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RESUMO

AZEREDO NSG. O Académico de Medicina frente a morte: questdes para se (re) pensar a
formacdo.[dissertacdo]. Porto Alegre: Faculdade de Medicina Universidade Federal do Rio
Grande do Sul; 2007.115.p

Este estudo teve o propdsito de analisar 0 quanto a graduacdo prepara 0s académicos de
Medicina para o enfrentamento com a morte, assim como buscou compreender o que significa
para 0s alunos, sujeitos desta pesquisa, 0 enfrentamento com a morte em sua pratica educativa
no cotidiano hospitalar. Realizou-se uma pesquisa com abordagem quantitativa e qualitativa.
Primeiro foi aplicado um questionario semi-estruturado, com os alunos do oitavo semestre do
curso de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Posteriormente, foram
ouvidos, através de entrevistas gravadas, cinco alunos entre o décimo primeiro e décimo
segundo semestre do curso. Através da analise de conteldos das respostas, foi possivel
conhecer suas expectativas e frustracdes em relacdo as tematicas da morte e do morrer. Pela
analise dos questionarios e das entrevistas, pode-se perceber o medo, o sentimento de
impoténcia e até mesmo a banalizacdo da morte, o que implica a necessidade de um ensino
mais apropriado sobre este tema, bem como espagos de discussdo e de aproximagdo com a
morte e o morrer dos pacientes dentro dos campos das praticas educativas. Os académicos
referem o desejo de uma formacao capaz de re (pensar) a emogdo e razdo, médico e paciente,
professor e aluno, a cura e o cuidado, a vida e a morte.

Descritores: Morte, Formacao Médica, Estudantes de Medicina.



ABSTRACT

AZEREDO NSG. The Medicine student before the death: questions to (re) think the
graduation. [dissertation]. Porto Alegre: School of Medicine Universidade Federal do Rio
Grande do Sul; 2007.115.p

This study proposed to analyze how much the graduation prepares the Medicine academics to
face the death as it wanted to understand what it means to the students, subjects of this
research, the cope with death in their educational practice daily in the hospital. A research was
made up with quantitative and qualitative approach. First, it was made a semi-structured
survey with the students of the eighth semester of the Medicine School of Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Later, were listened to, through recorded interviews, five
students between the eleventh and the twelfth semester of the course. Through the analysis of
the contents of the answers, it was possible to know their expectations and frustrations on
issues of death and dying. From the analysis of the surveys and interviews, we could notice
fear, the feeling of powerlessness and even the trivialization of death, which implies in the
need for a more appropriate teaching on this topic, as well as more area for discussions and
approach with death and dying of patients in the educational practices. The academics refer to
a desire for training able to re (think) the emotion and reason, physician and patient, teacher
and student, cure and care, life and death.

Key words: Death, Medical education, Medical students.
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A despedida é certa. Ele ou ela tem de estar
em paz com a vida e com a morte, tem de
saber que a morte é parte da vida: precisa
ser cuidada... Sei que isso deixa 0s médicos
embaracados. Aprenderam gque sua missao
é lutar contra a morte. Esgotados 0s
recursos, eles saem da arena, derrotados e
impotentes. Se eles soubessem que sua
missao é cuidar da vida, e que a morte,
tanto quanto o nascimento é parte da vida,
eles ficariam até o fim. E assim, ficariam
também um pouco mais sabios. E até -

Imagino-comecariam a escrever poesias...

(ALVES, 2002, p.56-57)



Triunfo da Morte (Pieter Bruegel, 1562)



MINHAS VIVENCIAS...

Terei me tornado outro? A mim mesmo estranho? De mim mesmo
evadido? (Nietzsche, 2005, p.181)

Esta pesquisa iniciou a partir das minhas proprias observacdes e vivéncias como
enfermeira intensivista em uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) de um hospital geral.
Trabalho ha 18 anos na assisténcia ao doente criticamente grave. Trabalho com paixdo pelo
que faco. E com compaix&@o a quem assisto.

Minha vivéncia profissional com paciente grave, onde a linha ténue entre a vida e a
morte esta rotineiramente presente, autoriza-me a relatar o quanto o processo de morrer dos
pacientes se transforma em sofrimentos, inquietacdes, davidas e até o afastamento de alguns
profissionais em relacdo ao paciente que esta morrendo.

Logo egressa da Faculdade de Enfermagem, a visdo da UTI para mim era sinbnimo
de local de sofrimento, era um lugar para morrer. Nao seria o lugar “ideal” para eu trabalhar.
Porém, fui selecionada para uma Especializacdo em Terapia Intensiva, com duracdo de dois
anos, aqui dentro desta Universidade. Foi um grande aprendizado. E, dentre tantas coisas
técnicas e cientificas que aprendi, também aprendi que quando ficamos atentos, surgem em
nossos caminhos sinais que nos indicam qual direcdo seguiremos.

Pois bem, foi assim, dentro da UTI, que iniciei minha vida profissional como
enfermeira intensivista e, é nela, que sigo trabalhando até hoje. Acredito que quem trabalha
nas unidades de terapia intensiva tem como caracteristica uma atitude vigilante: tudo tem que
ser observado, tudo tem que ser registrado, tudo tem que ser rigorosamente controlado.
Observamos a perfusdo da pele, controlamos a pressdo e a temperatura. Registramos
eliminacGes de sondas, drenos e de diurese. Realizamos curativos complexos...

No comeco, isso me bastava. Com os anos trabalhados, comecei a querer mais.

Desejava sentir ou deixar-me sentir os sentimentos para os quais ndo havia lugar nestes



ambientes de trabalho. Era como se nestas unidades ndo houvesse lugar para sentimentos. As
perdas ndo eram comentadas, contudo eram assinadas em certiddes e registradas em
prontudrios. Em alguns momentos me sentia sem alma. O sofrimento por parte dos
profissionais existia, assim como segue existindo. E com ele existe a davida, medo, fracasso.
Mas, como discutir sobre estes temas em unidades onde o avanco tecnoldgico é prioridade?
Onde o tempo nem sempre é nosso amigo? Onde recai sobre nds a esperanca da vida e a
negacdo da morte?

Cuidar do paciente grave ou com risco de morte €, sem davida, um trabalho penoso e
estressante, considerando a subjetividade de todos aqueles que trabalham nesta area da saude
e o significado atribuido a morte e a doenga em nossa sociedade.

A presenca da morte no cotidiano destes profissionais é uma constante. Mas, ela
também se faz constante nas vivéncias e no aprendizado dos académicos de Medicina que
passam pelos hospitais. Por esta razdo, identificar o significado da morte e do morrer, bem
como de que maneira o académico de Medicina elabora a sua relagdo com o limite terapéutico
parece ser uma necessidade.

Também ¢é verdadeiro, que a morte e 0 morrer sdo tema freqlientemente discutido
pelos profissionais da satde. Contudo, também é fato, que muitas destas discussfes estdo
sempre perpassadas por questdes relacionadas a como realizar procedimentos corretos,
técnicas assépticas, administrar medicamentos adequados e, porque as terapéuticas fracassam
diante da morte. Poucos sdo 0s espagos que questionam quais 0s sentimentos e percepcoes
destes profissionais diante da morte.

Nas discussdes diarias sobre os pacientes (round), comecei a indagar sobre como era
0 sentimento frente & morte dos pacientes. O que realmente significava “paciente ndo
recuperdvel?” O que é tratamento fatil? Até quando investir? O que consideramos morte

dignamente? E por que nunca conversdvamos sobre estes assuntos? Através da minha



percepcao e da minha inquietude diante da morte, € que me deparei com a inquietude e com o
sofrimento de outros profissionais que trabalhavam comigo, principalmente daqueles
profissionais que estavam em formagéo.

Trabalhando na UTI, descobri que, para nds, profissionais da satde, € muito dificil
lidar com repetidas cenas de sofrimento. E que, pior ainda, é assistir ao sofrimento alheio
quando nada mais, ou muito pouco, podemos oferecer. Assim como afirma KUBER-ROSS
(1988):

Uma das razbes principais por que a maioria de nos evita qualquer
conversa sobre a morte € a terrivel sensacdo de que ndo ha nada que
possamos dizer ou fazer para consolar o paciente (p.270).

Assim como eu, outros profissionais da saude estdo expostos a questionamentos
como estes, relacionados ao significado do viver e do morrer. Acredito também que estes
profissionais que lidam com o doente terminal estdo expostos a davida frente ao suporte de
vida. CAPENA (1997) diz que, enquanto os profissionais da salde ndo entenderem a morte
como uma fase da vida, ndo terdo condigdes de estarem presentes neste momento, numa
posigdo de auxilio e ndo de desafio, entre o cuidar e o curar a qualquer prego.

Atualmente, as mortes em sua maioria, ocorrem em hospitais empenhados no
processo de cura. O paciente, cuja doenga ndo pode ser curada, é visto como um fracasso para
os profissionais e para estas instituicdes. O que importa é vencer a doenca a qualquer custo. O
objeto de trabalho do médico, em algumas situagdes, parece que passou a ser a doenca e,
vencer a morte é vencer o adversario.

Acredito que seja desde ja importante ressaltar que, em nenhum momento dentro
desta pesquisa, menosprezo o sofrimento e o peso que é se confrontar com a morte
rotineiramente. Ao contrério, esta pesquisa nasce de uma preocupacdo de como n@s,
profissionais, lidamos com este sentimento tdo intenso. E, também, de como os académicos

vém aprendendo a conviver com a morte e com o0 morrer dentro da graduacéo.



Na Medicina, hoje, parece haver dois grandes paradigmas: o curar e 0 cuidar.
Segundo PESSINI (1997), estes paradigmas, parecem estar cristalizados na maneira como
prestamos a assisténcia ao paciente, principalmente aquele que estd morrendo. O curar é
percebido quando o investimento total é na vida, na cura da doenca. Assim, entram em cena a
alta tecnologia e os procedimentos de alta complexidade. A integralidade e as acoes
humanizadoras® sdo coadjuvantes neste cenario. No paradigma do cuidar também dispomos
de alta tecnologia, de procedimentos de alta complexidade, porém é o doente que assume 0
papel principal nesta cena. Neste cenario, a morte é a arte da condi¢cdo humana, devendo a
equipe de salude cuida-la:

E verdade que a morte ainda faz parte da vida de certa maneira... O
misterioso poder da morte reside em que, enquanto pde fim a vida
aniquilando-a sem levar em conta qualquer perspectiva de lhe da
valor e sentido. Enfim, a morte condiciona a existéncia do tempo
humano (PESSINI, 2002, p.373).

Ao longo destes anos todos dentro da UTI, este questionamento se arrasta. Assim,
me pergunto: se hoje é tdo dificil proporcionar aos pacientes uma morte digna e abdicar de
tratamentos fateis, como é abordado, dentro do curriculo do curso de Medicina, o tratamento
dos pacientes sem expectativa de cura? O que é aprendido durante a graduacédo em relacdo ao
sofrimento dos nossos pacientes? Como ¢ abordado, se é abordado, o sofrimento que a morte
destes pacientes representa para os alunos de Medicina? Estdo os estudantes de Medicina
preparados para o enfrentamento com a morte e 0o morrer durante a graduacdo? Tais
guestionamentos me levam a acreditar, que o enfrentamento do aluno com a morte pode gerar
um forte sentimento de impoténcia que poderd mudar seu modo de agir como profissional.

Segundo CAMIOTTO (1992), a impoténcia do aluno, diante da morte, causa um

grande impacto aos seus sentimentos, podendo propiciar crises e conflitos que poderdo ser

! Humanizadora: [humano+izar]. Verbo transitivo direto. 1.Tornar humano; dar condicdo humana &; humanar.
2.Tornar benévolo; afavel; tratdvel, humanar. 3. Fazer adquirir habitos sociais polidos; civilizar.(FERREIRA,
2004, p.457)



fatores de mudanca na sua aprendizagem significativa.

Tenho certeza de que aprendemos que a nobreza das nossas profissGes ndo esta
apenas no curar, mas, sobretudo, em aliviar o sofrimento. A nobreza é também deixar que a
vida siga seu curso normal e se entregue a morte com tranquilidade e com paz.

Historicamente, ninguém gosta de falar sobre a morte, sobre o fim. Este assunto
atemoriza, mesmo sendo uma verdade inabalavel. E, é inserida neste contexto e com estes
dilemas que proponho esta pesquisa que tem como objetivo: analisar o quanto a graduacgéo
prepara os académicos de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul para este
enfrentamento com a morte, através de suas vivéncias e trajetorias dentro da formacao
académica. Para tanto, buscarei compreender como os académicos de Medicina se sentem
preparados em relacdo ao enfrentamento da morte e do morrer dos pacientes, bem como,
compreender qual, ou quais os significados da morte do paciente para os académicos e como

estes elaboram sua relagdo com o limite terapéutico.



Tudo tem seu tempo,

ha tempo oportuno para todo o

proposito debaixo do sol.

Tempo para nascer, tempo de morrer.

(ECLESIASTICO 3, 1-2)



Menino Morto (Portinari, 1944)



A MORTE... O MORRER

A morte é uma impossibilidade que, de repente, se torna realidade.
(Goethe)

Para o homem, o problema n&o é a morte, mas o fato dele, como sujeito, morrer. A
morte parece ser a eterna consciéncia da humanidade. Sendo assim, os homens produziram - e
irdo continuar produzindo - as mais diversas formas de representar a morte, a sua morte e a
morte dos outros. Estamos falando de uma consciéncia que abre o0 pensamento humano néo
somente para a morte, mas para a vida e para 0 mundo. Segundo VARELLA (2004), nada
transforma tanto o homem quanto a constatagdo de que seu fim pode estar perto.

A humanidade constantemente vem sofrendo transformagfes ao longo da historia.
Mas, embora contrarias, duas verdades seguem sempre em paralelo e permanecem imutaveis
através dos tempos: os homens nascem, os homens morrem. RODRIGUES (2006) afirma que,
nas escalas das existéncias individuais, a morte é a Unica certeza absoluta no dominio da vida.
A morte sempre existiu e sempre existira. Ela € parte integral da existéncia humana. Segundo
esse mesmo autor, a morte ndo é apenas a destruicio do estado fisico e bioldgico. E, também,
0 desaparecimento de um ser que interage, pois 0 vazio da morte € um vazio interacional e,
sendo assim, a idéia da morte traz consigo ruptura da interacdo da pessoa como sujeito,
consigo mesma, da privacdo de quem esta morrendo com sua comunidade e com a sua
cultura.

Até bem pouco tempo atrds, 0 homem enfrentava a morte em casa. Estavam junto a
ele, a familia e os amigos. Seus desejos e vontades eram respeitados, pois lhe era permitido
expressa-los. Era raro o doente ser encaminhado ao hospital para morrer. Para AIRES (1977):

(...) a morte de um homem modificava solenemente o espaco e 0
tempo de um grupo social que podia estender-se a comunidade toda,
por exemplo, a aldeia. Fechavam-se as persianas do quarto do
agonizante, acendiam-se velas, usava-se agua benta; a casa enchia-se
de vizinhos, de parentes, de amigos sérios e de outros que



cochichavam. O sino tocava na igreja de onde saia a pequena
procissdo que levava o Corpus Christi (...) (p.159).

Segundo este mesmo autor, a aceleracdo do processo de interdicdo da morte pode
estar no deslocamento do local da morte. J& ndo se morre em casa, entre 0s seus. Assim, na
casa ndo existe mais a emocao e a perturbagdo da morte. Em geral, 0 homem morre sozinho,
longe dos seus familiares, na soliddo de um leito hospitalar. O hospital passa a ser 0 novo
local para morte e da um novo sentido ao ato morrer.

Para PITTA (1994), ao transformar o hospital no local onde as pessoas adoecem e
morrem, as questdes inerentes a este ato, que antes eram compartilhadas socialmente, pois a
morte era domiciliar, ficam restritas ao ambito hospitalar. No entanto, essa transferéncia do
local de onde se morre, vem sendo vivenciada de forma rotineira pelos profissionais que
lidam com o paciente que estd morrendo.

Talvez por isso morrer seja tdo duro, tdo dificil, porque para muitos a morte se tornou
um ato solitario. Para ESSLINGER (2004), essa soliddo, a ndo possibilidade de comunicagéo,
de despedida, deve ser pensada como parte integrante do processo de morte. E, para o doente,
essa soliddo pode aumentar a angustia diante do mistério da morte.

Segundo QUINTANA et al (2002), no meio médico ndo se pode pensar em morte.
Esta ndo € vista como um desenlace possivel, mesmo naqueles casos em que esteja claro que a
morte € inevitavel. A ruptura na comunicacdo, que se indica com a atitude de ndo falar da
doenga e que, posteriormente, vai contaminando todos 0s assuntos, condena 0 paciente ao
isolamento.

ELIAS (2001) afirma que, nunca antes as pessoas morreram de forma tdo silenciosa
e higiénica como na nossa sociedade. Mas também, nunca em condic¢des tdo propicias a
soliddo. Como diz EIZIRICK (2000), a morte representa, essencialmente, o poder sobre o
qual ndo temos nenhum controle: invisivel, inatingivel, indoméavel, desconhecida.

Neste sentido, o pensamento de FOUCAULT (1985) nos mostra que o conhecimento



a respeito da vida em geral, e 0 avango das tecnologias e da ciéncia (visando a vida e a
sobrevivéncia dos homens) contribuiram para que o dominio da vida afastasse algumas
iminéncias da morte. Sob este aspecto, os processos da vida e de morte sdo levados por
procedimentos de saber e poder que tentam controla-las e modifica-las.

Para KUBLER-ROSS (1998), existem varias razdes para nio encararmos a morte
calmamente. Para ela, a mais importante é que, nos dias de hoje, a maioria das pessoas morre
nos hospitais, muitas delas sozinhas. E 0 morrer passa a ser encarado de forma triste demais,
pois se tornou mecéanico, solitario e técnico. A morte dentro do hospital, na maioria das vezes,
se resume a um fenébmeno técnico. Nem sempre os cuidados médicos vencem a morte,
embora sejam os médicos os guardides da morte. Na morte hospitalar, o doente esta sozinho,
porém rodeado de aventais brancos. Parece que a pessoa que estd morrendo ndao consegue
encarar ou introduzir a morte nos seus horizontes, pois ndo teve oportunidade de discutir este
assunto durante a vida. Por outro lado, também a familia e 0os amigos ndo encaram a morte
como parte da vida, podendo desta forma desenvolver longos processos de lutos.

