1r 
ou reduzir o castigo esperado pela culpa assumida 
pela morte do e nte querido. Dentro de cada pessoa que 
perde a lh'Uém. lica um sent i mento antagônico de raiva 
e adoração. É como a criança ao perde r a mãe: ela 
embora a me i ntensa mente sua mãe, tem ra iva porque 
esta a deixou só . 

Muitas culturas possuem rituais para cuidar dos 
mortos que se associam a este sentimento de raiva latente 
em todos os homens. embora jamais seja admitido. A 
exemplo disto os í ndios americanos atiravam flechas 
para afugentar o espírito mau: a salva de tiros num 
funeral mi l itar pode estar associada a esta mesma idéia. 
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Na real idade. o homem praticamente não mudou, 
conti nua a morte sendo um medo u niversal .  o que 
mudou foi o seu modo de l idar e conv iver com a morte, 
com o mo rrer. 

Observa-se que com o avanço da ciência, da 
tecnologia. a morte pode ser até retardada. Era de se 
pensar também que o homem tivesse, pelo seu alto 
grau de emancipação. descoberto meios que propor­
cionassem maior preparo às pessoas para se haverem 
com tal fenômeno. e ntretanto, não é isto que se nos 
apresenta . Ao contrário, a morte continua sendo um 
tabú, os eufemismos pemlanecem, a dúvida em re la­
ção a di7.er ou não a ve rdade ao paciente conti nua .  

Out rora, o i ndivíduo na  fase terminal era cercado 
de toda a famíl ia e amigos dos qua is ele se despedia, 
na certe7.a ou não de um dia se reencontrarem. A morte 
era triste. é verdade . Os tempos mudaram. Atualmen­
te. o paciente tem1ina l  quase sempre, encontra-se 
sozi nho.  distante dos seus entes queridos, num leito 
de hospita l .  aguardando a hora final .  A morte traz em 
si  um se nt imento de tristeza pecul iar. Compreende-se 
que atualme nte ela é mais t riste. é muito sol i tária. 
mecânica, desumana.  Às vezes é difícil  ao profissio­
nal de saúde detemlina r  tecnicamente a hora exata em 
que o pac iente morreu. 
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Cabe. então. o seguinte questionamento : aonde está 
Ie" ando o homem. todo esse avanço tecnológico')  

Parafraseando BERTHOLD BRECHT: 

" Se a ciência não for para tomar o homem mais  
fe l iz, então não é ciênc ia " .  

Objetivando repensar. reflet i r  acerca deste fenô­
meno inal ienável do homem - a morte - o gmpo 
e laborou este trabalho . Serão abordados os aspectos 
b iológicos. a nt ropológicos. filosóficos e psicológicos 
acerca da morte. bem como a reação da equipe de 
enfemlage m frente à mesma . 

2 ABORDAGEM 
SÓCIO-ANTROPOLÓGICA 

A morte. embo ra rechaçada como tabú na v ida 
cotidiana. está presente em todos os momentos. nas 
mitologias. nos ri tuai s .  na p rofund idade de cada 11m 

de nós .  

Percebe-se que h/I u ma e:\a ltação d a  morte nos 
meios de comunicação.  v ê -se nos jornais.  re\ · i stas.  
telev i são. cadáveres no chão.  empil hados. des figura­
dos.  Entreta nto. há u llla dissi mulação si lenciosa na 
vida cotidiana em que ela é banida das conversas.  
obscurecida por metá foras e escondida das crianças .  

