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O meédico, o estudante de Medicina e a morte
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ABSTRACT

O presente trabalho tem como objetivo discutir algumas idéias a respeito da morte e do morrer
e refletir sobre a presenca da mesma na nossa vida e na nossa pratica médica. Os autores revisam
vdrias contribui¢des psicanaliticas sobre o significado da morte individualmente e das suas expres-
soes na cultura ocidental. Destacam que as dificuldades que o individuo encontra ao elaborar a sua
prépria morte se refletem no modo como a sociedade contemporanea, na qual se incluem os médicos
de um modo geral, reage frente ao ‘morrer’. Como médicos e estudantes de Medicina, devemos nos
opdr ao siléncio que cerca o paciente terminal, tornando-se necessario vencer nossa propria resistén-
cia a penetrar em seu mundo de dor, angiistia e solidao, para podermos ajuda-lo nessa travessia final.
Para isso, o médico deve identificar-se parcialmente com o paciente e manter, a0 mesmo tempo, sua
objetividade cientifica e sua capacidade de intervir terapeuticamente de forma eficaz.

UNITERMOS: Relacdo Médico-Paciente, Paciente Terminal, Morte e Morrer.

The present paper aims to discuss some ideas about death and dying and to reflect on its presen-
ce in our lives and in our medical practice. The authors revises several psychoanalytical contributi-
ons about the meaning of death and its expressions on occidental culture. They emphasizes that the
difficulties faced by each individual concerning his own death are related to the way our society
react to the act of dying. As doctors and medical students we should oppose ourselves to the silence
that surrounds the terminal patient. Its necessary to overcome our own resistances and to penetrate
into his world of pain, anxiety and loneliness to help him in this final crossing. For that purpose the
doctor should partially identify himself with the patient and keep at the same time his scientific
objectivity and ability to act therapeutically with effectiveness.

KEY WORDS: Doctor-Patient Relationship, Terminal Patient, Death and Dying.

o NTRODUCAO

A morte e o ato de morrer sio te-
mas que suscitam freqiientemente dis-
cussio, em especial entre os profissio-
nais da saide, que se encontram em
contato direto e repetido com pacien-
tes ameacados pela morte e com pes-
soas que morrem sob os seus cuidados.
Discutir o que representa a morte e
como o paciente terminal encara a sua
morte iminente, para nés, profissionais
que os acompanhamos, pode apresen-
tar dificuldades por conter um signifi-
cado subjacente: o de refletir sobre a
nossa propria morte e sobre como sera
0 nosso morrer. Isso pode estimular a
elaboracdo inconsciente desta reali-
dade inevitdvel, necessdria para que
possamos lidar melhor com a morte
de nossos pacientes, auxiliando-os e
a seus familiares, como médicos e
como pessoas. Precisamos, assim,
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explorar as nossas préprias perspec-
tivas sobre o significado de sofrer e
de morrer, a fim de desenvolver a ca-
pacidade de cuidar do paciente ter-
minal.

Para nds, estudantes de Medicina e
médicos, ¢é dificil lidar com repetidas
cenas de dor, sofrimento e tristeza no
dia-a-dia. Assistir a pessoas sofrendo,
especialmente quando nada ou muito
pouco podemos fazer, pode ser bastan-
te penoso, porque nos lembra que,
como seres humanos idénticos aos nos-
sos pacientes, também somos susceti-
veis a essas situacdes e ndo podemos
modificar o curso da vida, que se en-
caminha para a morte. Entdo, para que
ndo se torne insuportavel lidar com
doencgas e morte, langamos mao de
mecanismos de defesa que podem ser
bastante uteis — como o humor e a nega-
¢do —, mas que, por outro lado, podem
nos tornar resistentes a sentir empatia
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pelos nossos pacientes. Fica claro, por-
tanto, que a posi¢ao ideal consiste em
entender o que o paciente sente, identifi-
car-se parcialmente com ele, mas ndo
sofrer como se fosse ele, atitude mental
dificil de alcancar e de manter.

Pode-se abordar este tema a partir de
varios angulos: desde o clinico, até o psi-
canalitico, o histérico, o socioldgico, o
antropoldgico, o religioso ou o literario.
Nosso objetivo, nesta breve discussio, é
destacar algumas idé€ias a respeito da
morte e do morrer e refletir sobre a pre-
senca da morte na nossa vida e, conse-
glientemente, na nossa pratica médica.