Nossa sociedade lida com a morte tentando nega-la, como se fosse possivel exclui-la
do cotidiano. Parece que somos condicionados a ndo aceitar a morte como uma etapa normal
em nossas vidas. PITTA (1994) afirma que, diante da dor, do sofrimento e da morte, nossa
atitude é de negacéo:

(...) nega-los como fim do inexoravel percurso da vida humana,
prolongando esta a ndo mais poder, através de todos os dispositivos
disponiveis nos hospitais, afastando a morte do convivio social,
reforcando —lhe sempre o carater da presenca incomoda e mitica, e
como tal, devendo ser ocultada e distanciada (p.26).

No mesmo contexto, o hospital lida com a morte tentando escondé-la. A verdade é
gue morrer tornou-se um ato solitario atras de biombos ou isolado em boxes. Mas, como
poderia ser diferente se, ao longo dos anos, aprendemos a recusar a morte em 0posi¢ao a

vida?



Para STEDEFORD (1986), 0 medo da morte faz parte do equipamento psicologico
para preservar a vida, evitando, assim, situacdes nas quais ela, a morte, esta presente.

Dentro dos hospitais, a morte sempre foi algo inevitavel. Embora cotidiana, ela segue
assustadora ao longo dos tempos. Tememos a morte por ndo sabermos quando iremos
encontra-la. E como se estivéssemos vislumbrando o nosso fim, mesmo negando-o, na morte
de quem cuidamos.

MORIN (1997) afirma que, a consciéncia de se saber mortal, como um atributo
especifico do homem, determina a organizacdo de seu modo de viver. Para ele, a sociedade
organiza seu funcionamento em torno da morte. A espécie humana é a Unica para a qual a
morte est4 presente ao longo da vida. Para o homem, existe o ritual da morte, do funeral da
morte, a fé na sobrevivéncia ou no renascimento dos mortos, fazendo da morte um dos tragos
humano mais importante culturalmente falando-se, da sua vida. Além disto, 0 medo que
temos da morte é porque ela constantemente nos pde frente a frente com a nossa
vulnerabilidade.

Para RODRIGUES (2006), esta consciéncia de morte é importante na medida que
desempenha uma funcdo no diz respeito a vida e na medida que é uma funcdo individual que
se explica em, e para toda a coletividade. Nenhuma experiéncia se iguala a experiéncia da
morte de uma pessoa a qual estamos afetivamente ligados, com o qual constituimos um nds,
com o qual se edificou uma comunidade que parece romper-se a partir dela.

Como afirma ZIEGLER (1975), a consciéncia da morte ndo faz com que
experimentemos a morte, mas faz com que tenhamos uma imagem empirica da morte, aquele
que uma determinada sociedade formula a partir do desaparecimento gradual de seus
membros.

LANDSBERG apud RODRIGUES (2006) afirma que, como a comunidade € de

algum modo, eu mesmo, entdo, experimento algo de morte dentro de mim. Assim, a morte do



outro evocard sempre minha prépria morte. Ela é a testemunha da minha precariedade, ela me
forgaré a pensar nos meus proprios limites.

Segundo MORIN (1997), a existéncia da morte faz com que nossa vulnerabilidade
seja explicitada. Sendo assim, ela nos aproxima da nossa por¢do mortal, independente da
nossa condicdo social, ndo admitindo suborno ou concessdes. E, pela simples razdo de que
muitas vezes ela, a morte, ndo pode ser vencida a despeito de todo o avancgo cientifico e
tecnoldgico, a morte pode apenas ser retardada.

Também BECKER (1976) e KOVACKS (2003) nos dizem que, negar a morte é uma
maneira de ndo entrar em contato com experiéncias dolorosas. Isto faz com que se viva num
mundo de fantasia onde ha a ilusdo da imortalidade. Existe no homem um desejo de sentir-se
unico, dando a ilusdo de que a decadéncia e a morte ndo Ihe atingirdo. Essa couraca de forca
cria uma fantasia onde se esconde nossa fragilidade, nossa finitude e nossa vulnerabilidade.
Talvez, a grande dadiva da negacdo da morte é viver num mundo onde exista a ilusdo da
imortalidade. Também ¢é verdade que, caso o medo da morte estivesse constantemente
presente, ndo conseguiriamos realizar nossos sonhos e nossos projetos. Existe em nés o desejo
de nos sentirmos Unicos, criadores de obras inesqueciveis, dando a ilusdo de que a morte ndo
ocorrera.

Para QUINTANA et al (2002), a negagdo da morte coloca 0 médico numa situacéo
imaginéria de onipoténcia que o protegeria dos seus temores e ansiedades. Para defender-se
destas situacdes extremantes angustiantes e dificeis, os profissionais que lidam com a morte
muitas vezes se isolam e se fragmentam. E, ao tentar fugir da morte, perdem o contato com
algo que também faz parte de sua formacao.

Segundo VOLICH (1985), a banalizacdo da morte faz com que o profissional crie
em si uma falsa idéia de onipoténcia, de poder ilimitado de cura. Cria-se, entdo, uma relacao

com o outro que nada tem de humano, pois é fragmentada e, porque ndo dizer, alienada tanto



das perdas como da inevitabilidade da morte.

Entre médico e paciente pode se estabelecer uma relacdo de ilusdo, quando o doente
acredita nessa pessoa poderosa que podera salvé-la de todo o mal e 0 médico toma para si esse
poder de resolver todas as necessidades que Ihe sdo solicitadas pelo paciente.

Para ZAIDHAFT (1990), a crenca de que, mediante o progresso da técnica se
poderia dominar o mundo natural acena para 0 homem com a possibilidade de alcangar um
estado de salde, bem estar e felicidade totais, cujo mentor seria 0 médico.

E inegavel o avanco tecnologico. O “curar” re-significou o papel da terapia-
intensiva. O poder de intervencdo e a melhoria da qualidade técnico-cientifica sdo hoje uma
realidade. Mas serd que refletimos sobre o impacto deste poderoso avanco na vida dos
pacientes? Quanto mais avangamos na ciéncia, mais parece que tememos e negamos a
realidade da morte.

Para KUBLER-ROSS (1975), ndo se pode negar as novas tecnologias a servico da
salde, elas apenas denunciam o fato de que os cuidados com a salde se centrarem
primordialmente nas técnicas, esquecendo muitas vezes da pessoa que esta doente, que ndo
tem voz, mas que obviamente sente e reage a doenca e a proximidade da morte.

Para MENEZES (2004), com o0s recursos destinados a manutencdo do
prolongamento da vida, a medicina criou a morte hospitalar. O hospital como lugar de morrer
é solitario e silencioso. Para nos, profissionais da salude, a morte passa a ser controlada,
medicalizada e monitorizada. Para o paciente, 0 morrer passou a ser solitario, inconsciente.

O emprego de tecnologias médicas para a manutencdo da vida,
particularmente a utilizagdo do respirador artificial, conduz a
profundas alteraces tanto no processo de morrer quanto no préprio
conceito de morte. A morte deixa de ser uns fendbmenos pontuais,
caracterizados pela parada cardiaca e/ou respiratoria, e emerge um
novo critério: o de morte cerebral (MENEZES, 2004, p.33-34).

Para STENDEFORD (1986), o medo existencial da morte, de deixar de ser,

encontra-se no fundo de cada pessoa. Os medos relacionados ao processo de morrer, por sua



vez, causam um sofrimento muito mais evidente do que o medo da morte propriamente dita.
A idéia da morte origina-se, com frequéncia, das lembrancas da morte de alguém préximo.
Para este autor, a criacdo de espacos para que as pessoas possam falar sobre suas experiéncias
faz com que 0 medo da morte seja atenuado.

A morte faz parte do existir e ndo h4 como contorné-la, embora, em algumas
situacdes, até os mais experientes paralisam-se em frente a ela. Muitas vezes, dentro do meu
cotidiano profissional, me questiono: O que € viver? O que é morrer? Quando parar? O que é
morrer dignamente?

Afirmamos e exigimos uma vida digna. Mas também € certo que, a cada um de nés,
deveria ser permitido o direito de refletir como seria para si morrer dignamente.

Para MARQUES (2005), a dignidade passa inevitavelmente pelo acolhimento, ou
recolhimento, da alteridade e pelo reconhecimento do outro, de seus valores e seus desejos.
Passa também, pelo sentido que ele da a sua vida, tal qual ela se apresenta. As vezes solitaria,
dificil, breve, desesperada, digna ou indigna.

O conceito constitucional da dignidade da pessoa ndo pode ater-se a
um simples direito de que essa pessoa ndo pode ser torturada,
humilhada, pelo poder e pela autoridade do Estado. Teriamos que
entender que a pessoa tem o direito de ndo ser humilhada pela tortura
do sofrimento inutil, irremediavel e atroz (SAMPEDRO, 2005, p.79).

Todos trazemos, dentro de nods, nossos préprios referenciais da morte, que formamos
através das experiéncias pessoais e profissionais. Iniciamos nossa caminhada para a morte
quando nascemos. Falamos da morte de forma generalizada. Contudo, a morte é sempre um
assunto evitavel e ignorado. Ainda mais na sociedade ocidental atual, que cultua o belo e o
jovem. SOUZA et al (2002) colocam que, muitas vezes, a beleza dos “velhos” € pouco
referenciada, pois esta associada ao desgaste da vida e com a proximidade da morte. Para
EIZIRICK et al (2000), é muito dificil falar da morte em uma sociedade que a nega e tenta

desesperadamente esquecer sua finitude. Para muitos, a morte é somente sofrimento.



Para QUINTANA et al (2002), na medida em que a morte se aproxima, maior parece
ser a necessidade de tomar uma distancia emocional. A angustia cresce na medida em que se
aproxima a situacéo limite onde nos deparamos com o paciente vivo, contudo muito préximo
da morte.

A autora KUBLER-ROSS (1998) afirma, no entanto, que a morte nio deveria ser
encarada como um inimigo a ser combatido. Ela é parte integral da vida que realga a
existéncia humana. Ela delimita o tempo de vida e nos impulsiona a realizarmos algo

produtivo neste espaco de tempo, pois segundo PESSINI (1990):

A morte tem o poder de colocar todas as coisas nos devidos lugares.
Longe do seu olhar, somos prisioneiros do olhar dos outros, e caimos
nas armadilhas dos seus desejos. Deixamos de ser 0 que somos para
ser o0 gque eles desejam que sejamos. Diante da Morte, tudo se torna
repentinamente puro. N&o ha lugar para mentiras (p.107).

A experiéncia da morte ndo é apenas vivenciada pelos profissionais da area da salde:
é também vivenciada pelos estudantes que tem como seu objeto de estudo o ser humano. Por
este motivo, eles se defrontam cotidianamente com a doenca, com a dor e com a morte.
Dentro do hospital, o auxilio da tecnologia também faz parte deste aprendizado diario, em que
formulam e reformulam seus conteldos e suas praticas.

CARPENA (1997) afirma que todos esses conjuntos de experiéncia didria podem
tornar latentes, para os alunos, seus sentimentos de impoténcia diante do ndo solucionavel.
Através do estudo da morte, o aluno pode perceber o desenvolvimento da pessoa como um
todo. Sendo assim, a morte podera ser entendida como uma etapa do processo do
desenvolvimento humano. E pode tornar-se um instrumento para pensar a pessoa, 0 humano e
ndo somente a doenca.

KUBLER-ROSS (1998) questiona se o fato de nos concentrarmos em equipamentos

de alta tecnologia ndo serd uma tentativa desesperada de rejeitar a proximidade da morte, tdo



apavorante e incbmoda que se apresenta na face amargurada de outro ser humano, a nos
lembrar, mais uma vez, nossa impoténcia, nossas limitac6es, nossas falhas e, por ultimo, mas
ndo menos importante, a nossa prdopria mortalidade? Caberiam aqui alguns questionamentos a
este respeito:
e Seraque a vida hospitalar nos torna insensiveis?
e E proporcionada aos alunos de graduacdo de Medicina uma educacdo para a morte,
onde eles possam compartilhar seus sentimentos e suas dificuldades?
e O curso de graduacdo em Medicina prepara seus alunos para o enfrentamento da morte
e do morrer sem que 0 peso dos seus “juramentos” lhes caia sobre seus ombros?
Acredito que os professores jamais podem esquecer que diante deles tem-se um
aluno em formacdo. E que as dificuldades emocionais que a profissdo médica gera, também
neste aluno, produzirdo angustia e negacao, sentimentos que certamente dificultam um bom

exercicio profissional. ZAIDHAFT (1990) nos diz que:

Poderia ser dito que a questdo consiste em se acostumar a um
fendmeno natural, que todos 0s seres vivos nascem, crescem, morrem
e que, quando jovens, ndo aceitamos esta onipoténcia da natureza.
Bem, mas, se € assim, por que independentemente da idade do
médico, tanto empenho em vencer a morte a todo custo e ndo
simplesmente reconhecer os proprios limites? Afinal, Hipdcrates ja
ensinava que a funcdo do médico é auxiliar a Natureza e ndo
combaté-la (p.20).

URBACH (1978) pressupde que, em algum momento, diante do sofrimento alheio,
uma pessoa tentou ajudar outra que estava sofrendo. E desta forma, teria surgido o primeiro
medico. Conseqlientemente, a atividade médica teve como o seu primeiro fundamento a
intencdo de atenuar o sofrimento das pessoas. A vida, a morte e a Medicina, embora tenham
“historias e caminhos diferentes”, unem-se sempre na direcdo da cura e do cuidado.

MANN (2000) em seu livro A Montanha Magica, nos diz que o interesse dos

homens na doenca e na morte é, em verdade, apenas uma outra expressdo do interesse na vida.



Falo da morte em respeito a vida. Acredito ser a vida uma das expressdes que nos da
maltiplos sentidos e que nem sempre sabemos defini-los. A vida faz com que, a cada reinicio,
a mesma vida seja uma nova vida. Portanto, cabe a cada pessoa aventurar-se a viver,
aproveitando todos os momentos como se fossem o0s Unicos e os ultimos. E nossa
responsabilidade nos obriga a pensar fazer a morte seja pensada ndo em contraposicao a vida,
mas como um elemento constitutivo do homem, como parte da vida. Acredito que seja
fundamental, portanto, para que se consiga um equilibrio emocional, que vida e morte sejam

compreendidas como fatores naturais da existéncia humana.

O hospital como cenario da morte

A Medicina busca, em sua trajetoria, a cura das doencas e ela, a Medicina, como
fator consciente de cura, é tdo antiga quanto a prépria consciéncia. A doenca acompanha o
homem desde o inicio da humanidade. Fez-se necessario, entdo, alguma organizacdo para
responder a esta necessidade. Mosteiros, templos e conventos ja foram prestadores deste
servico, recebendo doentes, cuidando ndo apenas do corpo doente, mas também da alma que
deveria ser salva. Durante toda a Idade Média, tinha-se a convicgdo de que a assisténcia
espiritual era o remédio mais indicado em caso de doencas.

O hospital é uma criagdo que teve sua origem nas cidades medievais do ocidente
cristdo. A etimologia da palavra hospital, por si s, é bastante esclarecedora, ndo apenas na
visdo historica, enquanto instituicdo, como também, sob o ponto de vista da sua concepg¢édo
contemporanea. Hospitalis € uma palavra latina que significa o que hospeda ou da agasalho.
Nos dias de hoje Hospital € definido, em dicionéario de termos médicos, como uma instituicéo
destinada ao tratamento, cuidado e cura dos doentes e feridos, para o estudo das doencas e

para o treinamento de médicos e enfermeiras. E geralmente, considerado o centro do sistema



de atencdo a salde e esta, sem duvida, entre as mais complexas e dinamicas instituicdes da
nossa sociedade (SHUTZ e JOHNSON 1979).

A Casa dos Héspedes, a Domus Hospitalis, tornou-se, na Idade Média um lugar com
0 nome de hospitalis. A palavra hospitalis tem sua origem no termo hostis, o estrangeiro, seja
ele um amigo, um hospede ou um inimigo, um hostil.

Com certeza cabe bem ao hospital este lugar de duas faces: as duas faces de Janus.
Ao mesmo tempo em que ele nos atrai, ele nos repulsa. O hospital consegue traduzir muito
bem essa ambiguidade em um mesmo espaco, em uma mesma instituicao.

Primeiramente destinado a indigentes e aos velhos independentes de toda e qualquer
doenga e, depois aos doentes que necessitavam de algum tipo de tecnologia.

N&o podemos esquecer que em um passado muito recente o hospital era a esperanca
para muitas pessoas e muitas vezes seu ultimo recurso (FEDERATION HOSPITALIERE DE
FRANCE?, 2005).

Segundo FOUCAULT (1979), o hospital da Idade Média ndo era um hospital de
cura. Na histdria do Ocidente, o hospital, enquanto instituicdo importante e essencial para a
vida urbana, ndo era uma instituicdo medica e a Medicina nessa época ndo era uma pratica
hospitalar:

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituicdo
de assisténcia aos pobres. Instituicdo de assisténcia, também como
separacdo e exclusdo. O pobre como pobre tem necessidade de
assisténcia e, como doente, portador de doencas e de possivel
contagio, é perigoso. Por estas razdes, o hospital deve estar presente
tanto para recolhé-lo, como para proteger os outros do perigo que ele
encarna. O personagem ideal do hospital, até o século XVIII, ndo é o
doente que é preciso curar, mas o pobre que esta morrendo. E alguém
que deve ser assistido materialmente e espiritualmente, alguém a
guem deve dar aos ultimos cuidados e o Ultimo sacramento. Esta é a
funcéo essencial do hospital. (FOUCAULT, 1979, p.101).

As pessoas que trabalhavam no hospital ndo estavam comprometidas com a cura ao

2 Fédération Hospitaliére de France-7, Rua Cabanis 75014 Paris.



doente, mas com a sua propria salvacdo. Eram pessoas religiosas e leigas que trabalhavam no
hospital, a fim de prestar caridade ao doente e, desta forma, assegurar a prépria salvacao.
Assim, o hospital concentrava em si, vida e morte, salvacdo espiritual e material e a
possibilidade de exclusdo dos individuos perigosos a saude geral da populacao.

Para FOUCAULT (2004), o hospital nasce essencialmente com a fungéo assistencial
aos pobres, mas também com o papel de excluir e separar da sociedade todo o individuo
considerado “contagioso”. Fica claro, entdo, que o objeto principal da atencdo hospitalar ndo é
o de curar o doente, mas retirar da sociedade o pobre que estd morrendo.

No periodo Renascentista, o hospital vai se desprender da influéncia religiosa,
passando a caracterizar-se como uma instituicdo social sob responsabilidade do Estado.
Aparece, entdo, pela primeira vez na historia da Medicina, um rompimento do monopélio do
saber e da assisténcia que era, até entdo, privilégio da Igreja e de seus aliados.