Segundo RODR I G U E S  ". a morte gua rda em si 
um conj u nto de forças sobrena turais  proveniente dos 
espíritos que ope ra m  nll m  obj eto ou numa pessoa. 
Basta olhar e m  volta dos muros dos cemité rios para 

ver a quantidade de ritos mágicos de que ela é objeto. 
R i tos  que e:\prime m o seu poder temível . Entre os 
Pigmeus, a iniciação dos magos e:\ ige provas para o 
i ngresso na sociedade sec reUI dedicada à mag ia negra. 

muitas delas l igad1s ao co ntato com a morte e com a 
i mpureza . RODR I G U E S') c i ta um t raba l ho fe ito por 

DA VID S U DNOW acerca da m o rte .  onde a fi nna que 

nos hospitais  e:\iste u m  est igma que recai sobre os 
i ndivíduos que se relacionam com cad;Í\·e res .  A pre­
sença deles em algum lugar do hospi ta l  assoc ia-se á 
ocorrência de morte . Estes i ndiv íduos. "papa defun­
tos" .  guardam e m  s i  a magia da morte . São eles 
cons iderados cultura lmente de menor status.  poi s  a 

manipulação de corpos mortos é co nsiderado um t ra­
balho de menor dignidade . Esses  indiv íduos são v i stos 
como poluídos por causa de suas a t i\ ' idades e espiri ­
tualmente são cons iderados co mo possuidores d e  flu i ­

d o s  negativos . 

A morte pará a consciência colet iva represe ll \a 
um afastamento do i ndiv íduo da con\' Ívência huma na .  

Esta e:\clusão. entretanto. tem u m  ca rá ter tempor:'l rio 
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e te m por efeito fazer com que o mo rto passe da 

sociedade palpável  dos \' ivos para a sociedade invis í­
vel dos ancestrais .  Nessa passagem. de um mundo a 
out ro. do conhecido ao desconhecido. o indiv íduo 
recebe um acondicionamento que se concret i/.l em 
ritos que o preparam pa ra a nova v ida . Nesta fase de 

preparo.  fase i ntennediária .  entre a des integração do 

indivíduo e:\cluído de um mu ndo e sua i ntegração no 

outro mundo. dos mortos.  ac redi ta-se que e :\ i stam 

forças nefas ta s i rrad i adas  pe la morte. forças noc i \ <l s 

que ameaçam o homem.  Ass i m  se ndo .  a sociedade 

deverá se prevenir e se m u n i r  de recu rsos s i mból icos 

capazes de alterar essas força s e neut ra l i/.;i- Ias . E:\pli­

cam-se assim. as pr:ít icas fune ra i s  que guardam em si  

gra nde valor e:\pressivo. poi s  o corpo morto niio pode 
se r despre7.1do. é necess,í rio dar- l he uma sepu l t u r.-l 
n:l0 por questões higiênicas . como seria e :\ pl icado 
tah e/. pela mic robio l ogia. mas po r obrigaç;10 mora l .  

O enterro e as o utras formas d e  s e  l idar com o CO IVO 
morto . é u m  meio de a comunidade a ssegurar a seus 

membros que o i nd i v iduo morto ca mi nha na di reç;10 

de ocupação do seu l ugar detenni nado. de\ i damente 

sob controle . Estas pn'l I i ca s  cOlll u nicam ao gmpo u ma 
me nsage m que evo l ui da i nsegura nça ao sent i me ll\o 

de ordem. e representam a mane i ra espec i a l  que cada 

gmpo tem de resolver  o mesmo problema fundamen­

ta I :  o d rama da fini tude humana .  

A morte quebra o curso normal das coisas e 

quest iona as bases mora is  da soc iedade. a meaçando a 
coesão e a solida riedlde do gmpo ferido em s l la 
integridade . A reação do home m ;1 morte é u m i mpul­

so contrá rio a essas forças desagregado ras .  Os e fe i tos  

da morte niio se rest ringem po rtanto a dar fi m a 

e:\i stênc ia  mate ria l do home m .  E l a  a t i nge d i retamente 

o capita l  i nvestido nesse corpo pel o  gnrpo soc i a l .  

Quando u m  homem morre . n;1o é a pe nas u ma fraç;1o 

do gmpo que fo i roubada . a lgo de d i gn i dade i n fi ni ta­

mente ma is  e le\ ada foi a fetado - a própri a  est n r tur a  
socia l . Com i sto o e d i fíc io soci a l  co rre o risco de 

desmoronar-se . Os i nd iYiduos. com a morte  de u m  de 
seus membros.  apro:\ i ll lam-se ma i s .  na tenta t i \'a de 

ocupar o l uga r vazio e restabe lece r a i ntegridade . 