@ MEDO DA MORTE

A morte representa, essencialmen-
te, o poder sobre o qual nZo temos ne-
nhum controle, invisivel, intangivel, in-
domavel, desconhecido. Tememos a
morte por ndo sabermos como serd o
nosso encontro com ela, em que mo-
mento da nossa vida ocorrerd, o que
representard para nés. O medo do ine-
vitavel fim existiria em todas as pes-
soas, ao longo de suas vidas, mesmo
que seja negado ou mascarado.

O medo da morte é fundamental-
mente tratado na psicandlise como ana-
logo a ansiedade de castracdo. Entre-
tanto, diversos autores defendem a
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idéia de que Freud, quando fez essa
analogia, referia-se ao terror ou ansie-
dade mortal — definido como a respos-
ta a situagdes de extremo e real perigo
— e ndo ao medo da morte futura (1).
Chadwick (2) considera haver uma dis-
tincdo entre medo da morte provenien-
te de um atual e real perigo a vida e
ansiedade sem causa real.

O medo da morte € o terror do de-
senlace de um evento tnico e definiti-
Vo0, que combatemos e evitamos duran-
te toda a nossa vida. A antecipacdo
desse sentimento, ja que nunca experi-
mentamos a morte, nao se daria se essa
ndo fosse vista como a repeticio de
uma situacdo prévia, na qual o ego ex-
perimentou algo como a sua propria
destrui¢do. Assim, o medo da morte
emerge j4 na infancia inicial e € essen-
cialmente o medo da repeti¢do do ter-
ror mortal experimentado em situacoes
traumaticas — definidas por Freud como
eventos biolégicos inevitaveis que
ocorrem no desenvolvimento de todas
as criangas, como o medo da perda de
pessoas significativas (essencialmente
a mae), o medo da perda do amor, a
angustia da castracdo e o trauma edi-
piano (1, 3).

Ninguém estd livre do medo da
morte, que se encontra a todo instante
em nosso funcionamento mental. Se
esse medo fosse constantemente cons-
ciente, seriamos incapazes de funcio-
nar normalmente; assim, deve ser apro-
priadamente reprimido para que conti-
nuemos vivendo com um minimo de
conforto. Pelo menos em alguns mo-
mentos, para que a ansiedade causada
pelo conhecimento da nossa morte seja
aliviada, procuramos manter a convic-
¢do interna de que somos mais fortes
do que todos os perigos que a nossa
sociedade “moderna e civilizada” pode
nos infligir e que, dessa forma, somos
excecdes que a morte ndo ird abater.
Dai a origem do nosso interesse e fas-
cinag@o por acidentes fatais, execugdes,
pela morte em geral. As tendéncias sa-
dicas e egocéntricas, por mais reprimi-
das que sejam, satisfazem-se vendo a
morte de outros, o que nos afirma que
ndo fomos nés quem morremos, que
ndao fomos nés quem sofremos. Em

suma, s3o 0s outros que passam por tal
situacdo, nao nos; portanto, reafirma-
se que também no futuro isso ndo nos
ocorrerd, mas apenas aos outros, nos
quais projetamos o terror que nos des-
perta esse acontecimento inevitavel.
Tolst6i, em A Morte de Ivdn Ilitch, ilus-
tra essa situacdo: “(...) ‘Trés dias de
sofrimentos terriveis e depois... a mor-
te. Mas isso pode acontecer também

comigo, a qualquer momento, agora’,

pensou, deixando-se dominar pelo ter-
ror. Logo, porém, sem que percebesse
sequer, foi socorrido pelo pensamento
comunissimo de que tudo aquilo suce-
de aIvan Ilitch e ndo a ele, de que aqui-
lo ndo devia, nem podia acontecer-lhe,
que pensando em tais coisas entrega-
va-se a idéias flinebres, o que era pre-
ciso evitar. Com esse raciocinio, tran-
qiiilizou-se e indagou com interesse os
pormenores da morte de Ivén Ilitch,
como se a morte fosse algo que ndo
pudesse atingir sendo a Ivén Ilitch e
nada absolutamente tivesse a ver com
ele (...)”(4).