O hospital, portanto, como instrumento do curar e do cuidar, € uma invencédo
relativamente nova, a partir do final do século XVIII. Segundo FOUCAULT (1979), a
consciéncia de que o hospital poderia e deveria ser um instrumento destinado a cura aparece
claramente em torno de 1780.

ANTUNES (1991) nos diz que, como fruto de diversas transformagdes ocorridas,
sobretudo no século XVIII, acreditou-se que os hospitais pudessem vir a exercer uma agao
terapéutica efetiva e potencialmente eficaz sobre os doentes internados, caso superassem suas
condigdes insalubres, pois a sujeira, a promiscuidade e a mistura dos corpos em camas
coletivas, favoreciam toda ordem de contagios.

Até o século XVIII, hospital e Medicina tinham olhares diferentes e seguiam em
mundos completamente independentes. O cuidado se baseava em cuidar de feridas, preparo de
unguentos, chas e alimentagdo, que eram exercidos por leigos.

Neste periodo da historia, ndo havia nenhuma acdo que proporcionasse uma



organizacdo e um saber hospitalar, isto &, uma intervencdo real da Medicina sobre a doenca.
Os hospitais seguiam sem serem medicalizados. A inclusdo do médico dentro do contexto
hospitalar acontece dentro de uma transformacao hospitalar, que buscava uma nova préatica
que se baseava em uma acao positiva sobre a doenga ou sobre o doente e, ndo simplesmente a
anulacdo dos efeitos negativos do hospital.

Segundo FOUCAULT (2004), primeiro era preciso purificar o hospital dos efeitos
nocivos de sua desordem interna, para depois medicaliza-lo®. A organizacdo hospitalar
acontece, neste periodo, basicamente dentro dos hospitais militares e maritimos. Essa
organizagdo, no entanto, ndo acontece ndo sob um olhar técnico da Medicina, mas sob um
olhar politico, isto é, através da disciplina. Para este autor, a disciplina é uma técnica de
poder, de exercicio de poder, elaborada durante o século XVIII. E a disciplina que ira reger o
controle, a vigilancia e o registro continuo, permitindo, assim, um sistema de poder da qual

resultara a sujeicao do individuo:

A introducdo dos mecanismos disciplinares no espaco confuso do
hospital vai possibilitar a sua medicalizagdo. Tudo o que foi dito até
agora pode explicar porque o hospital se disciplina. As razdes
econbmicas, o preco atribuido ao individuo, o desejo de evitar que as
epidemias se propagassem, explicam o esquadrinhamento disciplinar
a que esta submetido o hospital. Mas, esta disciplina torna-se médica,
se este poder disciplinar é confinado ao médico e, isto se deve a uma
transformacdo do saber médico. A formacgdo de medicina hospitalar
deve-se, por um lado, a disciplinarizacdo do espaco hospitalar, e por
outro, a transformacdo, nesta época, do saber médico e da préatica
médica (FOUCAULT, 1979, p.107).

Na medida em que o hospital passa a ser visto como instrumento de cura e a sua
reestruturacdo espacial interna se tornam um instrumento terapéutico, o0 meédico assume seu
papel de responsavel pela organizacdo hospitalar. Isto acontece na metade do século XIX,

como decorréncia da primeira revolucdo das ciéncias e técnicas biomédicas, protagonizadas

% A idéia de desordem significa o aparecimento de novas doencas que surgiam nos doentes internados e, assim,
espalhavam pela cidade uma desordem sécio-econdmica (FOUCAULT, 2004).



por Bernard, Pasteur e Koch, quando a Medicina passa a ser vista, definitivamente, como uma
profissdo a se reconciliar com as elites dominantes e garantir o monopolio do exercicio legal

da atividade®.

E entdo que o saber médico que, até o inicio do século XVIII, estava
localizado nos livros, em uma espécie de jurisprudéncia médica
encontrada nos grandes tratados classicos da medicina, comega ater
lugar, ndo mais nos livros, mas no hospital; ndo mais no que foi
escrito e impresso, mas no que esta cotidianamente registrado na
tradicdo viva, ativa e atual que é o hospital (FOUCAULT, 1979,
p.110-111).

O hospital tornou-se assim uma rica fonte de dados e o médico comegou a ver essa
instituicdo como local de prestigio, importante para a sua formagdo. Além disso, o controle
passou a ter uma funcgdo terapéutica, na medida em que contribuia para o tratamento das
enfermidades.

ROSEN (1994) nos diz que, durante o século XX, o crescimento e a aplicacdo da
bacteriologia e dos estudos laboratoriais modificaram profundamente o hospital. A adocédo de
cuidados de assepsia conseguiu reduzir os indices de mortalidade hospitalar e as técnicas
laboratoriais facilitaram o diagndstico. Com isso, o tratamento médico acabou se tornando
mais eficaz e, progressivamente, as pessoas passaram a ter confianca nesta instituicao.

Para CARAPINHEIRO (1993), a funcdo do hospital contemporaneo consiste em
recuperar a forca de trabalho e, quando isto ndo é possivel, em acolher a morte. A técnica se
encontra impregnada na estrutura e na organizacdo do hospital. O médico, ainda que seja 0
profissional simbolo da instituicdo, passou a ter que dividir poder com outros profissionais de

salde, e a clientela passou a incluir portadores de todos os tipos de enfermidades, fisicas ou

mentais.

* Ressalto aqui que o inicio do hospital estava diretamente relacionado ao atendimento aos pobres e aos
moribundos, ja que a Burguesia recebia atendimento médico domiciliar.



Ao longo da histdria, o hospital foi se tornando cada vez mais complexo, a ponto de
ser considerado um elemento indispensavel na sociedade atual. Tornou-se sinénimo de
assisténcia e recuperacao da saude e simbolo da alta tecnologia e de poder social dos médicos.
Ao mesmo tempo, local privilegiado para a morte e escolhido para 0 momento do morrer.

Para SANT’ANNA (2005), na medida em que a cura deixa de ser aceita como 0
Unico resultado da evolugdo normal das doengas, o hospital torna-se, também, um espaco
destinado a curar e, a0 mesmo tempo, uma escola de aprendizado para a morte.

REZENDE et al. (1996) nos diz que a morte institucionalizada passa a ser dominante
na sociedade atual, em funcdo do imaginario social que credita ao hospital o poder de anular
os efeitos nocivos da doenca e a alta tecnologia a possibilidade de promover o conforto fisico
do moribundo.

PESSINI (2002) afirma que passar de uma instituicdo de morte para uma instituigdo
de “cuidado”, onde a ciéncia e a tecnologia sdo parceiras ainda levard algum tempo. O
hospital é o reflexo da sociedade. Nele encontramos o que existe de mais nobre e bonito,
assim como de mais triste e degradante. O hospital acolhe a todos: ricos, pobres, velhos e
criangas. E dentro deste contexto que os profissionais se deparam como uma realidade
paradoxal. E é dentro do hospital também que nos deparamos rotineiramente com a presenga
da dor e da morte.

Parece, entdo, que as inumeras transformacdes que o hospital sofreu ao longo da sua
historia, passando de um local de exclusdo para um local de cura, resignificar a morte passou
a ser, também, uma missdo hospitalar. Para RIBEIRO (1993), o hospital contemporaneo néo é
apenas uma instituicdo que ao longo do tempo mudou sua organizacao de trabalho. Para este
autor, o hospital € uma nova instituicdo, com novos processos de trabalho, novas formas
administrativas, novas finalidades. O que segue imutavel ao longo dos tempos é o homem que

sofre e morre.



O Limite Terapéutico

Mas, eu alheio sempre, sempre entrando
O mais intimo ser da minha vida,
Vou dentro em mim a sombra procurando. (PESSOA, 2006, p.124).

As questdes sobre o processo de morrer, como ja foi apresentado, tém origens muito
antigas. Um equacionamento das questdes sobre o morrer e o limite terapéutico pode ser
encontrado no livro A Republica do filésofo grego Platdo. No livro 111 desta obra, é elaborada
uma censura aberta ao emprego da Medicina, como forma de prolongar a vida, caso o doente
esteja acometido de uma doenca incurdvel (BATISTA & SCHRAMM, 2004).

O limite terapéutico surge dentro da Medicina quando os recursos para a cura do
paciente se esgotarem, e o fim da vida é a Unica trilha de um caminho sem volta. O cuidado
torna-se fundamental e o fazer pelo paciente, na perspectiva do trabalho, tem a preocupacgéo
com o alivio e com o conforto, embora esta idéia deva estar sempre em todos 0s momentos do
tratamento. Parece entdo que o limite terapéutico é estabelecido quando o cuidado é
prioritario & cura. Assim, a missdo do profissional da saide com um paciente terminal, € atuar
na dimensdo do cuidado e na protecdo do paciente que estd morrendo. Talvez todos aqueles
que trabalhem na area da satide concordem com esta idéia, mas cabe aqui um questionamento:
Esta é uma realidade dentro dos hospitais? Quando a morte é certa, 0 paciente tem como
tratamento o alivio do sofrimento?

Embora as bases filoséficas da Medicina tenham suas raizes na Antiguidade, ao
longo dos tempos foram a ela foram se agregando novos pensamentos, Novos saberes, outros
interesses. No século XX, a Medicina apresenta um grande progresso, permitindo a cura de
varias doencas e, por que ndo dizer, das tentativas ad infinitum do prolongamento da vida.
Porém, a morte segue sendo um tabu, algo complexo e velado.

O avanco tecnico-cientifico ndo desfaz a dialética entre buscar a cura e salvar a vida.



E preciso curar, ndo temos divida; mas o curar acompanhado do cuidado humanizado. E
preciso preservar a vida, mas sem abandonar jamais a “qualidade de viver”.

Segundo ELIAS (2001), o progresso dentro das ciéncias bioldgicas, tornou possivel
aumentar a nossa expectativa de vida. Contudo, por mais que a ciéncia, com o auxilio da
Medicina, tente prolongar a vida, a morte € um fato real que indica o poder da natureza sobre
0 homem.

A idéia de morrer com dignidade tem sido cada vez mais abordada tanto no meio
médico, quanto no meio social e politico. Como ja vimos, as modernas tecnologias no campo
da satde permitem que a vida seja prolongada para muito além do que seria imaginado em
outros tempos. Através de aparelhos, mantém-se artificialmente as funcGes vitais do doente,
mesmo quando ndo ha mais condi¢des de reverter ou recuperar sua autonomia.

O jornal Washington Post, em maio de 1991° publicou um artigo assinado pelo
médico H. Flaschen (1991), intitulado “Escolhendo Morte ou Manba na UTI”. Neste artigo,
define situagcdo de sofrimento que muitos pacientes experimentam ao serem internados em
nossas UTIs. O médico-articulista relata, a partir da sua propria historia, a experiéncia vivida
por trés missionarios religiosos quando aprisionados por uma tribo canibal. O chefe tribal Ihes
oferece duas opcOes de passamento: a morte ou a manba. Dois deles, sem saber o que
significava manba, a escolheram. Souberam, entdo, que manba era uma cobra venenosa cuja
mordedura impunha enorme e insuportavel sofrimento antes da morte acontecer. Assim,
viveram longas horas de sofrimento e agonia antes do desenlace. Apds presenciar esta
horrenda cena de sofrimento dos amigos, o terceiro missionario religioso suplicou ao chefe da
tribo que Ihe concedesse a morte. Como resposta, recebeu que Ihe seria dada a morte, contudo
precedida de um “pouco de manba”. A questdo apresentada por Flaschen, aos médicos, é

representativa da quantidade de manba que cotidianamente é imposta aos pacientes dentro das

® Flaschen JH.(1991) Escolhendo Morte ou Manba na UTI. The Washington Post.



UTls.

CARVALHO et al. (2001) nos descrever que com 0 progresso da Medicina, a
adocdo de terapias extraordinarias de suporte da vida que, em outros tempos, nem sequer
eram admitidas, tem dificultado cada vez mais a definicdo dos limites terapéuticos nos
cuidados intensivos, contrapondo-se aos principios éticos da beneficéncia e da nao-
maleficéncia. Também, segundo estes autores, as atitudes de limitagdo terapéutica nas UTIs,
frente a pacientes fora das possibilidades terapéuticas, passaram a ocorrer de acordo com
conceitos éticos e morais defensaveis. Contudo, ndo € incomum que estas atitudes de
limitacdo terapéuticas venham acompanhadas de grandes conflitos bioéticos, devendo, entdo,
serem amplamente discutidas por todos os integrantes da equipe assistencial.

Para ELIAS (2001), o progresso no conhecimento biol6gico tornou possivel elevar
consideravelmente a expectativa de vida. Conduto, por mais que seja tentado, com auxilio do
progresso médico e a capacidade e a necessidade crescente de prolongar a vida e aliviar as
dores do envelhecimento, a morte é um dos fatores que indica que o controle humano sobre a
natureza tem limites.

Gostaria de acreditar que a morte, nas maos da atual medicina tecnoldgica, deveria
ser um evento menos sofrido, mais digno do que foi em outros tempos. Sei que hoje temos um
maior conhecimento bioldgico, notaveis avancos terapéuticos e farmacoldgicos, o controle
quase absoluto da dor, maquinas e equipamentos capazes até de substituir 6rgdos em faléncia.
N&do podemos esquecer também, que dispomos de um maior conhecimento psicolégico,
recurso imprescindivel para aliviar a ansiedade e sofrimentos causados pela doenca e pela
morte. O avanco em todos os campos dos saberes € notério e indiscutivel. Contudo, por
maiores que tenham sido os avancos tecnoldgicos, a morte ndo parece ter ganhado mais
dignidade ou mais paz. Cuidar dignamente de uma pessoa que estd morrendo, num contexto

clinico, significa respeitar a integridade da pessoa.



Para PESSINI (1990), o conhecimento bioldgico e as destrezas tecnoldgicas nédo
deveriam servir para um morrer mais problematico: dificil de prever, mais dificil ainda de
lidar, fonte de complicados dilemas éticos e escolhas dificilimas, geradoras de angustia,
ambivaléncia e incerteza.

Por estes motivos o sofrimento, no fim da vida, é um desafio que se apresenta a
Medicina nesta era tecnoldgica. O processo de morrer traz a tona a questdo sobre qual aspecto
da vida do paciente deve ser priorizado: a qualidade de vida ou a quantidade de tempo. A
idéia de viver estd agregada a idéia de bem-estar, de bem-querer. SAMPEDRO (2005) afirma
que, a ideia de sofrimento ndo deveria estar associada a vida, pois se viver é um direito,
morrer também deveria ser. E complementa:

O direito de nascer parte de uma verdade: o desejo do prazer. O
direito de morrer parte de outra verdade: o desejo de ndo sofrer. A
razdo ética coloca o bem ou 0 mal em cada um dos atos. Um filho
concebido contra a vontade da mulher é um crime. Uma morte contra
a vontade da pessoa também. Mas, um filho desejado e concebido por
amor €, obviamente, um bem. Uma morte desejada para se libertar da
dor irremediavel também (p.162-163).

Para MORIN (1997), a morte segue sendo um desafio, porque a idéia de morte
propriamente dita € uma idéia sem conteudo, ou seja, o contetdo é o vazio, é o fim. Ela, a
morte, € a mais vazia das ideias vazias, pois seu contetido é impensavel e inexploravel. A
idéia da morte € uma idéia traumatica por exceléncia.

Segundo ESSLINGER (2004), a morte segue sendo algo incébmodo. Nem sempre
estamos preparados para estarmos ao lado do paciente terminal. Pois, saber parar € também
aceitarmos nossa prépria existéncia humana, é podermos suportar nossa propria impoténcia, €
darmos limite aos nossos desejos de onipoténcia.

Um dos testemunhos mais claros e mais comoventes do papel que o sofrimento

causa ao fim da vida é aquele relatado por TOLSTOI (2002) em “A morte de Ivan llich”:



Em alguns momentos, depois de um periodo prolongado de
sofrimento, desejava, mais do que outra coisa-envergonhava-se de
confessa-lo-, alguém que sentisse pena dele como se tem pena de uma
crianca doente. Ansiava ser cuidado e beijado como as criancas séo
cuidadas e confortadas quando doentes (p.80).
O que causa sofrimento para 0s pacientes, entre outras coisas, é a desinformacéo, é
sentir autonomia e seus valores pessoais serem deixados de lado, em detrimento de decisdes

médicas que desconhecem sua historia, suas necessidades, seus valores e seus desejos:

O que mais atormentava lvan lllich era o fingimento a mentira, que
por alguma razédo todos eles mantinham, de que ele estava apenas
doente e ndo morrendo e que bastava que ficassem quietos e
seguissem as ordens médicas que ocorreria uma grande mudanca para
melhor (TOLSTOI, 2002, p.78).

Atualmente, todos conhecemos os direitos humanos, em geral, assim como, 0S
direitos das criancas, dos idosos, dos deficientes fisicos e dos deficientes mentais, em
particular. Contudo, neste rol de direitos, ndo esta incluido, como um objeto a ser
considerado, o direito da pessoa que estd enfrentando a iminéncia da morte. Isto é, para todos
aqueles a quem o tratamento e a remissdo da doenca escapam da capacidade da Medicina
curativa.

As necessidades esséncias dos doentes na contemporaneidade ndo sdo diferentes
daquelas dos tempos mais remotos. Elas ndo mudaram com o passar do tempo. A grande
mudanca, talvez, esteja relacionada com a incapacidade que temos para satisfazer as
necessidades emocionais do doente. A morte domiciliar, acontecimento frequente nas décadas
passadas, nos paises ocidentais mais desenvolvidos economicamente, era acompanhada pela
satisfacdo das necessidades emocionais do moribundo. Os dltimos desejos, ©
acompanhamento espiritual, a presenca da familia, dos amigos, entre ouros aspectos, estavam
presentes nos cuidados aos doentes no fim da vida. Hoje, a maioria das mortes ocorre no

ambiente hospitalar, onde todas as necessidades do doente também deveriam ser atendidas.



Podemos dizer, no entanto, que a maioria das necessidades fisicas é atendida, pois com o
avanco tecnoldgico, os cuidadores cuidam do corpo doente, mas descuidam dos sentimentos e
emocOes dos doentes.

Para KUBLER-ROSS (1975), os profissionais da salde construiram super auto-
estradas de tecnologia médica, onde as doencas e os doentes aparecem indistintamente, onde
focalizamos com eficiéncia e precisdo o0s processos da doenca e buscamos sua cura.
Entretanto, os cuidados com o paciente escrevem sua prépria historia. E o paciente terminal é
um exemplo extremo de quando o desafio profissional pede que abandonemos a estrada
confortavel e ousemos nos aventurar pelos estreitos caminhos secundarios que se adaptam a
individualidade do mundo real, que atendem de modo integral as necessidades daquele que se
entregou a outro ser humano, buscando, sobretudo, ajuda e esperanca.