Estas conside rações. nos Ie\am a e nte nde r q ue o sen­

t i mento que a mo rte dete rm i na ,  \ a ri a  co m o t i po de 

morte e o s igni ficado do l l IO rtO .  De que morreu" Morte 

nat ura l "  Acide nta l "  Que m morreu ' )  Que e spaço no 

gmpo soc ia l  ocupava esta pessoa ' )  Por que morreu')  

Cada sociedade d:í  à morte a sua respo sta A morte 

do corpo é a morte do sí l l lbolo da estnr tur a  soci a l .  é a 

ev idê nc ia  da i nt ropia .  é a i mposição ao homem "de se 

pensa r na fin i t ude" . 



RODRIGUES 9 apresenta um outro aspecto cu­
rioso a respeito da morte . O homem procura dar ao 
cadáver, aparência de vida; banhando-o, barbeando-o, 
vestindo-o, enfi m, dando-lhe uma boa aparência. As 
flores que são lançadas à sepultura estão também 
presentes em outros ritos ligados à vida (casamento, 
aniversário, nascimento, etc . ) .  

Na verdade, o que se  teme da morte é exatamente 
o que ela tem de morte, e o que nela se cultua é o amor 
à vida .  

3 ABORDAGEM FILOSÓFICA 

"Assim que o homem começa a viver, tem a idade 
suficiente para morrer" . 

Martin Heidegger 

O que é a morte? Seria a morte o fim da vida, o 
fim do homem? 

. 

Todo homem, de uma maneira ou de outra, reflete 
sobre estas questões. 

Quando o homem contempla a sua l imitação, 
afirma Heidegger, é que se conscientiza que é finito, 
que está num horizonte de tempo . Esse tempo inicia­
se com o nascimento e termina com a morte. 

A clara e constante consciência da condição de 
mortal percebe que não tem o direito de desperdiçar o 
pouco tempo que dispõe a sua existência; que cada 
instante é i rreparável  e que,  por isso mesmo, deve ser 
aproveitado o mais plenamente possível .  

Ao conscientizar-se da possibilidade imediata de 
sua própria morte. o homem é levado a rever as priori­
dades e os valores de sua existência, relativando o que 
até então era absoluto. Nossa consciência, entretanto. 
segundo ROSS I O, abomina esta idéia de morte real .  é 
inconcebível para o homem aceitar tranquilamente o 
fim de sua existência aqui na Terra. 

Nossa primeira experiência com o fenômeno da 
morte, acontece através da morte dos outros. Amplia­
mos nossa consciência de morte em vários momentos 
durante a nossa existência. O morrer dos outros colo­
ca-se diante do extraordiná rio fenômeno da transfor­
mação de vida em Ilc10 vida .  Aquele que morre deixa 
o mundo, entretanto apenas como ser, apenas fisica­
mente, visto que aqueles que pernlanecem ainda estão 
com ele. O corpo perece, mas as id�ias ficam e por 
vezes perpetuam-se .  

Nessa abordagem filosófica, BOEMER3 afirma 
que a morte é uma realidade no mundo, é um fenôme­
no da vida .  Morte é uma experiência inalienável de 
cada um de nós; morte é essencialmente minha, de ta l 

forma que ninguém pode me representar nesse episó­
dio de minha experiência; é algo que cada um de nós 
precisa assumir num determinado tempo. Morrer não 
é um acontecimento, mas um fenômeno que precisa 
ser compreendido "existencialmente" .  