A integracdo do medo da morte a
estrutura da personalidade € uma parte
necessaria no desenvolvimento huma-
no, sendo que deficiéncias nessa adap-
tacdo contribuem para os transtornos
emocionais (1). Zilboorg (3) refere que
o0 aspecto afetivo da autopreservacao —
esforco contra alguma forca de desin-
tegracdo — € o medo da morte. Para
Stern (1) “pode-se considerar a neces-
sidade para se superar a morte um dos
mais poderosos motivos do grandioso
desenvolvimento da cultura humana”.
O medo do desaparecimento que a mor-
te provoca, segundo inimeros pensa-
dores, suscita uma necessidade de per-
petuacdo do homem, que encontra-se
expressa de inimeras maneiras. Her-
mann Hesse, em Narciso e Goldmund,
diz: “(...) Talvez seja o medo diante da
morte a raiz de todas as artes e talvez
até mesmo de todo o espirito. N6s a te-
memos, estremecemos em face a tran-
sitoriedade e contemplamos com tris-
teza como, continuamente, as flores
murcham, as folhas caem, e sentimos
dentro do préprio corag@o a certeza de
que também somos passageiros € em
breve feneceremos. Se, porém, como
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artistas criamos imagens, ou como pen-
sadores vamos em busca de leis ou for-
mulamos pensamentos, entio agimos no
sentido de poder salvar algo da grande
danca da morte, colocando ali alguma
coisa que possua uma duragdo maior
de que nés mesmos (...)”(5).

@ REACAO DO HOMEM
FRENTE A SUA MORTE

A morte, como uma realidade pre-
sente desde o nascimento, desperta
numerosas fantasias inconscientes € as
correspondentes defesas contra as mes-
mas. Dentre as fantasias, destacam-se
as de caréter persecutdrio. A morte é
vista como uma criatura antropomor-
fica que vem buscar e levar a pessoa
para um destino incerto. Esse ser temi-
vel € a projecdo dos préprios impulsos
agressivos do moribundo, representan-
do alguma pessoa de sua histéria pas-
sada, alguém a quem sente ter atacado
ou mesmo destruido. A morte, dessa
forma, pode ser vivida como um casti-
g0 por supostos crimes, faltas ou ma-
conduta, o que a torna, entdo, algo ter-
rivel, assustador, insuportdvel (6).

Mas a morte também pode ser vi-
vida por um paciente terminal como
uma forma de reencontro com pes-
soas perdidas, recriando-se um mun-
do desaparecido e se refazendo anti-
gos lacos. Aqui temos uma certa ne-
gacdo do fato biolégico da cessagdo
da vida, que se torna aceitdvel pela
criacdo imagindria de um novo mun-
do de acordo com a visdo religiosa
tradicional, que propde uma conti-
nuagdo da vida sob nova forma, me-
lhor, mais harménica, sem sofrimen-
to ou dor. Na linha da negag@o, ali-
nham-se as defesas manfacas, que
levam o paciente a sentir alegria, ji-
bilo, prazer. A morte transforma-se,
de perda do bem mais precioso, num
triunfo, no encontro com o pai, com
a mae, em suma, na entrada no pa-
raiso (6).

Elisabeth Kiibler-Ross (7), psiquia-
tra suica, realizou um importante estu-
do com doentes terminais e distinguiu
os estdgios de reacdo a morte pelos
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quais passam desde 0 momento em que
tomam conhecimento do seu prognos-
tico. Esses estdgios ndo se apresentam
necessariamente em ordem cronoldgi-
ca e, freqiientemente, o paciente pode
experimentar a0 mesmo tempo senti-
mentos diversos.

O primeiro estagio € de negacdo e
isolamento. Nesse periodo, a reagdo do
paciente pode ser sintetizada na seguin-
te frase: “N@o, eu nao, ndo pode ser
verdade”. A negacio, usada por quase
todas as pessoas, ¢ um mecanismo de
defesa simples, mas radical, que fun-
ciona como um “péra-choque” depois
da noticia inesperada e chocante da
morte iminente, possibilitando a recu-
peragdo parcial para a mobilizag¢ao pos-
terior de outros mecanismos de defe-
sa. A negagio é uma necessidade mais
freqiiente logo ap6s o conhecimento da
doenca fatal, que posteriormente vai e
volta, sendo somente mais tarde subs-
tituida pelo isolamento.