DINIZ (2006) assegura que, ndo basta ter uma boa Medicina para que se tenha uma
boa morte. A boa morte seria acompanhada por uma integracdo entre os principios religiosos,
morais e terapéuticos. Por este motivo, é preciso garantir aquele que estd morrendo um
cuidado respeitoso com suas crencas, seus valores. A boa morte deve, segundo este autor,
garantir o sentido da vida e da existéncia, para que a morte seja um ato de cuidado.

Neste sentido, QUINTANA et al. (2002) nos dizem que, na medida em que o
médico se priva de suas emo¢des, usando como escudo uma pretensa neutralidade cientifica, o
paciente é, muitas vezes, transformado em objeto. Desta forma, seu corpo passa a Ser
considerado um meio através do qual se podem observar fenémenos cientificos. Ele, paciente,
deixa de ser considerado sujeito de sua vida e de sua morte.

A morte € um aviso de que had um fim em tudo que fazemos e nds a experimentamos
diariamente. Ndo esquecamos que ela é a possibilidade de existéncia mais extrema, é a
experiéncia mais pessoal e a unica intransferivel. E preciso, entdo, que ela seja efetivamente

cuidada dentro dos hospitais e ensinada dentro dos cursos da saude.



A morte é acompanhada de sentimentos e emocéo, tanto para 0 paciente que esta
morrendo como para os profissionais que o estdo cuidando. Sendo assim, estar preparado para
exercer a Medicina, é ter aprendido que o cuidado faz parte da cura e que a morte faz parte da
vida. A morte, portanto, ndo pode ser ignorada nem esquecida, e o seu enfrentamento deve
fazer parte da sublime missdo médica: aliviar o sofrimento humano.

Para KUBLER-ROSS (2002), ha um momento na vida dos pacientes em que a dor
cessa, as palavras ndo sdo mais necessarias, e tarde demais para intervencGes médicas. Para
este autora € o “momento de estar ao lado”, no qual o silencio vai além das palavras, sem
medo e sem dor, permitindo que o0 processo de morrer ocorra em paz.

CARVALHO & PIVA (1993) nos ensinam que, quando é chegado o momento em
que o processo de morte se torna inevitavel, e as medidas terapéuticas ndo conseguem mais
aumentar a sobrevida, mas apenas um processo lento de morrer, é preciso abdicar da cura e
pensar no cuidado. Quando a terapéutica é futil ou pressupde sofrimento, o que precisa ser
cuidado € o doente, pois a doenga vai seguir, a despeito da nossa vontade, 0 seu préprio curso.
Neste momento, a morte ndo é mais vista como um inimigo a ser temido, muito pelo
contrério, deve ser bem-vinda, e recebida como um amigo que traré alivio e dignidade no fim

da vida.



Juramento Médico

Prometo que ao exercer a arte de curar,
Mostrar-me-ei sempre fiel aos preceitos da
honestidade

Da caridade e da ciéncia

Penetrando no interior dos lares,

Meus olhos serdo cegos,

Minha lingua calara aos segredos que me
forem revelados,

Os quais terdo como preceito de honra.
Nunca me servirei da profissao para
corromper 0s costumes,

Ou favorecer o crime.

Se eu cumprir esse juramento com
fidelidade,

Goze eu, para sempre, a minha vida e a
minha arte,

De boa reputacdo entre os homens.

Se os infringir ou deles me afastar, suceda-

me o contrario.



Demonstracdo Publica da primeira cirurgia com anestesia em 16 de outubro de 1882

(Robert Hinckley, 1882)



A FORMACAO

NGs ignoramos tudo sobre a vida;
Que podemos entdo saber sobre a morte? (CONFUNCIO apud
RODRIGUES, 2006, p.7)

A atuacdo médica € movida por dois grandes principios morais: a preservacao da
vida e o alivio do sofrimento. Certamente, a Medicina e o homem trilham juntos na linha do
tempo. Desde o principio, o sofrimento foi para 0 homem um aprendizado. Para URBACH
(1998), toda vez que o homem sofre ou testemunha um sofrimento, ele procura explica-lo. A
explicacdo obedece a padrdes de cultura e de conhecimento cientifico de cada época. As
interpretacdes da morte e da doenca ndo escaparam a esta regra.

Aos olhos da Antropologia, o poder médico se instaura por ser um poder magico-
religioso, independentemente de quem o exerce. Sejam eles curandeiros, sacerdotes, fisicos ou
cirurgides, tanto nas sociedades primitivas como nas sociedades mais complexas, esse poder
baseia-se, sobretudo, na crenca da cura das doencas, que embora operadas por forcas divinas,
exigem uma intervencdo de um “médium” dotado de um dom ou de um carisma:

No periodo neolitico, a Medicina é Sacerdotal, isto €, hd uma
determinada casta, intermediaria entre 0 homem e as divindades, que
exerce as funcbes médicas. Estas sdo frutos de uma acgdo divina, e 0
médico-sacerdote tem o poder de vida e de morte sobre seus
pacientes. A doenca e a morte, aqui, sdo considerados como um
castigo divino por infracdo de algum tabu (ZAIDHAFT, 1990, p. 95).

Em sua origem mitoldgica, o Deus da Medicina é Esculapio (latim) ou Asclépio
(grego). Asclépio é filho de Apolo, fruto de amor com uma de suas ninfas chamada Coronis.
Esculapio é perseguido pelo pai, Apolo, por seus conhecimentos. Tornando-se ele, Esculapio,
o semideus da Medicina. Esculapio teve dois filhos (também médicos) e duas filhas, Higéia e
Panacéia. Estas duas figuras femininas personificam a salde e a terapéutica. Assim, Panacéia

representa a Medicina Curativa (a arte de curar a doenca) e Higéia representa a Medicina



Preventiva (a protecdo a saude).

Nas culturas Ocidental e Oriental, existem diferencas quanto a pratica da Medicina.
Contudo, a técnica e a mistica aparecem em ambas as culturas.

Na Grécia, Hipécrates® (460aC.-370aC.), considerado o “Pai da Medicina”, teria
afirmado que é divino aplacar a dor humana. Esse ato deve estar contido de amor, a fim de
poder estabelecer uma relacdo de confianca entre o cuidador e aquele que é cuidado. Sua obra
coloca as condi¢cBes morais e éticas que devem reger o exercicio da profissdo médica. O
Juramento Meédico € inspirado na grande obra de Hipdcrates chamada “Corpus
hippocraticum”. Com a Escola Hipocratica, inicia-se a Medicina racional, periodo em que
ocorre a separagdo da medicina e da religido, da magia e da filosofia especulativa, que
interpretavam a doenga como fendmenos naturais resultantes da condi¢cdo humana do homem
e de sua interacdo com o meio ambiente. A Medicina racional afasta, assim, a idéia de causas
sobrenaturais, ressaltando a importancia da observacao clinica a fim de que o médico pudesse
apresentar um diagnostico e estabelecer um progndstico. Hipdcrates criou também uma forma
de desenvolver e aprimorar o exame fisico.

Para GORDON (1995), Hipdcrates foi quem inventou a Medicina Clinica:

E um mecanismo simples, a aplicacdo pratica da observacio
inteligente. O que importa € o homem doente, ndo as teorias do
homem sobre a doenca. O paciente todo deve merecer atencdo, bem
como o ambiente que o cerca - medicina holistica que foi moda ha 21
séculos (Gordon, 1995 p.10).

Contudo, segundo este mesmo autor, a tradicdo hipocratica € uma das responsaveis
pela relagdo de poder que até hoje se estabelece entre médico e paciente, pois, “qualquer leigo
que diga a um médico como fazer seu trabalho esta cometendo uma impertinéncia ultrajante”

(GORDON, 1995, p.11).

® Hipocrates, médico grego, nasceu na ilha grega de Cos, na costa da Turquia. Copus Hipocraticum é o nome
que se da a sua obra, uma colecdo de 53 tratados compostos de 72 livros escritos em Cds. Sua base é o livro de
Aforismos, de sete se¢des, o que Ihe valeu o epipeto de 0 “Pai da Medicina” (URBAN, 2007).



Cinco séculos separaram Hipocrates de Galeno. Claudius Galeno’ era um médico
grego que viveu a maior parte de sua vida em Roma. Desenvolveu intensamente a Medicina,
exercendo a clinica, fazendo dissec¢des e experimentos em animais. Galeno era considerado
monoteista, 0 que ou quem admite a existéncia de um s6 Deus. Para ele, o corpo era apenas
um instrumento da alma, ensinamento que se valeu do apoio da Igreja. Sua obra foi definitiva
para a pratica e para o ensinamento da Medicina. Somente no Renascimento, isto €, apds 1300
anos, é que sua obra comegou a ser questionada. Sua contribui¢cdo mais relevante, no entanto,
foi na fisiologia e na anatomia.

LUCA (1997) nos diz que, no Renascimento, a religido nédo teve muita interferéncia
na Medicina. A anatomia e a autdpsia passam a ser permitidas, o que desencadeou um grande
avango na Medicina Clinica da época. A alma e o0 corpo passavam a ser considerado em
separados, tendo a alma uma menor influéncia em relacdo ao corpo. Os corpos usados para
disseccdo eram, em sua maioria, de criminosos e indigenas.

LAMPERT (2004) nos diz que, na Idade Média, as escolas constituiam uma
organizacdo a parte. Assim, a salde estava completamente desvinculada da prestacdo de
assisténcia. Foi neste periodo que houve uma divisdo entre trabalho manual e trabalho
intelectual.

A partir do seculo XVIII, a pratica médica recebe o nome de Ciéncias Médicas. As
Escolas de Medicina surgem em Padua, Salerno, Montpellier e Leyden (Luca, 1997). Durante
este periodo, a Medicina Urbana, na Franca e na Alemanha, contribuiram para a aproximacao
da Medicina com as Ciéncias Naturais, assim como para a ampliacdo de suas fungdes sociais,
para o desenvolvimento da nogdo de insalubridade e para constituicdo da Higiene Publica.

TORRES (2002) afirma que, no seculo XIX, o desenvolvimento da Medicina de

" Galeno (130-200 d.C.) nasceu em Pérgamo, Asia Menor. Estudou gramética, retérica, légica e filosofia. Aos 16
anos, seu interesse pela Medicina foi despertado. Estudou Medicina em Pérgamo (hoje Bergama-Turquia). Em
157 d.C, foi destinado para ser médico dos gladiadores, adquirindo assim, um enorme conhecimento de anatomia
ao vivo, fraturas e técnicas cirdrgicas. Abriu uma Escola de Medicina (LACERDA, 2007).



profissdo médica, na Inglaterra, teve como principal caracteristica o controle da saude e dos
corpos da classe trabalhadora. Desta forma, o desenvolvimento da Medicina possibilitou a
organizagdo de trés sistemas médicos: um sistema assistencial, voltado para o atendimento aos
pobres; um sistema administrativo, encarregado da salude publica e, um sistema privado,
destinado aqueles que podiam pagar.

No final do século XIX, o ensino da Medicina passou por uma investigacdo e por
transformacoes até hoje discutidas. No final do século XI1X e no inicio do século XX, surgiu
no Canada e nos Estados Unidos, a necessidade de avaliar a formagdo médica. Esta avaliacdo
foi realizada por um educador americano chamado Abraham Flexner®. A partir desta
avaliacdo, surgiu um minucioso relatorio: Medical Education in the United States and
Canada. Este documento ficou mundialmente conhecido como Relatério Flexner, publicado
pela Fundagéo Carnegie, em 1910. Ele relatava a precariedade das escolas de Medicina nestes
dois paises. Relatava também uma forte tendéncia da época de abrir, sem controle adequado,
novas escolas médicas. Segundo FLEXNER (1910), o ensino de Medicina era uma aventura
privada, mercantilizada no espirito e no objeto, e que necessitava, sobretudo, de bases
cientificas. Havia cursos de apenas um ano de duracdo e ndo havia critério de selecdo para
ingressar nas escolas médicas, entre outras mazelas por ele descritas.

PEREZ (2004) nos diz que, acima de tudo, este Relatorio denuncia a ndo relagdo
entre a formag&o cientifica e o trabalho clinico desenvolvido. Na verdade, o ensino médico
era desprovido de laboratdrios e de equipamento e, os professores ndo tinham o controle dos
hospitais universitarios.

Ainda segundo este mesmo autor, este Relatério tomou proporcdes politicas e

8 A Fundacdo Carnegie para o Avanco do Ensino, presidida pelo educador e professor de Astronomia Henry S.
Pretexte contratou Abraham Flexner, educador e professor de Grego para realizar um estudo sobre as escolas de
Medicina na América do Norte. Entre 1906 a 1910, ele visitou 160 escolas médicas e elaborou um relatério
publicado como Boletim n° 4 da Fundagdo Carnegie, em 1910. Falecido em 1959, trabalhou neste mister até
1933, quando a Gltima escola proscrita encerrou suas atividades.(ESCOLAS MEDICAS 2007).



institucionais acima das esperadas, indo além dos limites da Medicina. Muitas escolas foram
fechadas, acentuando a discriminacdo entre os profissionais médicos, ja que, o estudo de
Medicina era elitizado e a categoria médica passou, cada vez mais, a ser exercida por pessoas
provenientes da classe alta e média-alta. Além disso, houve o fechamento das escolas
destinadas aos negros e o numero de alunos negros foi expressivamente reduzido.

PEREZ (2004) traz algumas propostas apresentadas por Flexner naquela época e que,

ainda hoje, seguem sendo de base para implementacao das escolas médicas:

(...) a definicdo dos padrbes de entrada e ampliagdo, para quatro anos
nos cursos médicos; a introducdo do ensino laboratorial; o estimulo a
docéncia em tempo integral; a criacdo do ciclo basico e a expansao do
ensino clinico, especialmente em hospitais; a vinculacdo das escolas
médicas as universidades; a énfase na pesquisa biolégica como forma
de superar a era empirica do ensino médico; a vincula¢do da pesquisa
ao ensino e o controle do exercicio profissional pela profissdo
organizada (FLEXNER apud PEREZ, 2004, p.9-13).

Este modelo de ensino médico, atualmente conhecido como Medicina Cientifica,
trouxe consigo alteracBes importantes no conceito do objeto do fazer médico. Assim, estas
alteracdes, como consequiéncia, modificaram a relacdo médico-paciente. O paciente, que antes
era sujeito no processo terapéutico, tendo como respeitada sua vontade e explicitacdo de seus
desejos e sua liberdade em aceitar ou ndo o que lhe era proposto, passa a ser objeto de estudo
e usuario da mais alta técnica e alta tecnologia. A formacdo médica passa a ser pautada pelo
modelo biomédico, e 0 paciente-sujeito passa a ser percebido enquanto um corpo-biologico.
Parece entdo que, dentro desta nova perspectiva, 0 médico assume um papel de prestador de
servico e ndo um prestador de cuidados.

Para CECCIM (2004), o que mais chama atencdo nas bases flexnerianas,
introduzidas na Educacdo Médica no Brasil na década de 1940, é que delas foram sendo
construidas as reformas de ensino pelas quais passaram a educacdo na saude. Isto €, as

reformas tém-se caracterizado por manter um dialogo que avigorar a base cientifica proposta



na formacao.

LAMPERT (2004) afirma que a fragmentacdo do conhecimento, dentro da formacao
médica, conhecida como o paradigma flexneriano, induziu as especialidades médicas em
disciplinas, que ainda hoje apresentam grande dificuldade de comunicacéo entre si.

A perda da humanizacdo e da integralidade deixa transparecer a dicotomia entre
salde e doenca, entre prevencao e assisténcia. E a dor, a aflicdo, o sofrimento e a morte ndo se
incluem na deteccdo das patologias e na sua prevencgdo, exceto pelo olhar biolégico do corpo
humano. A humanizacao e a integralidade parecem seguir fora do eixo estrutural da formacao
médica. Discutir temas como medo, sofrimento e morte, parece entdo, que se ddo de forma
marginal dentro da formacdo dos profissionais da saude. Diante desta situagdo, CECCIM
(2004) sugere:

Entendendo que a prética dos profissionais de salde deva reencontrar-
se com o andar da vida, inscrita numa politica de formacao que deseja
a afirmacéo da vida (autopoiesis da existéncia) e ndo a tecnificagdo do
lidar com a vida, utilizamos a nocdo da clinica como resisténcia a
criacdo. Resisténcia a sujeicdo, a dependéncia ou a heteronomia dos
USUarios e a criagdo como poténcia inventiva de cenario produtores de
salde, de tecnologias leves e de novidades estéticas a afirmacdo da
vida. (p.349)

Dentro da formacdo medica, ainda hoje segue o discurso da impessoalidade e do
distanciamento daqueles sentimentos e vivéncias que, cotidianamente, enfrentamos nas nossas
praticas diarias, ou seja: a dor, o sofrimento e principalmente, a morte. Para ESSLINGER
(2004), os cursos de formacdo de profissionais da salde estdo carentes, em seus curriculos, de
disciplinas que abordem a morte, o luto e o processo de morrer. A morte, no sentido de sua
inexorabilidade, ndo como uma inimiga a ser vencida, mas como uma etapa da vida que
necessita ser cuidada.

Para MENEZES (2001), o distanciamento da dor e do medo vivido pelo doente e por

seus familiares faz parte de uma pratica voltada para o “cuidado competente”. Para a autora, é



exatamente isto que o aluno e o profissional recém-formado vem aprendendo: um estilo de
vida e de comportamento, uma forma especifica de organizacao de tempo. O tempo é um dos
aspectos a ser levado em conta na administracdo das emogdes dos profissionais da salde.
Assim, quando um aluno se envolve com o drama vivido pelo enfermo e por seus familiares,
ele passa a dedicar a este paciente um tempo maior do que o convencionalmente tido como
“adequado”.

Para GODOY (1999), esse distanciamento, a0 mesmo tempo em que nos protege,
nos distancia da nossa percepcdo da condicio humana. E que a dor e o sofrimento ndo s&o
simplesmente sintomas, e a morte ndo é somente 6bito, mas sentimentos e acontecimentos que
nos afetam e nos angustiam.