4 ABORDAGEM BIOLÓGICA 

De acordo com BRUNNER & SUDDARTH4, "a 
doença é uma expressão dinâmica, em constante mu­
dança de equilíbrio entre a lesão da célula ou atividade 
celular anormal e os mecanismos de defesa ou de 
compensação do corpo" .  Um indivíduo adoece grave­
mente quando um órgão importante de homeostase 
estiver comprometido. Quando o meio interno está 
substancialmente mudado, teremos todas as células 
lesadas ou mortas. Então. a morte é geralmente defi­
nida como uma cessação da atividade do coração e dos 
pulmões, considerados os principais órgãos da ho­
meostase . Mais recentemente a indicação de morte 
passou a ser cons iderada como a ausência de função 
cerebral através do eletroencefalograma. 

Já Du GAS apud GUIMARÃES et a1 . 5 ,  diz que o 
paciente gravemente enfernlo, à medida que enfra­
quece. vai fracassando seus mecanismos homeostáti­
cos e apresenta as seguintes mudanças: 

- perda do tônus muscular; 

interrupção progressiva do peristaltismo; 

- circulação lenta : 

- respiração difíci l ;  

- perda dos sentidos;  

Para TODOLI apud GUIMARÃES et a17 ,  a morte 
é descrita como sendo um processo com os seguintes 
estágios:  

- parada cardíaca : morte cl ínica: 

- parada neurológica : perda dos reflexos e da sensi-
bil idade : 

- parada dos centros bubulares:  morte real ;  

- autólise dos tecidos :  morte biológica. 

O ponto fundamental neste processo é a parada 
cardiaca. Em decorrência da mesma ocorrem as de­
mais paradas, inclusive a cerebral .  

Mas, com os transplantes cardíacos, há uma mu­
dança quanto à definição de morte e o estabelecimento 
do momento de sua presença . O momento da morte 
deixa de ser definido a partir da parada cardíaca e 
passa a sê-lo tendo como ponto de referência a ativi­
dade cerebral . Então. uma pessoa é considerada morta 
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clinicamente quando nela houver uma degeneração da 
massa cerebral.  KAUFFER et aI . apud GELAIN6, 
dizem "ao prevalecer como critério a perda da função 
do cérebro em lugar do coração, existe atualmente 
unanimidade em determinar o momento da morte 
quando se der a parada das atividades cerebrais.  A 
respeito, considera-se decisiva a comprovação indu­
bitável da perda irreversível de todas as funções cere­
brais antes de se certificar o falecimento no caso de 
morte cerebral" . 

Os seguintes critérios foram apresentados por um 
grupo de juristas, clérigos e cirurgiões reunidos em 
Londres, em 1 966, para aceitar-se o estabelecimento 
do momento da morte a partir da perda i rreversível 
da totalidade funcional do cérebro:  

- dilatação completa da pupila sem nenhuma respos­
ta reflexa à luz; 

- ausência total de respiração espontânea' depois que 
o respirador mecânico cessou por cinco minutos ; 

- queda contínua da pressão sanguínea apesar das 
doses maciças de drogas vasopressoras; 

- traçado do eletroencefalograma pleno durante vá­
rios minutos.  

Então, o homem é considerado clinicamente mor­
to, diante da morte irreversível do cérebro, mesmo que 
o coração continue pulsando, podendo-se então falar 
em "vida biológica" de alguém cl inicamente morto. 

Para a enfermeira, é importante o conhecimento 
cientifico da situação de morte do paciente, os aspec­
tos fisiopatológicos.  Alguns sinais são indicativos de 
morte eminente. Os reflexos do paciente gradativa­
mente vão desaparecendo e ele toma-se incapaz de se 
mover. Quanto a sua respiração, também toma-se, 
pouco a pouco, difici l .  Sua face passa a ter um tom 
cianótico . Já a epiderme apresenta-se fria e pegajosa 
e o pulso acelera-se e enfraquece. As pupilas dilatam­
se com o aumento da anoxia. Ocorre qlleda da pressão 
sanguínea, e levação da temperatura e da freqüência 
respiratória. 