O segundo estdgio descrito € de re-
volta. Depois que a negacdo esgotou-
se e que € impossivel ndo ver os sinais
da doenga, o paciente sente uma extre-
ma revolta e freqiientemente pergun-
ta-se “Por que eu?”. Sente-se revolta-
do porque estd a ponto de perder sua
vida; tem profundo ressentimento por
aqueles que ficardo, por aqueles a quem
ama e que irdo continuar vivendo mes-
mo depois de sua morte. Inconsciente-
mente, tem a ilusdo de que através da
sua revolta, exteriorizando sua raiva,
ird fazer com que alguém se compade-
ca do seu estado e o livre da sua doenca.

Depois que o paciente percebe que
por mais raiva que tenha ninguém o
salvard e que sua fiiria ndo o levard a
lugar algum, atinge o terceiro estagio,
caracterizado pela barganha. Barganhar
com Deus, pedir alguma coisa e dar em
troca outra, significa estabelecer um
compromisso que o deixaria ligado a
vida e o impediria de morrer. E uma
meta, um compromisso que tem de
cumprir e que, s6 depois de té-lo feito,
pode morrer.

Ap6s ter tentado indmeras barga-
nhas, o paciente percebe que € impo-
tente, que nao tem forga alguma perante
a morte e que dela ndo escapara. En-
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tdo, entra no quarto estdgio, caracteri-
zado pela depressdo. Ndo pode mais
negar sua doenca e sua morte; sua re-
volta, entfio, cede lugar a um sentimen-
to profundo de perda. Imagina tudo
aquilo que deixar4 de conhecer, de sen-
tir, de viver; pensa no mundo existin-
do sem ele. Essa depressdo geralmente
é silenciosa e preparatdria a perda imi-
nente de pessoas amadas.

O paciente, depois de tantos senti-
mentos fortes, ndo terd mais depressao
ou revolta. Externalizou os seus senti-
mentos de inveja, de perda de lugares,
de momentos e de pessoas queridas;
estard cansado e fraco. Quer ficar so,
sem noticias do mundo exterior, em paz
consigo mesmo, junto daqueles que
ama, esperando a morte. Este € o quin-
to e o udltimo estdgio por que passam
aqueles que estdo a morte: a aceitacao.

E necessério destacar que o signifi-
cado e as repercussdes da morte dife-
rem conforme o momento do ciclo vi-
tal em que ocorre. Assim, as reagoes
do paciente e de sua familia, quando
se trata de uma crianga ou adolescente,
assumem caracteristicas mais dramati-
cas, por exemplo, do que o final da vida
que coincide com a velhice, em que tal
desfecho jé é esperado e, por isso, ten-
de a ser mais elaborado e mais facil-
mente aceito.

Lowental (8) defende a idéia de que
o processo de morrer leva a pessoa a
regressdo, a ideais e a relagdes predo-
minantemente infantis, e a um modelo
de resposta emocional infantil, o que
serviria como “defesa contra a percep-
¢do da ameaga de extingdo”. Para esse
autor, 0s eventos que ocorrem com pes-
soas que dizem ter tido experiéncia
de morte e voltado a vida — atraves-
sar um tinel escuro, ver uma luz for-
te e brilhante, reencontrar-se com
pessoas queridas e ser invadidas por
sentimentos de amor e paz — sao fe-
ndmenos regressivos, memorias pré-
verbais. Atravessar o tinel escuro re-
presentaria atravessar o canal uteri-

no, encontrando uma pessoa querida,
a mie, com um rosto radiante, que a
acolhe e lhe transmite amor e tran-
giiilidade. Essa idéia vai ao encontro
dos dados colhidos por Kiibler-Ross

(7), que referiu comportamentos € ne-
cessidades infantis nos pacientes ter-
minais.