Para muitos académicos de Medicina, o primeiro contato com o corpo humano, nao é
COMO Um corpo Vivo, mas com um corpo morto, nas aulas de Anatomia. A idéia de corpo se
da a partir da presenca do cadaver. Os corpos, desta forma, sdo transformados em 6rgaos, em
0ss0s, em viceras, em sangue. A manipulacdo fragmentada permite o conhecimento. Mas,
também, uma falsa idéia de que, ao combater doencas e sintomas, estariam também lutando
contra a morte. Essa forma de aprendizado, a0 mesmo tempo em que estigmatiza o corpo,
insensibiliza o aluno para entender a morte como parte do processo terapéutico. Para
ZAIDAFT (1990), parte do sentimento de onipoténcia estaria ai ancorado.

Sobre o primeiro contato do estudante com o corpo morto, QUINTANA et al. (2002)
afirmam que, no andamento do curso de Medicina, os alunos iniciam sua aprendizagem em
contato com seres humanos, nem sequer com cadaveres. Ao ingressarem no curso, eles se
deparardo com pecas de anatomias, pedacgos de corpos. Talvez essa seja uma forma estratégica
usada para desumanizar o estudante e neutralizar sua angustia frente a morte. Para este autor,
com estas estratégias usadas, o aluno aprende, durante a graduacao, a reprimir suas emogoes e

a evitar os comentarios de seus sentimentos com colegas e professores.



Parece, entdo, que este primeiro contato com o cadaver, nas aulas de Anatomia, tem
como principal objetivo suprimir todo vestigio de humano, pois ele nos faz lembrar a nossa
transitoriedade, o que é muito penoso. Aquele corpo morto, que esta ali para ser dissecado,
como instrumento de estudo, simboliza o fim da vida, o fim de alguém que também ria,
brincava e sonhava como qualquer estudante de Medicina dentro daquela sala de aula.
Anatomia assenta um dos fundamentos do ensino medico sobre a morte. E onde acontece o
primeiro contato com o final de um ciclo biol6gico. Ensina um modelo de relagdo na qual
uma das partes ndo tem voz, ndo tem emog¢do e nem anseios.

LAKS et a.l (1999) referem-se ao curso de Medicina, como uma fase de vacinagéo
contra a morte. As vacinas seriam: a dissecacdo de cadaveres nas aulas de Anatomia, as
necropsias na disciplina de Medicina Legal, o treinamento e a morte na UTI. Todas elas com
0 objetivo de que o aluno, progressivamente, se habitue a morte ndo se entregando a ela e nem
abandonando a Medicina:

(...) a mesma vacinagdo contra a morte, através da sua inoculacdo em
cada aluno, muitas vezes, resulta na retirada da dramaticidade da
morte, numa impossibilidade de reconhecer sua inexorabilidade, num
apagamento dos limites entre vida e morte. E, se esta perde seu valor,
0 mesmo ocorre em relagdo ao seu par indissociavel, a vida. (p.225)

O académico de Medicina, dentro da sua formag&o, vai aprendendo a comprometer-
se com a vida. Toda a sua capacitacdo é para a cura. Sua fundamentacdo académica traz
sempre a proposta de cura. A cura é a gratificacdo do aprendizado, é a recompensa do esforco.
Quando a morte se apresenta, ela traz para o académico a frustracdo, o sentimento de
incapacidade, pois existe um despreparo para lidarmos com a morte, ja que sempre sera a cura
a meta da Medicina. Contudo, ndo podemos negar que a morte existe e que devemos nos
preparar para ela.

Segundo VOLICH (1985), para defender-se de situagbes potencialmente

angustiantes, o profissional da salde se fragmenta, se isola, nega e perde contato com uma



forma de acdo que, mesmo desconfortante, faz parte de sua historia e de sua esséncia. Cria
entdo, para si, uma falsa idéia de onipoténcia, de poder ilimitado de cura e passa a estabelecer
com o outro uma visdo de homem que nada tem de humano, por ser fragmentaria.

Da mesma forma em que a onipoténcia e o poder da cura séo idealizados, também
sdo alienantes, tanto no que se refere a perda como a inevitabilidade da morte. Para EIZIRICK
et al. (2000), estes fatores impulsionam cada vez mais o estudante e 0 médico a criarem falsas
expectativas e ilusbes em relacdo a sua capacidade de prevenir situagdes inevitaveis,
promovendo enormes frustracfes e sensacOes de impoténcia quando deparados com a
realidade. Isso poderia ser amenizado se tais expectativas deixassem de ser estimuladas
durante a formacdo médica e fossem mais discutidas e analisadas.

O ensino médico, pelo até aqui apresentado, ndo deveria ser apenas racional, mas
também emocional e cientifico. Desta forma, o estudante de Medicina aprenderia também, a
tratar o paciente terminal e suas familias de uma forma menos autoritaria, menos distante,
quando estiver diante de um doente terminal.

MANFROI (2005) nos diz que é preciso repensar ndo somente a parte pedagogica do
Curso de Medicina, mas também, a prépria estrutura de ensino. Ficando evidente, entdo, a
necessidade de introduzir novos cenarios, novos olhares, a fim de ampliar a formacdo do
aluno.

As diretrizes curriculares para o ensino de graduagdo em Medicina, homologadas em
1 de outubro de 2001, pelo Conselho Nacional de Educacdo/ Camara de Educacdo Superior/
Resolugdo CNE/CES n°4 definiram os principios, fundamentos, condi¢Ges e procedimentos
para a formag&o dos médicos, e oficializaram o acompanhamento no processo de morte como
uma habilidade a ser desenvolvida no ensino médico. Segundo as diretrizes curriculares, no
artigo. 5° § XIlI, a formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos

conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades



especificas:

XIII. Atuar na protecdo e na promog¢do da saude e na prevencdo de
doencas, bem como no tratamento e reabilitacdo dos problemas de
salide e acompanhamento do processo de morte.

Por este motivo, MENEZES (2001) nos diz que, € muito importante que o estudante
de Medicina, ao longo de sua formacéo, aprenda a se posicionar diante da dupla dimenséo dos
ensinamentos médicos: a racionalidade e a experiéncia. A Medicina, enquanto instituicdo
cultural Ocidental, aceita e define esta dicotomia como fundamental, além de essencial para o
exercicio da profissio médica. Esta forma dicotomizada de ensinar deve priorizar a
competéncia como base presumida da sua pratica. Contudo, o mesmo autor afirma que
somente o saber e a competéncia ndo dao conta da abrangéncia da pratica médica, pois a
experiéncia, o sentir e a subjetividade do profissional também sdo extremamente relevantes no
atendimento ao doente.

KUBLER-ROSS (1998) questiona o ensino médico com as seguintes questdes:

O que acontece numa sociedade que valoriza 0 QI e os padrdes de
classe mais do que a simples questdo de tato, da sensibilidade, da
percepcdo, do bom senso no contato com os que sofrem? O que
acontece numa sociedade profissionalizante onde 0 jovem estudante
de Medicina é admirado pelas pesquisas que faz, pelo desempenho no
laborat6rio nos primeiros anos de faculdade, mas ndo sabe responder
uma simples pergunta que lhe faz um paciente? (1998, p.15-16)

Quando aprendemos apenas a investigar, a diagnosticar e a prolongar a vida, nos
defendemos da morte banalizando-a, pois tais praticas, sozinhas, se tornam indteis diante do
paciente que esta morrendo.

O curioso ¢ que, na década de 1950 Michel Balint (apud CECCIM, 2004) ja estudava
a relacdo médico-paciente como uma disciplina a ser incluida nos curriculos de medicina.

CECCIM (2004) coloca que Balint desenvolveu um grande trabalho, cuja finalidade

era que os profissionais percebessem as necessidades de seus doentes, de seus sofrimentos e

seus medos na assisténcia. Também, segundo este mesmo autor, Balint atestava que, apesar da



educacdo medica ensinar ao aluno, que todo o médico deveria abordar a pessoa de forma
integral, como um todo, poucas eram (e ainda sdo) as oportunidades oferecidas, dentro da
graduacdo, para que isto efetivamente aconteca.

BALINT (2005) critica a relagdo do modelo medico, trazendo a tona a necessidade
de resgatar uma relacdo humanizada entre médico-paciente, direcionando a escuta terapéutica
ndo sO6 para relatos objetivos da doenca, mas para todos os aspectos psicoldgicos que
permeiam a doenca.

Um dos grandes hiatos da formacdo médica tem sido o de presumir que a
recuperacdo do doente é apenas a nao existéncia da doenca ou de suas manifestacdes. Quando
se aprende a conhecer somente a patologia, acaba-se entendendo pouco sobre a salude. O
estudo da Medicina, portanto, ndo deveria se restringir apenas ao combate das doencas, mas a
promocao de condicBes para que 0 homem possa ser sujeito na construcao da sua saude.

VIANNA (2004) nos diz que os profissionais precisam aprender que estdo tratando
de pessoas, e ndo apenas de doencas, e que elas ndo se apresentam, literalmente, como é
aprendido nos livros. Talvez o que tenha mais valor, junto a um paciente terminal, que tenha
uma doenca incuravel, é estar junto, é a presenca do médico, tdo somente.

O estudo da Medicina, hoje, ao se voltar as raizes hipocraticas, esforca-se para
reparar 0 esquecimento do seu préprio objeto de estudo e da sua atencdo: a humanidade do
homem. Assim, o objeto da atencdo e do estudo médico deveria ser sempre mais 0 proprio
homem e ndo apenas seu corpo doente. KARAN (2004) diz que a préatica da Medicina visa
manter a satde fisica e mental da pessoa humana. Se a cura é impossivel, devemos procurar
aliviar o sofrimento, melhorando a qualidade da vida ou seus ultimos momentos. E preciso,
acima de tudo, beneficiar o doente sem prejudica-lo.

Segundo LAMPERT (2002), é preciso levar em conta que, no campo da salde, no

que se refere ao trato do doente, a légica médica sempre teve mais peso do que a légica



sociologica dos sujeitos.

Para CAPENA (1997), o fundamental é que sejam mostradas, aos alunos da area da
salde, suas limitacGes profissionais. Diz também que a faculdade, ndo cumpre, na totalidade,
0 seu papel na educacéo integral dos seus académicos.

No entanto, segundo as diretrizes curriculares, o perfil do egresso da Medicina
devera ser baseado na visdo integral dos sujeitos e na promogdo da sadde, dentro dos preceitos
éticos (BRASIL, 2001).

Acredito que, por tudo até aqui discutido, o ensino médico deva desempenhar um
papel importante na recuperagédo e na constru¢do de uma consciéncia profissional com forgas
para enfrentar o desafio da desumanizacgdo na saude e na profissdo médica.

E importante que a educacio aborde concepcdes ndo apenas bioldgicas da morte.
Quando falamos de morte, os conceitos que chegam para o aluno de Medicina sdo o0s
conceitos bioldgicos, mecanicos e materialistas. Isto suscita angustias, pois nos coloca frente a
frente com a incémoda sensacao da nossa finitude. Contudo, é importante e necessario ensinar
as diferentes concepcdes de morte: a filosofica, a cultural, a bioldgica, a social, dentre tantas
outras, criando aspectos que transcendam puramente o biol6gico.

LAKS et al. (1999) nos dizem que a discussdo da morte, dentro da educacao formal,
nas escolas de Medicina desde o inicio do curso de graduacdo, bem como a permanente
atencdo dispensada ao tema da morte e do limite terapéutico, poderia modificar o
comportamento do estudante, tornando-o, quem sabe, mais apto a lidar com a morte e com o
paciente terminal, se ndo existe vida sem morte, ndo podemos deixar de considerar que a
morte também faz parte da vida dos profissionais da saude.

A morte desperta no homem multiplas emocdes e maltiplos sentidos. MAFFESOLI
(2005) nos diz que o aprendizado se completa quando conseguimos enxergar a multiplicidade

de sentidos de um mesmo objeto, valorizando seus ritmos variados e respeitando sua



concretude.
Ao educar o aluno para o enfrentamento com a morte, estamos respeitando a

integralidade do doente, do aluno e a nossa, como sujeitos das nossas vidas e da nossa morte.



Essa vida é uma estranha hospedagem
de onde se parte quase sempre as

tontas,

pois nunca as nossas malas estao

prontas,

e a nossa conta nunca esta em dia.

(Mério Quintana)



O Médico (Sir Samuel Luke Fildes 1891)



A TRAJETORIA DE PESQUISA

O bom senso ndo me diz o que é, mas deixa claro que ha algo que
precisa ser sabido. Esta é a tarefa da ciéncia que sem o bom senso do
cientista, pode se desviar e se perder. (FREIRE, 2004, p.63)

O que me incomoda é estar no mundo e sabendo tdo pouco sobre ele. Foi assim que,
aproveitando minha curiosidade, procurei, através desta pesquisa, me despertar, desacomodar,
me desassossegar. Através da pesquisa, me vi impulsionada para o interior das minhas
proprias inquietacGes. Se for na pesquisa que nos experimentamos a troca, ela me permitiu
vivenciar um outro jeito possivel de pensar, de agir e de interagir. Pesquisando, experimentei
um outro jeito de estabelecer novas relagdes com 0s outros e comigo mesma.

A idéia de estudar a morte surgiu frente as minhas vivéncias profissionais no meu
cotidiano de trabalho. Acredito que, em nenhum outro local, dentro do contexto hospitalar, a
morte apresenta-se tdo perto dos profissionais da saide como dentro das UTlIs. L4, ela é
constante e rotineiramente desafiada e combatida.

Ainda gque tenhamos nossos 0s proprios conceitos de vida e de morte, o confronto
diario da morte com os pacientes nos abala profissionalmente. Eu sempre desejava saber
porque é tdo dificil falar e lidar com a morte, ja que ela estd presente diuturnamente no
hospital. Se dentro dos ambientes de trabalho ela €, de certa forma, escondida, como os
mestres, entdo, vém ensinando seus discipulos a lidar com ela?

Diante disso, é que aflorei a minha curiosidade e confirmei a minha certeza de que
esse tema, dentro do processo de formacédo, deva ser discutido para que, mais tarde, como
profissional, possamos ter a consciéncia da nossa propria postura frente & morte e 0 morrer
dos nossos pacientes.

Ao ingressar na Projeto de P6s-Graduacdo em Educacdo e Saude - FAMED/FACED,

sabia que o tema da minha pesquisa deveria abordar esses dois temas: educacdo e salde.



Contudo, também deveria contemplar meu proprio desejo de pesquisar. Assim, o tema da
formacdo dos académicos de Medicina frente a Morte e o Morrer, juntava os trés aspectos que
deveriam ser considerados: meu desejo de pesquisar sobre a morte e 0 morrer, a salde e a
educacdo. CEWANDSZNAJDER (2004), nos diz: “A percepcdo de um problema deflagra o
raciocinio e a pesquisa, levando-nos a formular hipéteses e a realizar observagdes” (p.65). Foi
assim que me senti, portanto, “deflagrada” por sentimentos que me impulsionaram a pesquisa.

Outro aspecto interessante desta linha de pesquisa € a interacdo entre a Faculdade de
Medicina (FAMED) e a Faculdade de Educagdo (FACED). Por este motivo, esta pesquisa
teve a orientagdo de um Professor-Orientador da Faculdade de Medicina e outras duas Co-
Orientadoras na Faculdade de Educacdo, o que permitiu, também, uma inter-relacdo destas
duas areas de saber.

Estd interface destas duas areas importantes do saber, permitiu a este estudo uma
abordagem de natureza qualitativa e quantitativa. Segundo GOLDIM (2000), a pesquisa
qualitativa € considerada basicamente descritiva, que tem como perspectiva principal a visao
de processo. As pesquisas qualitativas tém como principal caracteristica a tradicdo
compreensiva ou interpretativa. A descricdo dos fendmenos observados esta repleta de
significados, que assumem conotagdes diversas daquelas normalmente realizadas com base
em dados quantitativos.

Para MAZZOTI et al. (2004), a pesquisa qualitativa parte do pressuposto de que as
pessoas agem em funcdo de suas crengas, percepcOes, sentimentos e valores. Assim, seu
comportamento tem sempre um significado que vem a ser percebido de imediato, mas precisa
ser desvelado. Ainda segundo este mesmo autor, as principais abordagens da pesquisa
qualitativa podem ser agrupadas em trés caracteristicas, descritas como: abordagem holistica,
abordagem indutiva e investigacdo naturalistica.

Nesta perspectiva, MAZZOTI et al. (2004) afirma que a visdo holistica parte do



principio de que a compreensdao do significado de um determinado comportamento ou
situacdo sO se torna possivel quando sua compreensdo emerge dentro do contexto das inter-
relacbes. Assim, também, a abordagem indutiva é aquela que pode ser definida a como parte
de observagdes em que o pesquisador tem mais liberdade, onde a dimenséo e as categorias de
interesse aparecem de forma progressiva durante todo o processo de coleta de dados. Por fim,
a investigacdo naturalistica é aquela em que tanto as observacBes do pesquisador quanto o
contexto observado sdo reduzidas ao minimo.

Ainda do ponto de vista quantitativo, segundo GOLDIM (2000), este é um estudo
prospectivo, transversal, observacional e contemporaneo. Ainda conforme este mesmo autor,
0s estudos observacionais sao aqueles que néo interferem na realidade, apenas exploram ou
definem os fendmenos. E contemporaneo porque o estudo utiliza dados primarios, ou seja,
dados coletados ao longo da execugdo do projeto. Os estudos transversais sdo apresentados
como um tipo de estudo observacional descritivo, cujo principal objetivo é verificar a
prevaléncia ou a frequiéncia de uma determinada amostra ou populacéo.

Cabe também salientar que, segundo POLIT (2004), nos estudos observacionais, 0s
dados séo coletados através da observacdo e do registro de comportamentos ou atividades,
que serdo posteriormente analisados pelo pesquisador.

As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Graduacdo em Medicina
(BRASIL, 2000), definem no seu artigo 19, que o curso de Medicina terd a duracdo minima
de (doze) e méaxima de 18 (dezoito) semestres, correspondentes a, no minimo, 7.200 (sete mil
e duzentas) horas de atividades académicas, incluindo o Estagio Curricular Obrigatorio de
treinamento em servico.

Por este motivo, a populacdo investigada foram os alunos de graduacgéo do Curso de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul que estavam cursando o oitavo

semestre. Este semestre se compde, em geral, de apenas uma turma de aproximadamente



setenta alunos, sendo uma das ultimas oportunidades da turma ainda estar reunida durante
uma mesma atividade tedrica, ja que, apds o oitavo semestre, a turma é subdividida em
pequenos grupos, conforme as especialidades, o que dificultaria a pesquisadora, a coleta de
dados.

Portanto, no oitavo semestre o aluno ja realizou a metade do curso e, supostamente,
ja enfrentou a morte de pacientes dentro da sua vivéncia hospitalar.