5 ABORDAGEM PSICOLÓGICA 

De acordo com KUBLER-ROSS10  o paciente ter­
minal tem experiências emocionais desde o momento 
em que toma conhecimento da gravidade de sua doen­
ça. A autora identifica cinco (5)  estágios que antece­
dem a fase terminal : 

- negação 

- ira 
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- barganha 

- depressão 

- aceitação 

Primeiro Estág io: Neg ação 

A maioria dos pacientes moribundos reagem ao 
conhecimento de sua doença fatal :  "Não, não eu, não 
pode ser" . A partir da negação da situação, ele passa 
então a desacreditar do médico, laboratório, hospital 
e funcionários . Sendo assim, procura outras institui­
ções de saúde, outros laboratórios, ' outros profissio­
nais, na esperança de provar que não é verdade o que 
está acontecendo com ele. 

A negação, logo após à apresentação de um diag­
nóstico, é mais comum no paciente que é informado 
bruscamente ou prematuramente por alguém que não 
conhece bem o paciente, sem levar em consideração 
o preparo e disposição do mesmo. Normalmente, a 
negação é uma defesa provisória, pois pode ser subs­
tituída por aceitação parcial . Alguns pacientes susten­
tam a negação até o' final . 

Grande parte dos pacientes não faz uso da negação 
tão prolongadamente. Tais pessoas podem discutir rapi­
damente a respeito da realidade de sua situação, contudo, 
de repente, demonstram sua incapacidade de enfrentar 
essa situação verdadeiramente. 

A necessidade de negação existe em todo paciente, 
casualmente no início de uma doença grave, muito mais 
do que próximo do fim da vida. Mais tarde a necessidade 
de negação aparece e desaparece e o paciente usa mais 
isolamento do que negação. 

Enfim, a primeira reação do paciente pode ser um 
estado provisório de choque, do qual ele se recupera 
gradualmente, dependendo de como recebe a notícia 
da doença fatal, de seu preparo duran.te a sua vida para 
lidar com tal situação. 

Seg u ndo Estág io: I ra 

A partir do momento em que o estágio de negação 
não mais pode ser mantido, é substituído por senti­
mentos de ira, revolta, invej a  e ressentimento. A per­
gunta será: por que eu? O paciente agride a instituição, 
a equipe de saúde e até os próprios familiares. 

Ao contrário do estágio de negação, este é muito 
difícil de lidar, do pont� de vista da familia e pessoal 
hospitalar, pois a ira é distribuída em todas as direções 
e projetada sobre o ambiente, às vezes quase sem 
fundamento. 



Tercei ro Estág io:  Barg a n h a  

o paciente na fase tenninal usa  a barganha como 
uma tentativa de prolongar a vida . Ele acredita que 
possa ser recompensado por bom comportamento e 
quase sempre seu desejo é um prolongamento da vida 
ou então, alguns dias sem dor ou desconforto. 

Na rea lidade, a barganha é uma busca, que visa 
adiar um acontecimento i nevitável, tem que incluir 
um prêmio oferecido "por bom comportamento" .  

A maioria das barganhas são feitas  com Deus e 
geralmente são mantidas em segredo ou reveladas ao 
capelão . 

Psicologicamente, promessas geralmente não 
cumpridas podem estar associadas com silenciosa 
culpa e,  seria, portanto, importante que os profissio­
nais juntamente com o capelão, trabalhassem tais 
afirmações do paciente até que o mesmo ficasse livre 
de todos os temores que o perturbam. 

Quarto Estág io:  Depressão 

Este estágio caracteriza-se por uma intensa queda 
de ânimo, influenciando em todas as atividades do 
paciente, que passa a se recusar a colaborar com o 
tratamento e frequentemente se fecha no silêncio. 

A equipe de saúde, juntamente com o capelão, 
podem ser de grande ajuda durante essa fase, na tentativa 
de aceitação do seu estado de saúde irreversível. Cabe 
deixá-lo expressar seu pensar, pois facilita a aceitação 
final mais facilmente. Às vezes é dispensável a interação 
verbal, basta ouví-Io, tocá-lo carinhosamente com a 
mão, ou apenas sentar ao seu lado. 