Assim, somos todos imortais em
nosso inconsciente; por mais que acei-
temos a morte, temos a ilusdo de que
jamais ocorrerd. Quando pensamos em
nossa morte, a imaginamos de fora,
como espectadores, e N30 a sentimos
como algo que aconteca a nés. “Nao
estd na natureza humana aceitar a morte
sem deixar uma porta aberta para uma
esperanca qualquer” (7). Entretanto,
em alguns casos, a morte pode ser um
grande alivio, e se torna mais facil
morrer quando se € ajudado a desape-
gar-se de todos os relacionamentos
importantes na vida. Kiibler-Ross (9)
refere que os pacientes que melhor rea-
gem 2 morte e a aceitam melhor sdo
aqueles que sdo encorajados a extra-
vasar suas raivas, a chorar, a comuni-
car seus medos e fantasias, a falar a
quem possa Ouvir.

O paciente terminal, mais do que
qualquer outro, necessita da oportuni-
dade de manifestar suas ansiedades e
fantasias. A possibilidade de discutir
esses assuntos, de repassar sua vida, de
fazer despedidas, de dar recomenda-
coes, de expressar anseios, de acertar
contas afetivas, tudo isso dé ao paciente
terminal uma sensa¢do de tranqiiilida-
de e alivio. Ele sente que pode cumprir
suas tarefas. Um homem que viveu por
longos anos a constante perspectiva da
morte, que se definia como um “tisico
profissional”, o poeta Manuel Bandei-
ra, captou a esséncia desse momento
da seguinte forma: “Quando a Indese-
jada das gentes chegar (ndo sei se dura
ou coroavel) / Talvez eu tenha medo /
Talvez sorria, ou diga: Ald, iniludivel!
/ Meu dia foi bom, pode a noite descer

(A noite com seus sortilégios) / Encon-
trard a casa limpa, A mesa posta/Com
cada coisa em seu lugar” (10).

MORTE NA NOSSA
CULTURA

A negacdo da nossa morte fisica
acontece da mesma forma que negamos
outras perdas do nosso dia-a-dia. Na
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sociedade contempordnea ndo pode-
mos nunca perder; temos sempre de
ganhar: dinheiro, poder, status, reco-
nhecimento. Cristopher Lasch denomi-
nou tal situacdo atual de a “cultura do
narcisismo”, caracterizada pela dificul-
dade de discriminar a realidade da fan-
tasia e o que realmente somos daquilo
que os produtos que consumismos su-
gerem que sejamos. Assim, a discipli-
na coletiva e o trabalho concentrado
ficariam substituidos por um mundo de
impressoes, aparéncias e disfarces (11).
Evitamos, portanto, a morte porque ela
€ a confirmacao de que ndo somos oni-
potentes, de que o mundo nio ird parar
quando deixarmos de existir e, se ndo
fizermos nada na nossa vida, ela € o
nosso limite. Se estamos aprisionados
na busca de valores que ndo levam a
esséncia da vida, e os vemos como um
fim e ndo como meios para viver, cer-
tamente a morte nos revelara tudo isso.

A morte, entdo, é a mais profunda
perda. Falar dela significa falar da ul-
tima negacdo da vida, e isso nos ater-
roriza tanto por nos levar a pensar sobre
0 que estamos fazendo com a nossa
prépria vida. Entre os budistas e os hin-
dus hé concordancia geral de que ne-
nhuma vida humana pode ter signifi-
cado a menos que seja vivida na plena
aceitacdo da morte. Segundo essas
crengas, o meio mais eficaz de se rela-
cionar com a morte € aceitd-la como o
principal fato da vida e que todas as
coisas pelas quais se espera, se ama e
se deseja acabario a seu devido tempo
(9). Ja na cultura ocidental contempo-
ranea ha uma necessidade desesperada
de compreender o porqué da finitude
humana e o que vai acontecer conosco
apég a morte.

E muito dificil falar de morte em
uma sociedade que a nega e tenta de-
sesperadamente esquecer da sua fini-
tude. Morte, para muitos, € um assunto
depressivo, que lembra tristeza, perdas,
sofrimento, impoténcia. Ter conscién-
cia da prépria morte, entretanto, ndo
significa ter pensamentos ininterruptos
de destruigdo, e sim objetiva aprovei-
tar a vida, desfrutando de todas as suas
manifestacdes. Montaigne (12) diz que:
“Nos apegamos 2 vida com tanto maior
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desejo de conserva-la quanto sabemos
sua conservagiao pouco segura e recea-
mos perdé-la”.