Definido o perfil dos estudantes a serem pesquisados, sujeitos foram convidados pela
pesquisadora e, tiveram livre arbitrio para decidirem sobre sua participacdo ou ndo nesta
pesquisa. Os alunos que aceitaram em participar da entrevista assinaram, sem excecdo, 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ver no Apéndice 2). Ficaram excluidos da
pesquisa os alunos ausentes no dia da aplicacdo do questionario, bem como aqueles que nao
quiseram dela participar.

Cabe também ressaltar que o projeto de pesquisa foi desenvolvido ap6s a liberacdo
da Chefia do Departamento de Pediatria, seguido da autorizagdo do Comité de Etica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, onde foi realizada a pesquisa.

Para a realizacdo desta pesquisa foram utilizados questionarios semi-estruturados
(Apéndice 1) e entrevistas semi-estruturadas gravadas (roteiro no Apéndice 3). As entrevistas
gravadas foram realizadas com os alunos que estavam cursando os dois ultimos anos do Curso
de Medicina. Ambos os instrumentos de pesquisa foram aplicados por mim, que n&o
mantenho vinculo empregaticio nem com a UFRGS, nem com o Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, evitando assim qualquer tipo de constrangimento aos sujeitos dessa pesquisa.

A aplicacdo do questionario e a realizacdo das entrevistas ocorreram em momentos e
em locais distintos. Os questionarios foram aplicados durante uma atividade em sala de aula.
Este espaco foi cedido por um professor, do curso de Medicina, em horario e data

previamente acordados. Nos dias da aplicacdo dos questionarios, estive na sala de aula,



apresentei a proposta da pesquisa e apliquei os mesmos, no qual estava claramente explicitada
a participacao voluntaria do sujeito (Apéndice 1).

Esta etapa da pesquisa ocorreu em dois momentos. No primeiro momento, em
dezembro de 2005, foram aplicados 24 questionarios, correspondente aos alunos presentes em
sala de aula naquele momento. No segundo, momento, em mar¢o de 2006, foram aplicados
outros 50 questionarios, com o nimero de alunos presentes em sala de aula.

A elaboracdo do questionario semi-estruturado foi submetida a vérias etapas de
preparacdo, sempre buscando na literatura regras para a formulacdo de questdes pertinentes
aos objetivos desta pesquisa. Foram adaptadas também as questBes propostas a experiéncia
profissional da pesquisadora e dos orientadores envolvidos na pesquisa.

A validagdo ocorreu através de um estudo-piloto aplicado em dez estudantes. Este
questionario-piloto foi aplicado pela pesquisadora em dois locais diferentes. Primeiro, em um
Posto de Salde da Grande Porto Alegre, sendo aplicado para alunos do Curso de Medicina do
sétimo e do oitavo semestres. Segundo, na emergéncia de um Hospital Geral de Porto Alegre,
em que o questionario foi aplicado nos alunos do Gltimo semestre de Enfermagem.

Na etapa das entrevistas semi-estruturadas gravadas, a amostra foi selecionada
intencionalmente por conveniéncia com cinco alunos do internato do Curso de Medicina da
mesma Universidade.

Os autores LUDKE e ANDRE (1986) descrevem como entrevistas semi-estruturadas
aquelas onde ndo existe uma imposicdo de uma ordem rigida nas questdes. O entrevistado
pode, portanto, discorrer sobre o tema proposto com bases nas suas proprias informacdes e
que, no fundo é a razdo principal da entrevista.

Para MINAYO (2007) as entrevistas tm um sentido amplo de comunicagédo verbal,
sendo que as semi-estruturadas fazem uma combinagdo de perguntas, que possibilita ao

entrevistado expor sobre o tema proposto, sem condicGes pré-fixadas pelo pesquisador: “pode



ser verbal ou por escrito, (...) sendo completadas por uma pratica de observacao participante”
(p.64).

O primeiro contato com estes cinco estudantes, se deu através de um convite
realizado diretamente a eles. O local das entrevistas foi dentro do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA)®. Apenas uma entrevista ocorreu na Unidade Basica de Salde-
Clinicas/Santa Cecilia'®, que pertence ao HCPA.

As entrevistas gravadas semi-estruturadas foram realizadas e, posteriormente,
transcritas, também por mim, a fim de possibilitar a analise de dados. As observacdes da
pesquisadora ndo foram gravadas. De comum acordo com 0s entrevistados, foram usados
codinomes*?, escolhidos pelos préprios entrevistados, durante as entrevistas gravadas, a fim
de poder identificar as entrevistas, observando-se que as respostas e os dados investigados,
durante e ap6s a realizacdo das entrevistas, foram mantidos em absoluto anonimato, nédo
sendo, em momento algum, utilizados os nomes dos estudantes envolvidos na pesquisa.

A andlise dos dados obtidos nas entrevistas seguiu a analise de conteudos (BARDIN,
2006) que é uma técnica de analise interpretativa, sendo bastante utilizada nas pesquisas de
cunho social. Através dela, busca-se compreender as outras realidades que se apresentam
através das mensagens analisadas. A analise de conteidos permite identificar, a partir das
palavras e das expressdes utilizadas pelos dos entrevistados, quais os significados que os
sujeitos ddo as palavras, uma vez que estes estdo inseridos em um contexto sécio-cultural,
variavel no tempo e nas relacGes estabelecidas.

A andlise de contetdos é uma construcdo que tem como ponto de partida a realidade

concreta dos sujeitos, assim como sua histéria. Para BARDIN (2006) a andlise de contedidos

% Localizado na Rua Ramiro Barcellos n° 2350, cep 90035-903, Porto Alegre-RS.
19| ocalizada na Rua S&o Manoel n° 543, cep 90620-110, Porto Alegre-RS.

1 Os codinomes escolhidos foram: Lua, Hibisco, Noradrenalina, Ampicilina, Margarida.



Um conjunto de técnicas de analise das comunicagfes visando obter,
por procedimentos, sistematicos e objetivos de descri¢do do contetdo
das mensagens, indicadores (qualitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de producao/
recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens. (p.42)

A andlise de conteidos tem como finalidade, portanto, explicar, por meio de dedugGes
I6gicas e justificadas, tendo como referéncia sua origem (quem emitiu) e o contexto da
mensagem ou os efeitos dessa mensagem.

As respostas, portanto, foram analisadas a partir de categorias discursivas de acordo
com a regularidade com que determinados elementos aparecem e se repetem nas entrevistas, e

também com a importancia dos dados coletados.



Nao somos nem vitimas, nem doentes da morte
E saudavel sermos peregrinos.

N&o podemos passivamente aceitar a morte que
é consequéncia do descaso da vida, causado

pela exclusao, violéncia, acidentes e pobreza.

Nasce uma sabedoria a partir da reflexao,
aceitacdo e 0 compromisso com o cuidado da
vida humana no adeus final. Entre dois limites
opostos, de um lado a convicgédo profunda de
nédo abreviar a vida, de outro a viséo de nédo

prolongar a agonia, o sofrimento, a morte.

Ao ndo matar e ao nao prolongar, situa-se o
amaras... Como fomos ajudados para nasce,
precisamos também ser ajudados no momento

do adeus a vida.

(PESSINI, 2005, p.12)



A Licdo de Anatomia do Doutor Tulp (Rembrandt, 1632)



RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS

Da procedéncia, ascendéncia e cultura

Os dados apresentados abaixo séo referentes ao questionario semi-estruturado que foi
aplicado com os estudantes do curso de Medicina, com 74 participantes, universitarios do
oitavo semestre de Medicina da UFRGS. A idade média dos participantes foi de 24 (+ 4,26)
anos, sendo que havia dois alunos com mais de 40 anos.

Dentro desta populacdo, 27 alunos eram do sexo feminino (36,5%) e 47 alunos eram

do sexo masculino (63,5%), como mostra a tabela abaixo.

Tabela 1: Género

Género Freguéncia Percentual (%)
Feminino 27 36,5
Masculino 47 63,5
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Em relacdo a variaveis locais de nascimento, 35 dos alunos nasceram em Porto
Alegre, isto €, 47,3%. Nasceram no interior, 33 dos alunos, em um percentual de 44,6%.
Nascidos fora do estado ou fora do pais, oito alunos, em um percentual de 8,1%. Nesta
questdo, 10 alunos, isto é 13,5% responderam levando em consideracdo a procedéncia

materna e paterna. Como esta demonstrado na figura 1 abaixo:
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Figura 1-Procedéncia

Nesta questdo 10 alunos responderam considerando a procedéncia materna e paterna.
Fonte: Representacdes graficas da autora (2007)

Dos nascidos fora de Porto Alegre (total de 33 alunos), 26 destes alunos moravam em Porto
Alegre ha cerca de 2-5 anos (35,1%). 08 destes alunos estdo morando em Porto alegre entre 6
a 9 anos (10,8%). Apenas sete destes alunos moram em Porto Alegre ha mais de 10 anos

(9,5%). Como se pode ver no figura 2 abaixo, 35% dos alunos que estdo em Porto Alegre,

vieram para estudar.
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Figura 2 — Tempo de moradia em Porto Alegre
Fonte: Representagdes graficas da autora, (2007).



Em relacdo a maior influéncia na ascendéncia familiar, dos alunos participantes das
entrevistas, 39 alunos sédo de ascendéncia italiana (45,9%), 29 sdo de ascendéncia alema
(29,4%) oito sdo de ascendéncia portuguesa (9,4%), dez alunos sdo de outros paises da

Europa (11,8 %) e 03 alunos sdo outras ascendéncias (3,5%).Conforma a figura 3 abaixo:
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Figura 3 — Ascendéncia Familiar
Fonte: Representagdes gréaficas da autora, (2007).

Em relacdo ao item escolaridade dos pais os resultados foram os esperados, j& que do
total de alunos entrevistados, 53 destes alunos, isto é, (71,6%) tem pais com terceiro grau
completo. Diante, deste resultado, pode-se aferir que o curso de Medicina segue pertencendo
a uma classe de maior poder cultural (e, muito provavelmente, de maior poder aquisitivo). Do
restante da amostra, para 17 deles, os pais possuem o segundo grau completo, (23,0%), e,

apenas para quatro alunos (5.4%), os pais possuem apenas 0 primeiro grau completo.(Ver

figura 4)
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Figura 4 — Escolaridade dos pais
Fonte: Representacdes graficas da autora (2007)

As respostas em relacdo a religido (ver figura 5, abaixo) parecem confirmar que a
religido catdlica ainda é predominante entre os alunos, pois 53 alunos (71,6%) responderam
pertencerem a religido catolica. As demais religides (luterana, espirita, judaica, adventista,
budista) foram agrupadas no item outras religides, e estdo contempladas as religides luteranas,
espiritas, judaicas, adventistas e budistas. Ao total dez alunos (13,5%) pertencem a outras
religiGes. Apenas nove alunos (12.2%), afirmaram ndo possuem religido. Nao foi perguntado

neste item se o0 aluno era “praticante” da religido a qual pertencia.
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Figura 5 — Religido na qual foi criado
Fonte: Representacdes gréaficas da autora, (2007).

Na etapa seguinte do questionario semi-estruturado, procuramos avaliar o
enfrentamento da morte vivenciado nos campos de pratica até o oitavo semestre do Curso de
Medicina.

Da vivéncia da morte

Do total dos 74 alunos, apenas dois (2,7%) afirmaram que ndo haviam se deparado
com a morte até aquele momento de suas vidas. A maioria, 72 alunos (97,3%), ja havia se
deparado com a morte em algum momento de suas vidas.

Dos 72 alunos, que responderam afirmativamente, terem se deparado com a morte,
39 dos alunos (52,7%), disseram que este fato ocorreu na adolescéncia.Foi na fase adulta que
20 alunos (27%) disseram ter se deparado com a morte. Na infancia 13 dos alunos (17,6%) da
populacéo investigada.

Podemos concluir, portanto que, a maioria destes alunos teve o contato com a morte

antes de entrar na faculdade, tal como pode ser visto na Tabela 2 abaixo:



Tabela 2 — Fase da vida e o contato com a morte

Fase da vida Frequéncia Percentual (%)
Adolescéncia (09 a 19 anos) 39 52,7
Adulta (a partir 20 anos) 20 27,0
Infancia (0 a 08 anos) 13 17,6
Abstencéo 02 2,7
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Em relacdo ao ambiente no qual ocorreu o enfrentamento com a morte, 49 dos alunos
(66.2%), afirmaram que o este ocorreu em ambiente familiar. O enfrentamento ocorreu, para
13 alunos (17.6%), entre amigos. E, apenas dez alunos, (13,5%) responderam que 0O
enfrentamento com a morte ocorreu na graduacdo. Como esta demonstrado na tabela 3 a
sequir:

Tabela 3 - Ambiente e contato com a morte

Ambiente Frequéncia Percentual (%)
Ainda ndo houve 01 1,4
Durante graduacao (paciente) 10 13,5
Entre amigos ou vizinhos 13 17,6
Familiar 49 66,2
Abstencdo 01 1,4
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Particularmente em relacdo ao enfrentamento da morte na graduacdo e quais 0S
sentimentos vivenciados pelos alunos a partir deste enfrentamento, 22 alunos (29,7%)
disseram que sentiram “incapacidade” frente a morte; outros 15 alunos (20,3%) responderam
que sofreram frente a “morte” de seus pacientes. O medo apareceu como sentimento para trés
alunos, (4,1%). Outros 17 alunos em um percentual de 23%, responderam que o enfreamento

com a morte foi “apenas mais um aprendizado”. O sentimento de “tranquilidade” ao vivenciar



a morte apareceu como resposta para dez destes alunos (13,5%). Ainda ndo tiveram
enfrentamento com a morte durante a graduacao seis alunos (8,1%), tal como pode ser visto

na tabela 4.

Tabela 4 — Sentimento frente a morte

Fonte:
Tabela Sentimento Freguéncia Percentual
Incapacidade medo sofrimento 40 54,1
Aprendizado tranguilidade 27 36,5
Né&o ocorreu 06 8,1
Abstencéo 01 1,4
Total 74 100,0

elaborada pela autora (2007)

Ao experimentar a morte na graduacdo, 38 alunos (51,3) responderam que este
enfrentamento ficou mais de um més na lembranca. Para 27 alunos (36.5%), este
enfrentamento foi rapidamente esquecido. (Ver tabela 5, abaixo):

Tabela 5 — Lembranca da morte na graduacao

Memoria Frequéncia Percentual (%)
Ficou por mais de um més 38 51,3
Foi rapidamente esquecido 27 36,5
Ainda néo ocorreu 08 10,8
Abstencéo 01 1,4
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Em relagdo a graduacdo oferecer ou ndo uma mudan¢a na visdo que o aluno
anteriormente tinha em relacdo a morte, as respostas foram as seguintes: a maioria dos
entrevistados respondeu que a graduacdo proporcionou “pouca mudanca” frente a morte, isto
é, 33 alunos com um percentual de 44,6%; 29 deles (39,2%) disseram haver uma “mudanca
significativamente” frente a morte durante a graduagdo; 11 alunos entrevistados, com um

percentual de 14,9%, responderam “ndo haver mudanca:



Tabela 6 — Mudanca em relacdo a morte

Mudanca Frequéncia Percentual (%)
Significativa 29 39,2
Nenhuma 11 14,9
Pouca 33 44,6
Abstencdo 01 1,4
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Em relacdo ao contato com a morte na graduacgéo, as respostas foram as seguintes:
dos alunos entrevistados, 33 alunos (43,2%) disseram que este contato acorre a cada seis
meses. Para 31 alunos (41,9%) o contato com a morte é praticamente inexistente. Apenas dez

alunos (13,5%) responderam que o contato com a morte é mensal.

Tabela 7 — Contato com a morte na graduacgao

Mudanca Frequéncia Percentual (%)
Cada seis meses 33 43,2
Mensal 10 13,5
Inexistente 31 419
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Quanto ao preparo para o enfrentamento com a morte dos pacientes durante a
graduacdo, 35 alunos (47,3%) consideram-se “despreparados” para o enfrentamento com a
morte. Responderam que se sentem “preparados” para o enfrentamento com a morte 37

alunos, em um percentual de 50% (ver tabela a seguir).



Tabela 8 - Preparo para a morte

Preparo Fregliéncia Percentual
Despreparado 35 47,3
Preparado 37 50,0
Abstencéo 02 2,7
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Em relacdo a necessidade de ter fé ou crenca religiosa para enfrentar a morte, as

respostas foram as seguintes: 22 universitarios acreditam ser relevante o profissional da satde

ter fé em alguma crenca religiosa (29,7%), e 37 alunos ndo consideram importante para o

profissional da saude ter fé em alguma crenca religiosa (50%). Dentre estes, 15 alunos

(20,3%), ndo souberam responder esta questao.

Tabela 9 — A fé e a morte

Resposta Frequéncia Percentual
Né&o 37 50,0

N&o sei 15 20,3
Sim 22 29,7
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Sobre o Limite Terapéutico

Em relacdo ao limite terapéutico, 35 alunos responderam, 35 alunos (47,3%) que ja

enfrentaram ou se depararam com a situacdo de proposta de limite terapéutico e, 39 alunos

(52, 7%) ainda nédo se depararam em uma situacdo em que foi proposto ao paciente terminal, o

limite terapéutico (ver abaixo a Tabela 10):



Tabela 10 — Limite terapéutico

Resposta Freqiiéncia Percentual
Sim 35 47,3
Né&o 39 52,7
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Dos 35 alunos que ja& se deparam com o limite terapéutico, 28 destes (80%)
depararam-se com a experiéncia do limite terapéutico nos seis primeiros semestres da
graduacdo, e 7 alunos (20%) depararam-se com o limite terapéutico durante o sétimo e oitavo

semestre da graduacdo. Conforme os dados apresentados na Tabela 11.

Tabela 11 — Periodo da graduacéao do contato com a morte

Periodo Frequéncia Percentual
Do 4° ao 6° semestre 28 80,0
Do 7° ao 8° semestre 07 20
Total 35 100

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Em relacdo a lembranca da vivéncia do limite terapéutico, do total de alunos, 22
(29,7%) responderam que a experiéncia da morte por limite terapéutico ficou na lembranca
por mais de dez dias e, 13 alunos (17,6%) relataram que esta experiéncia foi rapidamente
esquecida (ver Tabela 12, a seguir).

Tabela 12 — Lembranca do Limite Terapéutico

Lembranca Freguéncia Percentual
Mais de 10 dias ha memoria 22 29,7
Ainda néo ocorreu 39 52,7
Rapidamente esquecido 13 17,6
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)



As questdes a seguir tiveram suas respostas expostas em gréafico, a fim de salientar
seus resultados.