A família, seus parentes mais próximos e seus 
amigos exercem importante papel nesta fase, quando 
o paciente pode compartilhar com os mesmos suas 
angústias e ansiedades. 

Apenas os pacientes que são capazes de atingir 
este estágio e superá-lo conseguem morrer em estágio 
de aceitação e paz. Para isto, devem dominar suas 
angústias e ansiedades. 

Q u into Estág io:  Aceitação 

Neste estágio, o paciente passa a aceitar sua situa­
ção. Ele deixa de agredir, de i rritm-se e concentra-se 
em si. Mas, esta aceitação, às vezes, é aparente e passa 
a ser uma forma de agressividade ou depressão. 

O acompanhanlento da dinâmica psicológica do 
paciente é algo muito importante. 

Este é um periodo critico para a família, que 

geralmente necessita de mais ajuda, compreensão e 
apoio . Quando o paciente moribundo consegue uma 
certa paz e aceitação, seu círculo de interesse diminui. 
Ele prefere ficar só, sem interessar-se por novidades 
e problemas do mundo exterior. As visitas começas a 
incomodá-lo, falta disposição para convtrsar. Ele ge­
ralmente solicita a diminuição de visitantes.  As comu­
nicações tornam-se não verbais, podendo ser apenas 
através de um segurar de mão, olhar ficar sentado em 
silêncio junto dele, enfim, a presença de alguémjunto 
a ele, pode confirmar que não estará sozinho até o 
final . 

Essas fases, na verdade, segundo KUBLER­
ROSSIO , não ocorrem numa seqüência lógica, mas 
numa dinâmica muito grande. Por vezes, um estágio 
sobrepõe o outro ou mesmo da fase de aceitação, o 
paciente volta às anteriores. Cabe ressaltar ainda que 
em todos os estágios pode haver a presença de um 
sentimento muito forte no homem: a esperança. O 
paciente acredita, por vezes, em sua cura ou na exis­
tência de um erro de diagnóstico . Daí acrescenta-se a 
importância da assistência individualizada .  Cada pa­
ciente reage de uma forma, a experiência da tennina­
Iidade é única para cada pessoa . 

6 A FAMíLIA DO PACIENTE 

Se não é valorizada a situação da família do 
paciente em fase terminal, não se pode ajudá-lo com 
eficácia. No periodo da doença, os familiares desem­
penham papel importante, e suas reações muito con­
tribuem para a própria reação do paciente . 

A doença grave de um membro da família com 
conseqüente hospitalização, pode causar mudanças 
radicais no lar, as quais a família terá que se adaptar. 
Se o paciente for o esposo, a mulher terá que desem­
penhar funções do marido mais as suas ; isto poderá 
causar-lhe insegurança e nervosismo. Se o paciente 
for a esposa, o marido terá que participar mais amiúde 
dos problemas do lar. Conscientemente ou não, pode­
rá ressentir-se de tais mudanças, apesar de entender 
bem a situação. 

Esses famíliares terão que receber ajuda da equi­
pe de saúde para poderem extravasar seus sentimen­
tos. Deve-se deixar o parente do paciente falar, chorar 
ou gritar, se necessário. Deve-se deixar que ele parti­
cipe, converse, questione. O enfermeiro deve estar 
sempre presente e tentar compre�nder as necessidades 
dos familiares e ajudá-los com uma orientação cons­
trutiva. A ajuda mais significativa que o enfermeiro 
pode dar a qualquer parente, é partilhar com eles seus 
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sentimentos antes que o paciente morra. 
KUBLER-ROS S 1 0  afinna que os membros da 

família ex-perimentam diferentes estágios de adapta­
ção, semelhantes aos descritos com referência aos 
pacientes.  A princípio, muitos deles não podem acre­
ditar que seja verdade. Pode ser que neguem o fato de 
que haja tal doença na família ou "comecem a andar" 
de médico em médico, na vã esperança de ouvir que 
houve erro no diagnóstico. Portanto, a família sofre 
certas mudanças, dependendo muito da habilidade 
com que se comunica o fato . Se cada um tenta manter 
segredo em relação ao outro, criarão uma barreira 
artificial entre si, que dificultará qualquer preparação 
para o pesar futuro, tanto do paciente quanto de sua 
família. O resultado final será muito mais dramático 
do que para aqueles que podem, às vezes, conversar e 
chorar juntos. 