Philippe Ariés (13), em sua obra O
homem perante a morte, detecta uma
modificagdo na atitude da sociedade em
relac@o a morte, nesse século, particu-
larmente. Segundo ele, todas as atitu-
des perante a morte durante o milénio
ndo alteraram esse fato fundamental,
nem arelacio permanente entre a mor-
te e a sociedade: a morte foi sempre um
acontecimento social e ptblico. Um
tipo absolutamente novo de morrer apa-
receu durante o século XX, em algu-
mas das zonas mais industrializadas,
mais urbanizadas, mais tecnicamente
avangadas do mundo ocidental. Trata-
se, segundo ele, de uma imagem inver-
tida, o negativo: a sociedade expulsou
a morte, exceto a dos homens de Esta-
do. O antigo carro mortudrio negro e
prateado € substituido pela banal ca-
qlinhonete, indistinguivel no transito.
E como se o desaparecimento de al-
guém nao afetasse a continuidade da
vida. Ao lado disto, algo mudou na re-
lacdo do moribundo com o seu ambien-
te, instituindo-se o inicio da mentira: é
preciso ndo falar na morte iminente.
Todos sdo, portanto, cimplices de uma
mentira que vai empurrando a morte
para a clandestinidade. O “nada mu-
dou”, “tudo ainda € possivel”. Aos pou-
cos, o moribundo passa a ser controla-
do pela familia, que decide a forma de
conduzir a morte. Ao contrério do sé-
culo XIX, quando aumentara a impor-
tancia do didlogo dltimo, das despedi-
das, das udltimas recomendagdes, se
observa agora que essa troca intima e
solene foi suprimida pela obrigag@o de
manter o moribundo na ignorancia.
Esse acaba partindo sem dizer nem
ouvir nada sobre o momento de sua
morte.

Paralelamente, tem inicio o proces-
so de medicalizacdo. A morte se torna
inconveniente, como 0s atos bioldgi-
cos do homem; torna-se, pois, indecen-
te fazé-la publica. Surge uma nova ima-
gem da morte, diferente daquela ro-
mantica ou heréica de outros séculos:
agora a morte ¢ feia e escondida, e es-
condida porque € feia e suja. A partir
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dos anos 30 e 40, e mais fortemente dos
50, institui-se a morte nos hospitais. A
valorizacio do conforto, da intimida-
de, da higiene pessoal, da assepsia, tor-
naram todos mais delicados: os senti-
dos ja ndo suportam os odores € 0s es-
petdculos que, ainda no século XIX,
faziam parte, com o sofrimento e a
doenga, do dia-a-dia. O quarto do mo-
ribundo passou da casa para o hospi-
tal, que oferece as familias o asilo onde
abrigar o doente e toma para si 0 seu
cuidado, possibilitando que a vida siga
0 seu curso.

O hospital passa, aos poucos, a se
tornar nao s6 o lugar onde se cura e
onde se morre por um fracasso terapéu-
tico, mas também € o lugar da morte
normal, prevista e aceita pela equipe
médica, e também por ela regulada,
adiada ou abreviada. Mudou, pois, o
estilo de morrer: a familia afastou-se,
o hospital se encarregou do moribun-
do ou mesmo dos muito velhos, e se
instituiu a ignorancia do paciente
acerca de sua real condi¢do. Como mé-
dicos e estudantes de Medicina, deve-
mos nos opor ao siléncio que cerca o
paciente terminal; torna-se necessdrio
vencer nossa propria resisténcia a pe-
netrar em seu mundo de dor, angustia
e soliddo, para podermos ajuda-lo nes-
sa travessia final.

@ ESTUDANTE DE
MEDICINA E A MORTE

Todos os aspectos mencionados
anteriormente adquirem particular in-
tensidade no estudante de Medicina,
que, além de sua condi¢@o de pessoa,
encontra-se numa etapa evolutiva es-
pecifica (adolescente — adulto jovem)
e em uma fase de identificac@o, que
consiste em abandonar posturas e ati-
tudes anteriores e adquirir uma identi-
dade médica. O impacto da morte, do
sofrimento e da doenca terminal adqui-
re caracteristicas especificas. Vdrias
atitudes defensivas podem ocorrer: ne-
gacdo, projecio, formagdo reativa e
identificacio excessiva.