Em relacdo ao enfoque dado para o limite terapéutico, as respostas foram as
seguintes: 17 alunos (23%) responderam que é um enfoque ético; 52 alunos (70,3%)
responderam que é um enfoque humanista. Apenas 01 aluno (1,4%) afirmou que era um
enfoque legal. Da mesma forma, apenas 01 aluno (1,4%), respondeu ser contrario aos

principios da Medicina, tal como estad demonstrado na Figura 6:
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Figura 6 — Enfoque do Limite Terapéutico
Fonte: Representacgdes gréaficas da autora (2007)

Sobre a decisdo do limite terapéutico, as respostas foram as seguintes: apenas 03
alunos (4,1%) acreditam que esta decisdo é de competéncia meédica, 05 alunos (6,8%) acham
que tal decisdo cabe a equipe multidisciplinar, 03 alunos (4,1%) acreditam ser uma decisdo
familiar, 13 alunos (17,6%) responderam que essa decisdo compete ao paciente. E, mais da
metade da turma, 49 alunos (66,2%) respondeu que esta decisdo cabe a todos. Tais respostas
indicam que, os alunos entrevistados acreditam na importancia do entendimento de toda a
equipe frente ao limite terapéutico, bem como a participacdo do paciente da sua familia nesta

“decisdo”. (ver figura 7).
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Figura 7 — A Decisdo sobre o Limite Terapéutico
Fonte: RepresentacGes graficas da autora (2007)
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Na questdo relativa as discussdes sobre terminalidade, 08 alunos (10,8%) disseram
que nunca participaram de discussdes de terminalidade na graduacgdo; 58 alunos (78,4%)
participaram, de forma ocasional, destas discussfes na graduacdo sobre terminalidade de
forma ocasional e 07 alunos (9,5%) disseram que freqlientemente durante a graduacédo

participam de discussdes sobre terminalidade, tal como pode ser visto na tabela 13.

Tabela 13 — Discussdes da terminalidade

Discussdes Frequéncia Percentual
Frequentemente 07 9,5
Nunca 08 10,8
Ocasionalmente 58 78,4
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)
Em relacdo a inclusdo de disciplinas que abordam o tema terminalidade, 52 alunos
(70,3%) responderam que o curso de Medicina oferece disciplinas e 22 alunos (29,7%)

disseram que seu curso ndo oferece disciplinas sobre o0 assunto da terminalidade.



Ao questionamento sobre se a incapacidade de poder curar um paciente confronta-se

com o seu aprendizado como médico, as respostas foram representadas abaixo na tabela 14:

Tabela 14 - Disciplinas e a terminalidade

Confronta-se Frequéncia Percentual
Né&o 64 88,9
Sim 08 11,1
Abstencdo 02 2,7
Total 74 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora (2007)

Nesta mesma questdo, foi solicitado aos alunos que justificassem a sua resposta.
Alguns alunos acreditam que o alivio do sofrimento é um dos objetivos fundamentais da
Medicina: Segue abaixo algumas respostas:

O médico ndo esta acima da vida e da morte. Ele salva quem
pode ser salvo, mas deve “cuidar” de todos, independente da
incapacidade de curar. (resposta do Q.9)

Faz parte do meu aprendizado lidar com um doente em fase
terminal, assim como faz parte também respeita-lo o suficiente
para deixa-lo morrer. (resposta Q.15)

Porque ser médico ndo é s6 “curar’ pessoas, é dar uma melhor
qualidade de vida, dentro das possibilidades existentes.
(resposta Q.4)

Porque eu considero que o objetivo do nosso aprendizado
médico seja a minimizacdo do sofrimento, seja com a cura ou
com medidas de suporte quanto esta ndo € possivel. Acredito
gue nem sempre 0 bem-estar e o conforto do paciente estéo
ligados a cura. Para mim, o trabalho do médico é mais
abrangente do que simplesmente a cura. Aprender a lidar com
a incapacidade de cura é fundamental na formacdo médica.
(resposta Q.40)

Outros alunos, através de suas respostas, apresentam a visdo da cura como principio



fundamental da Medicina. Segue algumas das respostas:

Porque temos como profissdo, a meta de se contrapor a morte,
ao sofrimento em funcéo da doenca. E a morte de um paciente
em estagio terminal de um problema incuravel é bastante
desconfortavel, levando a necessidade de uma conformacéo.
(resposta Q.27)

Ha uma sensacgdo de frustracdo em relacdo a nossa profissao.
(resposta Q.25)

Estudo medicina ndo para lutar contra a morte, mas para
melhorar a vida. (resposta Q.23)



Uma das coisas que fico pensando:
O qué significa a morte?
Por que esta pessoa estd morrendo?

O qué a morte significa para quem esta
morrendo? Muitas vezes, € o descanso. Aquilo

que a pessoa esta pedindo, sabe?
E o0 qué a morte significa para a gente?

A morte é dificil de lidar, porque € a gente que
esta aqui. E a gente que esta sofrendo. E a gente
que vai ter que elaborar a auséncia da pessoa. E

tentar tocar adiante.

(Fragmento da entrevista de Margarida, 2006)



Visita Médica (Frans Van Mieris s/d)



RESULTADOS DAS ENTREVISTAS

Ao abordar qual o significado do enfrentamento morte e do limite terapéutico para 0s
alunos do Curso de Medicina, que participaram desta fase da pesquisa, o objetivo foi avaliar
como a graduacdo prepara o aluno para este aprendizado. Através das entrevistas, buscamos
conhecer quais 0s pressupostos e ensinamentos que estdo implicados dentro da formacéo
médica nos processos de morte dos pacientes. A primeira pergunta das entrevistas foi “por
qué Medicina?”. Nas falas dos entrevistados, fica claro o desafio de ser médico e a paixao
pela Medicina. Ao mesmo tempo, evidenciam-se os paradigmas que embasam a Medicina: o
conhecimento técnico-cientifico quando os alunos falam sobre o “curar e o salvar”, e a
dimensdo do humano quando falam sobre o “cuidado e a ajuda”, como veremos nas analises a

sequir.

A escolha da Medicina

Alguns autores como (PACKER 1998, BATISTA e DINI, 2004) referem que entre
os fatores que estdo envolvidos na escolha da Medicina hd uma forte presenca do sentimento
de ajuda ao préximo, fatores pessoais como a realizacdo pessoal e fatores materiais como a
remuneracao. Estes aspectos aparecem na fala de uma aluna:

Sempre quis medicina. Eu acho que desde pequeno, desde que
eu me lembre. Pelos quatorze anos. Queria fazer medicina, e
nunca pensei em fazer outra coisa. Sempre me fascinou. (...) E
depois foi passando o tempo e é muito bom isso te recompensa
sabe, ajudar os outros é muito bom. Um retorno muito grande
sabe. N&o sei, eu ndo faria outra coisa. E muito bom.
(Fragmento da entrevista de Ampicilina, grifo da autora)



Ainda segundo os autores (BATISTA e DINI, 2004), o ser médico esta caracterizado

pelo sentimento de ajuda, comprometimento, idealismo e o cuidar, sentimentos que vem de

encontro aos discursos dos entrevistados. Uma das entrevistadas externa este fascinio:

Desde muito cedo assim, eu acabei me envolvendo com a
medicina, gostando muito dos temas (...) aquilo me trazia muita
curiosidade (...) e comecei realmente a amadurecer essa idéia,
e uma das coisas, que embora figuem comentando que € um
pouco sonhadora a minha idéia, mas uma idéia também assim
de ajudar o proximo. Ajudar o proximo, também obviamente
trazendo um conforto para mim. A necessidade de ajudar o
outro também me traz paz, tranquilidade. Eu me sinto bem.
(Fragmento da entrevista de Margarida, grifo da autora)

IGNARRA apub DINI (2004) identifica que a escolha da Medicina como profisséo,

da-se pela vocacdo, missdo, possibilidade de salvar vidas, ajudar o préximo, ser util a

sociedade, melhorar a qualidade de vida das pessoas e ter uma inclinacdo para as ciéncias

bioldgicas. Tal aspecto também é evidenciado no fragmento da entrevista a seguir:

(...) Eu sempre gostei, eu sempre gostei. Desde pequena. E eu
sempre conto uma historia que parece meio mau da minha
parte, mas eu acho muito engragada (...) eu ficava torcendo
para que alguém se arranhasse para eu poder fazer curativo
Eu achava tdo maximo aquilo, e eu nunca consegui pensar em
outra coisa. Eu sempre quis, eu sempre gostei dessa coisa de
cuidar entdo, desde pequena. Nunca consegui me imaginar
fazendo outra coisa. (Fragmento da entrevista de Hibisco, grifo
da autora)

Um dado relevante é que, ao serem questionados do porqué escolheram Medicina,

expressdes como: medo, abandono e stress ndo aparecem em relagdo a este questionamento,

confirmando o idealismo da escolha da profissdo. Contudo, aparecem mais tarde nos

questionamentos seguintes.



O primeiro contato com a morte

Nos questionarios semi-estruturados, a maioria dos alunos respondeu ter tido seu
primeiro contato com a morte antes do inicio do curso de Medicina, 0 que se confirmou nas

entrevistas:

Senti-me muito despreparada quando meu avé adoeceu. Ele
teve um linfoma, ficou mais ou menos um més no CTI. Mas,
passou o Natal em casa (...) Estamos despreparados para
muitas coisas. Tem muita coisa que tem que ser revista na
formacdo médica. Estou saindo da faculdade sem me sentir
preparada. A morte é apensa uma delas. A morte é banalizada
porque assim é mais facil de ser encarada. E preciso de um
espaco na formacéo para lidar com essas coisas. (Fragmento
da entrevista de Lua, grifo da autora)

Meu avd morreu no inicio da faculdade, no segundo semestre.
Eu cuidei dele, fiquei com ele todo o tempo (...) Ele teve cancer.
Foi dificil, foi um quadro arrastado. (...) No final, a gente
acabou levando ele de volta para o interior. (...) Quando eu
cheguei 14, ele ja havia falecido. A gente levou porque a gente
chegou a conclusdo de que ndo tinha mais tratamento curativo.
E ele, queria ir muito para casa. Para conforto dele (...). Entao,
ao invés de continuar fazendo procedimentos, indo, indo, indo
com uma coisa que nao tinha mais tratamento curativo.
Entdo, preferimos levar para casa (..) (Fragmento da
entrevista de Ampicilina, grifo da autora)

(...) foi quando meu av0 materno faleceu. Foi no primeiro
semestre de 2005. (...) Eu acho que a forma com que 0s
médicos informam a familia, muitas vezes é ruim. Porque eles
informam pouco a familia. Toda a equipe, enfermagem, todo
mundo informa pouco a familia porque tem que fazer seu
trabalho. (...) Eu estava presente a ele, nos pés dele quando ele
estava sendo reanimado. E quando eu vi que néo ia retornar.
(...) Naquele momento eu era o individuo médico. Nao era o
individuo familiar. Eu estava olhando meu avo de uma forma
médica (...) Quando eu sai dali, eu comecei a chorar. Ao sair
da UTI eu néo estava sendo mais o individuo medico, mas sim
o familiar. (...) Foi um momento que eu aprendi muito foi com o
falecimento do meu avdé materno. Eu consegui separar esses
momentos (Fragmentos da entrevista de Noradrenalina, grifo
da autora)



A morte na graduacéao

Identificar as concepcdes dos estudantes de Medicina sobre a morte é poder
contextualizar o universo de valores e atitudes na qual eles estao inseridos (SILVA, 2006).

Autores como PERAZZO (1985) e KOVACK (2003), no que diz respeito & formagéo
médica, afirmam que existe um treinamento que tem por finalidade retirar do aluno a emocéao
diante do paciente, pois desta forma o aluno passa a reconhecer no paciente a doenca e ndo a

pessoa.

Olha, desde o inicio da faculdade a gente € ensinada a
olhar objetivamente o paciente. Tentando separar
qualquer possivel relacdo que se forme tanto entre o
paciente e o médico, como médico e o paciente. A
referéncia e contra referéncia né?(Fragmento da
entrevista de Noradrenalina, grifos da autora)

Nas entrevistas, é possivel perceber que os alunos ndo se sentem preparados para este

enfrentamento. Como aparece nas falas abaixo:

O tema morte e o morrer devem ser discutidos dentro dessa
cadeira, dentro da relagdo médico-paciente. Na verdade é que
quando precisamos de apoio, e ndo temos. Também o0 momento
em que ela é dada é inadequado. Ainda nem passamos por estes
problemas. E depois, esses tipos de problema ndo sdo mais
conversados. E preciso conversar conosco sobre isso,
professor e aluno. E dificil & gente mudar, porque também
depende deles. (Fragmento da entrevista da Lua grifo da
autora).

Existe uma barreira com a morte. Na verdade é tudo muito
répido. E, tu continua. E, tu vai, ndo tem tempo para parar.
Péra ai? O qué esta acontecendo? Morreu! A tudo bem. O
Outro ta precisando de tal coisa vai la. (Fragmento da
entrevista de Ampicilina grifos da autora).



Entdo, a gente fica meio observando assim sabe, pouco 0s
momentos e as oportunidades da gente poder conversar sobre
isso. Quanto mais precoce esta o curso pior fica, porque a
gente tem pouco conhecimento técnico, pouco preparo e muita
angustia porque, ou o teu paciente esta morrendo ou faleceu,
e 0 que tu vais dizer para a familia? (Fragmento da entrevista
de Margarida, grifos da autora)

Muitos relacionam a dificuldade em relacdo ao enfrentamento com a morte com a

rotina do cotidiano hospitalar. Este pensamento esta explicitado nas falas abaixo:

Eu acho que seria interessante discutir mais sobre isso nas
proprias equipes entende. Quando um paciente morre 0 qué que
se faz? Quando um paciente morrer discutir: 0 paciente
morreu? O qué aconteceu? Discutir o caso no round... Acho
que seria mais proveitoso, ao invés de “morreu, saiu da lista.
Continuamos a vida!”. Na relacdo médico-paciente acho que
seria muito interessante falar disso. (Fragmento da entrevista
de Hibisco grifo da autora)

O ocultamento da morte, na maioria dos curriculos médicos e na formacdo médica,
passa pelo fato de que s6 os saberes bioldgicos sdo ditos como saberes verdadeiros. Hibisco
nos diz: “A vida é um ciclo. Tem hora que acaba, e acaba... E o final do ciclo” (Fragmento
da entrevista).

PESSINI (1996) afirma que, se a morte é parte do ciclo da vida humana, entéo cuidar
do corpo que estd morrendo deve ser parte integral dos objetivos da Medicina.

Autores como ZAIDAFTH (1990) e QUINTANA et al (2002) acreditam que a
exclusdo dos temas morte e morrer, dentro da formacdo médica, € intencional, e esta
relacionada com o fato de ndo se envolver com o que acontece com os pacientes. Porém, fica
claro, nas falas dos entrevistados, que 0 ndo reconhecimento desta habilidade como uma
competéncia na formacdo médica, assim como a busca de uma relacdo mais equilibrada por

parte dos alunos, com menos impessoalidade e mais humanizacdo na assisténcia aos

pacientes.



N&o se discute muito sobre isto. A gente ndo para. Nao se
conversa. Eu acho que a idéia que passa é esta mesmo: Tu
nao podes te abalar com o que esta acontecendo. Na verdade o
tema morte é pouco discutido na Faculdade. Pouco dito. Pouco
conversado. (Fragmento da entrevista de Ampicilina, grifo da
autora)

Parece entdo, que dentro do curso de Medicina, seja necessaria uma reflexdo de

como as orientacdes sobre a questdo do envolvimento com o paciente que estd morrendo esta

sendo aprendida dentro do campo de prética, pois,

E tudo muito rapido e tu continua. Tu ndo tens tempo para
parar. O que esta acontecendo? Ah! Morreu? Ah! Tudo bem! O
outro paciente ta precisando de tal coisa vai 14! Nao se discute
muito sobre isso... A gente ndo para... Nao se conversa... Eu
acho que a idéia que passa é essa mesmo. Que tu ndo podes te
abalar com que esta acontecendo. (...) E uma idéia assim sabe.
Na verdade é pouco trabalhado o tema morte na faculdade.
Pouco dito, pouco conversado, enfim. (Fragmento da
entrevista de Ampicilina, grifo da autora)

E preciso ficar alerta para aquilo que os proprios entrevistados julgam ser o

“momento” mais adequado para trabalhar academicamente com o tema da morte. Segundo os

entrevistados, ndo se trata de inserir mais uma disciplina teérica sobre o assunto, como

aparece nas falas:

Uma aula tedrica sobre a morte € uma coisa. Na hora que
acontece, é diferente. A gente ndo estd preparada para isto.
Falta muita coisa. A gente aprende na hora em que vai ter que
dar a noticia: Vai! Fala! (Fragmento da entrevista de
Margarida, grifo da autora).

Outra entrevistada também afirma a importancia de que a formagdo ndo ocorra

apenas teoricamente:



Atividade tedrica eu acho que ndo. A gente teve contato com
isto (...) Quando eu tive aula de morte ndo tinha acontecido
comigo ainda. Nao fazia parte da minha realidade, 0 meu
paciente ndo tinha morrido ainda. Ainda é distante. Eu acho
assim, que seria interessante € se a gente tivesse uma porta
aberta. Para que quando acontecesse, a gente pudesse: “Ah,
vem aqui conversar’. Tem uma situacao? Entéo, tu tens alguém
para discutir isso contigo (...) Nunca acontece como agente
aprendeu na teoria. (Fragmento da entrevista de Ampicilina,
grifo da autora).

Tal como sugere Elias (2001), o conhecimento médico hoje, é em geral, tomado pelo
conhecimento bioldgico. Contudo, afirma este autor, é possivel vislumbrar que, no futuro, o
conhecimento da pessoa humana, das relagdes interpessoais, seus sentimentos, facam parte do

conhecimento médico. As falas dos alunos entrevistados, em relagdo a morte na graduacéo,

confirmam esta necessidade.



O Limite Terapéutico

PIVA & CARVALHO (1993) nos ensinam que existe um momento, na evolugdo da
doenga, em que a morte torna-se um desfecho esperado e natural, ndo devendo, portanto, ser
combatido. Concordando com esta idéia, Lua acredita que: “se a doenca tivesse seguido seu
curso natural, o luto dos familiares teria sido mais elaborado e a morte mais

aceitavel”(Fragmento da entrevista de Lua).