Quando o paciente atravessar o estágio da ira e dc' 
raiva, a enfenneira deve apoiar a família e ajudar ao 
paciente a chegar ao estágio de aceitação . Deve tam­
bém fazer com que os fanúliares entendam que os 
pacientes que aceitam a morte são mais capazes de 
desapegar da vida lentamente e em paz, e assim mor­
rer com dignidade e tranqüilidade. 

7 O M ORRER E A EQUIPE 
DE ENFERMAGEM 

Diversos autores consideram a morte como parte 
integrante da vida, tão natural e previsível como o 
nascer. Porém afirmam que as enfenneiras não estão 
preparadas para auxiliar seus pacientes neste momen­
to difícil .  

GUIMARÃES7 observou o comportamento de 
algumas enfenneiras e constatou duas atitudes: a fuga, 
em que o paciente é mantido à distância e praticamen­
te isolado, ou, a negação, onde é dito ao paciente "você 
vai melhorar logo",  e o assunto é esquecido. 

Ressalta ainda a mesma autora, que raríssimas são 
as vezes onde constatamos uma atitude mais afetiva, 
relevada e descontraída, que afaga o doente com as 
mãos e com palavras que o faz sentir gente e, mesmo 
no hospital, entre anúgos. Amigos esses que se preci­
so for, podem conversar com ele, com tranqüilidade, 
nunca com indiferença, sobre a sua possibilidade de 
morte, e ficar um pouco j unto, e lhe dar talvez um 
pouco de paz. 

É necessário que o paciente tenha o enfenneiro 
mais perto de si, e que a muralha que o conhecimento 
científico impõe se rompa e o paciente possa chegar 
até o enfenneiro. É preciso que haja uma relação mais 
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humana. 
É imprescindível que não se esqueça que o pa­

ciente é um ser humano que ainda não perdeu seus 
direitos, e como tal deve ser ouvido, consultado. Por­
tanto, ele deve decidir, se consciente, sobre sua hos­
pitalização . Ele tem o direito de escolher se prefere 
morrer no ambiente fanúliar ou em um hospital .  

BOEMER3 diz que uma vez declarado o estado 
de tenninalidadc, os pacientes ficam muito sós, quei­
xam-se que o médico não vai mais ao seu quarto, a 
extensão da prescrição médica aumenta e tende a 
tornar-se repetitiva, atendo-se mais aos cuidados ge­
rais c dieta, no sentido de manutenção biológica dos 
pacientes. 

As evoluções de enfemlagem também são repeti­
tivas, e só se referem aos aspectos técnicos do cuidado 
prestado e às funções fisiológicas do indivíduo . Tra­
duzindo, portanto, o caráter funcional ista da institui­
ção . 

Urge a necessidade de se mudar a filosofia dos 
serviços, e se tentar uma proposta de aproximação a 
esses pacientes, pois é no periodo de preparação para 
a morte que o papel do enfenneiro assume significa­
ção . 

O que se percebe atualmente, é que as enfenneiras 
fogem dos pacientes moribundos, só se aproximam 
para prestar cuidado e depois desaparecem. No entan­
to, quando o paciente morre, fica rodeado de pessoas 
a executarem diversas tarefas a fim de que o paciente 
seja retirado rapidamente dali , pressupondo ser o úni­
co momento em que há algo tecnicamente concreto a 
fazer. 