O objetivo do ensino médico neste
ambito, nem sempre conseguido, €
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possibilitar ao estudante ser exposto a
sucessivas experiéncias de contato com
amorte, observar de que forma os pro-
fessores e residentes lidam com tais
situacdes, para que, afinal, consiga ad-
quirir uma posicao sugerida por Racker
(14): a verdadeira objetividade se ba-
seia numa forma de dissocia¢do inter-
na que capacita o médico a tomar a si
mesmo (sua prépria subjetividade)
como objeto de sua observacdo. Assim,
o médico identifica-se parcialmente
com o paciente, mas mantém, ao mes-
mo tempo, sua objetividade cientifica
e sua capacidade de intervir terapéuti-
camente de forma eficaz.

A experiéncia em uma escola mé-
dica é acompanhada por uma progres-
siva dissociacdo entre a doenca fisica
(do inglés, disease) e todo o espectro
que envolve essa condi¢do, com a vi-
sdo do paciente como um todo (do in-
glés, illness), com um interesse acadé-
mico fortemente voltado ao primeiro
aspecto. Se a segunda vis@o se tornar
um sindénimo da histéria humana, e a
primeira significar a realidade biomé-
dica, a disjung¢@o entre os dois termos
pode ser diretamente responsavel por
uma atitude médica que pode ser pro-
blematica. E nessa base fundamental
que as sementes para a producdo de
médicos considerados “pouco huma-
nos”, como refere Zabrenko, sao plan-
tadas (15).

O enfoque racional, ndo emocional
e cientifico € um modelo que os estu-
dantes de Medicina podem estar sendo
encorajados a seguir com os pacientes
e com suas familias, mesmo quando se
trata de pessoas com doencgas incurd-
veis. Adotando uma postura autorita-
ria e distante, claramente defensiva, o
médico e o estudante passam a lidar
com a morte como algo da realidade
cotidiana, tentando banaliza-la. Treina-
dos para investigar, diagnosticar, pro-
longar a vida e curar, quando depara-
dos com um paciente terminal, essas
metas tornam-se indteis. Esse quadro
€ complicado pelo modo como a edu-
cacdo médica ensina a lidar com a
doenga terminal, desafiando-os a utili-
zar principios cientificos e tecnologia
avancada, promovendo a crenga de
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que, com tais principios corretamente
aplicados, serd possivel prevenir a
morte (16).

Tais fatores impulsionam cada vez
mais o estudante e o médico a cria-
rem falsas expectativas e ilusdoes em
relac@o a sua capacidade de prevenir
situagOes inevitdveis, promovendo
enormes frustracdes e sensacdes de
impoténcia quando deparados com a
realidade. Isso poderia ser ameniza-
do se tais expectativas deixassem de
ser estimuladas durante a formagdo
médica e fossem bem discutidas e
analisadas. .

Por muito tempo os educadores es-
tiveram empenhados em descobrir
como modificar o curso médico para
formar profissionais mais empaticos.
Muitas escolas médicas estao, no mo-
mento, criando cursos e disciplinas
voltados para aspectos sociais e psico-
l6gicos, com o intuito de ajudar o estu-
dante de Medicina a enfrentar situacdes
dificeis que fardo parte, invariavelmen-
te, de seu dia-a-dia, como a capacida-
de de lidar com o paciente terminal.
Apesar das crescentes iniciativas a esse
respeito, hd dados estimando que ape-
nas 5 das 126 faculdades de Medicina
dos EUA possuem um curso especifi-
co voltado ao cuidado do paciente ter-
minal, assim como somente 26% dos
7048 programas de residéncia médica
oferecem um curso a respeito dos as-
pectos médicos-legais no cuidado des-
se tipo de paciente (17). No RS, embo-
ra exista uma tradi¢do no ensino da
Psicologia Médica, ndo temos conhe-
cimento de que as principais Faculda-
des de Medicina tenham disciplinas
especificas ou oferegcam cursos regu-
lares sobre este tema.

Os médicos e estudantes precisam
explorar suas proprias perspectivas
sobre o significado do sofrimento, a fim
de desenvolver seus enfoques a respei-
to do paciente terminal. Segundo Ge-
ppert (18), identificar os fatores rela-
cionados aos médicos, pacientes e sis-
tema de saude que impdem barreiras
ao apropriado atendimento no final da
vida deve ser o primeiro passo em di-
re¢do a educacdo dos profissionais de
saude neste topico.