Há de se considerar mais uma vez o caráter fun­
cionalista da instituição pois onde há tarefas claras, 
pré-determinadas, elas são rapidamente assimiladas e 
cumpridas. Isto não ocorre quando o paciente vivencia 
sua terminalidade próxima, onde nada é claro, onde 
não há possibilidade de operacionalização de conteú­
dos ou de conceitos, onde é impossível detenninar o 
que e como fazer. 

Assim, para que os enfenneiros possam ajudar 
aos pacientes nesta circunstância, devem meditar so­
bre o que a morte representa para eles como indíví­
duos, e para aqueles que os rodeiam. Terá que desen­
volver habilidades especiais de enfermagem, se quiser 
atender devidamente aos enfennos nestes momentos. 
Faz-se necessário também que o enfenneiro seja  ca­
paz de reconhecer os sinais da morte eminente, para 
que possa atuar sem embaraço e consiga assistir inte­
gralmente ao paciente. 



Destaca-se que uma das habilidades fundamen­
tais do enfenneiro que assiste ao paciente tenninal é 
a comunicação. Há que encontrar um canal de comu­
nicação, seja através da palavra escrita ou falada, da 
mímíca ou através dos sentidos.  Esta é uma das habi­
lidades do enfenneiro que necessariamente transcen­
de às técnicas.  

8 CONCLUSÕES 

Ao se apreciar obras que tratam de situações de 
vida e morte, chegou-se a algumas conclusões : 

A morte é um fenômeno inalienável do homem. 
Entretanto, ele não a aceita como fazendo parte de sua 
existência. O seu inconsciente não a aceita. A eXlle­
riência com a morte é o morrer do outro, e portanto, 
não vivenciada, em verdade, a morte. 

O avanço científico e tecnológico que tomou con­
ta do universo foi capaz de retardar a morte, entretan­
to, não conseguiu preparar meios que proporcionas­
sem maior preparo ao homem para aceitá-Ia como 
fenômeno da existência. 

Cinco são estágios que o homem passa na sua fase 
tenninal de vida, segundo KUBLER-ROSS 1 o, deno­
minados de negação, ira, barganha, depressão e acei­
tação. �stes estágios não ocorrem necessariamente 
numa seqüência lógica, nem tampouco, todos os pa­
cientes passam por todos eles. Estudos feitos por 
KUBLER-ROSS7 demonstraram que o homem é ca­
paz de chegar à aceitação da sua morte, mas para tal,  
ele passa por fases de luta psicológica com a morte. 

A equipe multiprofissional, segundo KUBLER­
ROSS, não está preparada para ajudar o paciente na 
fase tenninaJ , nem tampouco, para apoiar a família 
neste momento difícil . Pelo contrário, todos fogem, se 
negam a falar sobre o assunto . No máximo, cada 
profissional emite o seu parecer técnico. Percebe-se, 
mais uma vez, a ênfase que profissionais da saúde dão 
ao aspecto biológico em detrimento dos demais. Evi­
dentemente que esta atitude não é isolada, esses pro­
fissionais são seres humanos e, sendo assim, têm seus 
medos, seus questionamentos acerca da morte . Como 
profissionais, entretanto, fica entendido que o enfer­
meiro deveria ser melhor preparado para ser capaz de 
manter uma relação interpessoal de ajuda que é a 
essência do ato de cuidar, tanto com o paciente tenni­
nal, quanto com seus familiares .  

Vê-se que é essencial inserir nos currículos de 
graduação de enfennagem conteúdos fi losóficos e 
sócio-antropológicos acerca da morte e não somente . 
biológicos. O enfenneiro, sem sua fonnação acadêmi­
ca, é preparado para lidar com o corpo no pós-morte 
e portanto, ele não sabe como deverá se haver com as 
fases que antecedem o ato de morrer. 

Estas questões deveriam fazer parte também das 
discussões sobre a prática profissional nas instituições 
de ensino, bem como assistenciais .  

O assunto não se esgota aqui e é curioso observar 
em todas as obras lidas que a questão fundamentaI 
permanece: o que é exatamente a morte e o morrer? 
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