@ NFOCANDO O CUIDADO
DO PACIENTE TERMINAL

A evolugio tecnoldgica da Medici-
na ocorrida neste ultimo século permi-
tiu que os médicos se distanciassem
progressivamente do cuidado aos pa-
cientes terminais. Influenciados por um
pensamento cientificista, racional ou
mecanicista, tornaram-se arbitros de
uma existéncia final, mais do que me-
diadores de um fen6meno natural,
como no passado. Discutir as causas
desse fendmeno e as posicdes do mé-
dico e do paciente no processo de
morrer s3o fundamentais para uma
abordagem mais humana e efetiva da-
queles que estdo sob 0s nossos cuida-
dos.

Muitos médicos tém a convicc¢do
estabelecida de que o mundo daquele
que estd morrendo € algo que ninguém
pode ou deve violar, e esperam ser
abordados abertamente ao invés de se
aproximarem gradualmente. Muitos
médicos, com a piora da condi¢do de
saide de seus pacientes, tornam-se
menos amistosos e mais frios; suas vi-
sitas sdo mais raras e curtas e suas ati-
tudes s@o caracterizadas por um afas-
tamento progressivo (19).

A morte desencadeia sentimentos e

emocdes nao apenas naquele que esta.

morrendo, mas nos médicos responsa-
veis pelo cuidado, que podem nao es-
tar preparados, como profissionais e
€cOmo pessoas, para suportar este pro-
cesso. Dostoievski (20) chamou a mor-
te, o sofrimento e a vida de “questdes
eternas’ que os seres humanos ndo po-
dem resolver definitivamente. O me-
lhor que podemos fazer é buscar e ofe-
recer alternativas, viver com o risco de
estarmos errados e permanecer abertos
para novos insights.

Todo o médico tem a tarefa ine-
rente a sua profissdo de ajudar seres
humanos em necessidade. No entan-
to, quando a inexordvel morte de um
paciente se anuncia hd um alteracdo
deste suposto, a menos que o médico
tenha a capacidade e a sensibilidade
de adicionar uma nova dimens@o a re-
lacdo médico-paciente. Passa do en-
foque do cuidado fisico do paciente

Revista AMRIGS, Porto Alegre, 44 (1,2): 50-55, jan.-jun. 2000 ‘é’

O MEDICO, O ESTUDANTE... Eizirik et al.

ARTIGOS ESPECIAIS

para o auxilio de uma pessoa que en-
cara a morte. Agora, fazer o bem e
promover o bem-estar adquire uma
nova conotagdo e baseia-se no con-
tato entre dois seres humanos, estan-
do o médico despido de todas as de-
fesas e convencdes que o protegem.
O seu papel passa de curar para cui-
dar. A consciéncia do pouco poder
que temos frente a morte e da nossa
restrita fungdo como assistentes de
uma pessoa doente é muito bem tra-
duzida em uma conhecida frase:
“curar, raramente; aliviar, freqiiente-
mente; mas confortar, sempre” (21).

@ ONCLUSAO

Apenas a morte € irreversivel, ab-
soluta, final; primeiro e acima de tudo
anossa prépria morte, mas igualmen-
te a dos outros. A morte, Gltima ne-
gacdo da vida, impde mais intensa-
mente o problema do significado da
vida e, como limitacdo, da a ela sua
qualidade unica e, a nds, o desejo de
saborear a0 maximo cada um de seus
momentos.

Heidegger diz que “desde o seu nas-
cimento o homem j4 € suficientemente

velho para morrer” e, citado por Pollo-
ck (22), afirma que “percebemos o tem-
po apenas porque sabemos que temos
de morrer”. Assim, a morte, presente
durante toda a nossa vida, deve ser uma
verdade que desperte em nds o desejo
de viver para aproveitar tudo aquilo que
nos é oferecido, lutando ainda pelo o
que ndo temos, usufruindo de cada
momento de prazer. Freud (1) diz que
“a adaptacdo ao ultimo trauma que a
morte representa aumenta o sabor pela
vida”.
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