Por qué, muitas vezes, a gente fica lutando contra uma
consequiéncia natural? Eu acho que o limite terapéutico é
muito pouco discutido na Faculdade. Nossa medicina é muito
voltada para a cura. Algumas vezes continuar insistindo com
intervencbes e tratamento ndo seria vantagioso para 0
paciente. Eu acho que tem que se estudar mais.Tem que ser
colocado protocolos para isso. Para se ver até aonde se vai, até
aonde nao se vai. (Fragmento da entrevista de Hibisco, grifos
da autora)

ESSLINGER (2004) menciona que a morte ainda € vista como uma inimiga a ser
combatida, como um fracasso para a Medicina, portanto, vergonhosa. Quando a cura do
doente ndo pode ser realizada, a morte j& é decretada antes mesmo da morte real, como se
nada mais tivesse para ser feito por este paciente. Porém, quando se tem a certeza da morte,

quando a cura da doenga ndo € possivel, outras questdes aparecem.

O que eu vejo, e que a gente tende a insistir até o ultimo
esforco. Se tiver uma chance, tem uma chance se faz muitas
intervengdes, muitas terapias, terapéuticas que podem nao
trazer nenhum beneficio para o paciente assim. Se a gente for
pensar no conforto dele, s6 nos tratamentos paliativos seria
mais interessante em alguns casos. Nao € o que se vé no dia a
dia. Pelas coisas que ja li, antigamente a morte era mais
natural. Era mais aceita. A Unica certeza que temos é que a
morte é certa. Acredito, que o sentido da evolucdo da vida € a
morte. (Fragmento da entrevista de Lua, grifos da autora).



E preciso que seja criado um espaco para que seja discutido entre professor-aluno,
equipe e familia e todos-com-todos, questfes sobre 0 acompanhamento do processo de morte,
para que a morte seja cuidada, pois:

Tem gente que quer investir, investir, investir no paciente para
sobreviver e fica muito mal se a pessoa acaba falecendo. Sé que
0 problema que eu acho, nédo é o limite terapéutico. Assim, de
ter ou néo ter limite terapéutico. E, como decidir esse limite...
(Fragmento da entrevista de Hibisco, grifos da autora)

Como ja vimos, DINIZ (2006) assegura que ndo basta ter uma boa Medicina para
que se tenha uma boa morte. A boa morte deveria ser acompanhada por uma integragéo entre
os principios religiosos, morais e terapéuticos. A boa morte deve, segundo este autor, garantir
0 sentido da vida e da existéncia, para que a morte seja um ato de cuidado.

Tem horas que eu acho que a pessoa merece morrer. No sentido
gue vai ser um descanso para ela. Vai ser uma coisa boa no
final das contas, porque ela ndo vai ter um grande sofrimento
tdo grande, sabe. (Fragmento da entrevista de Ampicilina,
grifos da autora)

(...) Mas sei também, que 0 que ndo é vida para mim pode ser
para o outro. Prolongar a vida quando ndo se tem mais nada a
oferecer. O paciente € terminal, € uma evolucdo, é uma parte
da vida. Eu considero a morte como uma parte da vida.
(Fragmento da entrevista de Lua, grifos da autora)

Para KARAN (2004), quando a cura € impossivel, devemos procurar aliviar o
sofrimento, melhorando a qualidade da vida ou seus ultimos momentos. E preciso, acima de
tudo, beneficiar o doente sem prejudica-lo.

Eu sou a favor nos casos em que ndo se tenha perspectiva de
melhora e nem de cura. Se a gente for pensar no conforto dele,
0 tratamento paliativo seria mais interessante em alguns
casos. E, ndo € o que se vé no dia a dia (Fragmento da
entrevista de Noradrenalina, grifos da autora)

Acho bem importante para sensibilizar mesmo. Para mostrar
que todo mundo é fragil e passivo de que aconteca algo
préximo, tdo préximo como um paciente ou como um familiar...
(Fragmento da entrevista de Margarida)



ELIAS (2001) nos diz que para humanizar a morte é preciso que guem a assista
tenha este fazer humanizado. O processo humanizado de morrer sugere que o medico seja
capaz de dominar suas proprias emog¢oes em torno da morte.

Muitas vezes o0 médico nao tem limite, “até aonde eu vou?”. E
isso muitas vezes € em funcdo da vaidade pessoal. Muitas
vezes 0s médicos se sentem seres superiores a ponto de achar
que conseguem reverter situacOes irreversiveis. Acho que a
gente tem &, é inaceitavel. (...) Tem professores muitas vezes
gue acabam ficando estressados com essa questdo do paciente
estar morrendo, questbes legais né, questdes mais
burocraticas. Entdo, a gente fica meio observando assim, sabe.
(Fragmento da entrevista de Margarida, grifos da autora)

Afirmamos e exigimos uma vida digna. Mas também é certo que, a cada um de nés

deveria ser permitido o direito de protagonizar a sua prépria morte, morrendo dignamente.



Para Ivan llicht s6 importava saber uma
Coisa: 0 Seu caso era sério ou ndo era?
Mas o0 médico ignorou essa pergunta

tdo fora de proposito.

Do ponto de vista do médico tratava-se
de um detalhe que ndo merecia ser
levado em consideracéo: o problema
realmente era avaliar todas as
probabilidades e decidir entre um rim
flutuante ou uma apendicite. Ndo era
uma questdo de lvan Ilich viver ou
morrer, mas decidir se era rim ou

apéndice.

(TOLSTOI, 2002, p.50-51)



ANALISES DOS RESULTADOS

Sentir-se preparado (ou néo)

Dos 74 alunos que participaram da primeira fase da pesquisa, 34 deles (50%)

responderam estarem preparados para o enfrentamento com a morte, como aparece na figura

abaixo:
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Figura 8 — Sentimento frente & morte na graduacéao
Fonte: Representacdes graficas da autora (2007)

Embora os questionarios realizados com os alunos de Medicina apresentaram uma
tendéncia do género masculino sentir-se mais preparado para o enfrentamento com a morte

(ver figura 9, abaixo), 0 mesmo nao aparece nas entrevistas gravadas com os alunos do

internato, pois todos dizem se sentir despreparados.



Género

100 - m Despreparados
= Preparados

80 -
< 59,6
S 601 556
<
2 444
c
[«5]
© 40 |
)
: —

20 -

0

Masculino Feminino

Género

Figura 9 — O género e 0 preparo para a morte
Fonte: Representac@es graficas da autora, (2007)

Uma aluna em particular externou, na entrevista, o quanto esta preparacdo € objetiva,
mantendo a visdo do ndo envolvimento e da ndo aproximagdo com 0 paciente que esta

morrendo:

As cadeiras que eu tive me ensinaram a olhar objetivamente o
paciente e eu sempre me atentei ao que me falavam. Durante a
faculdade a gente tem sim momentos que a gente pode discutir
as questdes de morte. As questdes tanto traumaticas, como nédo
traumaticas. (Fragmentos da entrevista de Noradrenalina,
grifos da autora)

Outro aspecto considerado foi em relacdo a religiosidade dos alunos. FALCAO e
LINO (2004) afirmam que o progresso tecnolégico das ciéncias médicas permitiu a melhoria
nas condicOes de vida e o retardo da morte. Este fato fez com que as sociedades ocidentais
contemporaneas colocassem a Medicina no lugar das religides, sendo ela entdo a principal
fonte de respostas para as questdes referentes a morte. JUNG apud BOFF (2006) nos diz que a

religido é de grande importancia no processo de individuagdo porque é ela que trabalha com



grandes sonhos, projeta grandes esperancas e por isso esta na base da espiritualidade. Na
figura 10, abaixo, tanto aqueles que tém religido quanto aqueles que ndo tém religido,

afirmam se sentirem igualmente preparados no enfrentamento a morte:
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Figura 10 — A religido e o preparo para a morte
Fonte: Representacdes graficas da autora (2007)

A atencdo ao aspecto da espiritualidade se torna cada vez mais necessaria na préatica
de assisténcia a saude. Cada vez mais a ciéncia se curva diante da grandeza e da importancia
da espiritualidade na dimensao do ser humano. Ser humano é buscar significado em tudo que
estd em nds e em nossa volta, pois somos seres inacabados por natureza e estamos sempre em
busca de nos completar. A transcendéncia de nossa existéncia torna-se a esséncia de nossa
vida a medida que esta se aproxima do seu fim (PEREZ 2007).

Para LOWEN (1983), o importante ndo é em que Deus as pessoas acreditem, nem na
crenca que sustenta sua fé. Para este autor, o importante esta na natureza da fé em si mesma, e
ndo no seu conteudo. Os entrevistados também confirmam esta concepcdo de fé e

espiritualidade:

Acho que a espiritualidade é mais importante que a religido.
Depois de ver tanto sofrimento eu me pergunto: Para qué
tanto sofrimento? A vida deve ter outro sentido, deve ter um



porqué. Deve ter alguma coisa além do sofrimento. As vezes,
ndo sei separar aonde vem o paciente e onde termino eu.
(Fragmento da entrevista de Lua, grifos da autora)

Como eu acredito em Deus, fica aquela coisa assim, tu chegas
a pedir a orar para essa pessoa, para que pare de sofrer e que
tenha um descanso. Ai a crianca ta muito palida... Ai tu
descobre um linfoma ou uma leucemia. Tu vais explicar o qué
para esses pais? E impossivel ndo ter revolta. Ainda mais que
boa parte destas criangas acaba indo a Obito mesmo. E
complicado, se estas pessoas tém fé o apelo religioso é muito
atil nesta hora também. (Fragmento da entrevista de
Margarida, grifos da autora)

E mais uma coisa cultural do que ter religifo. Isso n&o tem.
Por isso, ndo tenho, l& em casa ninguém é religioso.
(Fragmento da entrevista de Hibisco, grifos da autora)

Nos diz ZAIDHAFT (1990) que, pensar na propria finitute é tdo terrivel, que todos

nos necessitamos, para poder sobreviver de “uma certa dose de negacdo” da morte. Todos nos

necessitamos de alguma crenca, seja religiosa, seja cientifica, que seja capaz de nos explicar o

mundo e a nGs mesmos.

Eu acredito na ciéncia e a ciéncia é o suficiente para mim.
Nao tenho necessidade de ter uma religido, de acreditar em
alguma coisa que explique coisas que ndo sdo explicadas hoje
em dia. Acho que a crenga é s para explicar coisas que nédo
sdo explicadas ainda. O que é muito mais facil dessa forma.
Eu ndo vejo necessidade... Eu respeito a crenca dos pacientes.
(Fragmento da entrevista de Noradrenalina, grifos da autora)

Eu fui criado dentro da religido catdlica. Mas, néo freqlento,
ndo acredito. Nao é uma coisa importante para mim.
(Fragmento da entrevista de Ampicilina)

Em relacdo a naturalidade, sentem-se mais preparados para o enfrentamento da morte

aqueles que vivem proximos de suas familias (ver figura a seguir):
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Figura 11 — A naturalidade e o preparo para a morte
Fonte: RepresentacGes graficas da autora (2007)

Autores como BELLODI et al (2002) referem o quanto significa para os alunos de

Medicina o abandono das “coisas ndo-médicas”, como lazer, familia, amigos. Os

entrevistados também referem o quanto estar longe de seus familiares os fragiliza:

No inicio foi dificil, me sentia muito sozinha, chorava bastante
logo que vim morar aqui. Sentia falta da familia, da ajuda
familiar. Depois, alguns primos vieram estudar em Porto
Alegre.... (Fragmentos da entrevista de Lua)

Sou do interior. E complicado. Sai da cidade pequeno. Terminei
o0 terceiro ano e vim pra cé. Fiz vestibular ndo passei. Fiquei
aqui fazendo cursinho. Depois consegui entrar aqui. E
complicado. Ficam os amigos, ficam as coisas que eu gostava
de fazer. O que eu fazia no final de semana. Aqui € totalmente
diferente. Tive que aprender tudo de novo, me aproximar das
pessoas, fazer novas amizades. Como se anda em Porto Alegre.
Onde se pega um oOnibus, sei la. Comeco foi ruim. E
complicado. Demorei meio ano para me localizar assim. Mas,
depois as coisas vao se arrumando. Agora eu adoro Porto
Alegre e, ndo sei se vou embora daqui. (Fragmento de
entrevista de Ampicilina, grifos da autora)



GONCALVES apub DINI (2004) nos diz que o contato inicial com o aluno e a
universidade é pautado em trés estagios: a mudanca de comunidade, normas e padrdes
proprios, e a integracao a este novo ambiente cultural e social que se apresenta para o aluno.

Este momento de mudanca pode ser um fator de indecisdo, angustia e ansiedade, pois...

A vida do estudante de Medicina € muito corrida. Acorda cedo,
vem para o hospital de manha. Depois passa o dia todo aqui. E
uma outra vida. Tu tens uma vida dentro e uma vida fora do
hospital. Aqui tu conhece pessoas, aqui tu te relaciona. Tem
circulo de amizade dentro do hospital e outro fora. Aqui € um
mundo a parte. A gente passa mais tempo com o pessoal da
turma do que com a familia. (Fragmento de entrevista de
Ampicilina, grifos da autora)

N&o aparece nas falas dos alunos, no entanto, que lhes falte instrumento para lidar
com o sofrimento fisico dos pacientes. O preparo cientifico da graduacdo de Medicina, nesta
Universidade, ndo aparece, em nenhuma entrevista, como algo a ser melhorado ou
reivindicado. E o despreparo e o medo que aparecem em relacdo ao sofrimento emocional do
paciente, que nao incomum, distancia o professor e aluno do paciente que estd morrendo.

Embora tenha toda essa questdo: nem tdo perto demais, nem
tdo longe demais, mas eu acho assim, que é muito falho isso
na faculdade de n&o ter esse apoio. A gente discute muito essa
questdo de que a gente fala muito pouco sobre a questdo da
morte. (Fragmentos da entrevista de Margarida, grifos da
autora)

Quando a gente vai dar um diagnostico dificil, Tu ta no
ambulatdrio... Ai vai discutir com o preceptor: “Vai la, fala! Tu
ndo ta ai?”. Entdo é assim, tu vai aprendendo com 0s erros.
N&o tem assim uma preparacdo maior: “Tu faz isto, vamos
juntos”.Néo, nédo é assim! (Fragmento da entrevista de Lua,
grifos da autora)

Tu tens também aprender a te desligar, entende? E 6bvio que tu
vais te envolver com o paciente. (...) Tu ta investindo. E uma
pena. E uma pena quando eles morrem, porque é um
investimento para ele ir adiante. (Fragmento da entrevista de
Hibisco)



Observa-se, no entanto, que tanto os alunos que tiveram contato com a morte antes
da graduagéo, como aqueles que tiveram contato com a mesma durante a graduacao, sentem-
se igualmente preparados para o enfrentamento com a morte, embora seja uma pequena

diferenca existente em relagéo aos preparados e aos despreparados, como demonstra a figura

12:
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Figura 12 — Ambiente e o enfrentamento com a morte
Fonte: Representacgdes gréaficas da autora (2007)

Abordar o tema da morte e do morrer aparece como algo muito importante e
solicitado no curso de Medicina. KOVACK (2003) reforca a idéia de que inserir nos
curriculos do curso de Medicina uma educacdo formal sobre a morte e 0 morrer podera

diminuir a dificuldade de abordar este tema com pacientes terminais e em limite terapéutico.

A morte talvez tenha sido o mais dificil até agora dentro
da Faculdade. (Fragmento da entrevista de Ampicilina)



Porém, poucas escolas de Medicina oferecem disciplinas que abordem este assunto.
Autores como ZAIDHAFT, 1990; VIANA e PICELLI, 1998; EIZIRIK, 2000; KOVACS,
2003 relatam que esta abordagem com freqiiéncia e abordada durante a disciplina de
Oncologia ou na disciplina de Psicologia Médica, o que é confirmado no discurso dos
entrevistados.
Fazemos encontros anuais psiquiatria, mas é facultativo. Vai
guem tem interesse. E acaba que a maioria nem pensa no
assunto... Ai tu te deparas com colegas ou com outras pessoas
dando noticias para a familia como se estivesse dizendo: Ah, ta
com febre!l Ah morreu. .(Fragmentos da entrevista de
Margarida, grifos da autora)
Tem algumas cadeiras na psiquiatria. Mas, no sentido pratico:
Paciente teu, tu ali. Tu que esta acompanhando. Ele morreu.
E agora? (Fragmento da entrevista de Hibisco, grifos da
autora)
Na opinido de CASTRO (2004), o ensino médico ficou estagnado, pois somente nos
ultimos anos tém se deparado com a necessidade de reformas pedagdgicas e curriculares. O
autor ainda enfatiza que, em pleno século XXI, algumas faculdades de Medicina ainda
ensinam o0s alunos a ndo se envolverem emocionalmente com os pacientes. Existe ai um
contra-senso, segundo ele, pois: como ajudar sem se envolver com a dor do paciente? Temos
assim, um profissional treinado profissionalmente para diagnosticar e restabelecer a saude,
mas ndo para enfrentar a morte e o morrer dos seus pacientes. O argumento de CASTRO
(2004) também se confirma na fala de um dos entrevistados:
Olha, desde o inicio da faculdade a gente € ensinada a olhar
objetivamente o paciente. Tentando separar qualquer possivel
relacdo que se forme tanto entre o paciente e 0 médico, como

médico e o paciente. A referéncia e contra referéncia né?
(Fragmento da entrevista de Noradrenalina, grifos da autora)



O contato com o paciente terminal pode diminuir o medo de interagir com tais
pacientes, mas é importante que exista um preparo adequado para esta vivéncia. Na falas dos
alunos entrevistados, expressdes como medo, banalizagéo, fracasso e impoténcia se repetem:

A primeira vez que tu te deparas com a morte € um tanto meio
estranho. E, te desperta varia coisa. A gente quer ““aglientar” a
morte. Hoje eu ja trabalhei um pouco mais. Aqui. [Indago se o
aqui se refere & UTI]. E, na UTI um tempo, e para mim ainda
despertam varias coisas. Eu ndo tenho uma defini¢éo do que €
a morte para mim. Depende do quanto eu me envolvo com o
paciente, alguns mais outros menos. Outros me despertam
pena, outro me despertam raiva e Vvarias coisas, como
impoténcia nos casos que ndo tem solucdo. (Fragmento da
entrevista de Ampicilina, grifos da autora)

Parece entdo que, a medida que avanca o curso de Medicina, o confronto com a
morte se imple enquanto pratica no exercicio da profissdo. E, maior ¢ o sentimento de
despreparo em relacdo a ela. Assim afirma uma das entrevistadas:

N&o me sinto preparada para lidar com a morte. Acho muito
dificil ver alguém morrer. Todas as minhas experiéncias com a
morte foram muito ruins. Meu primeiro contato com a morte na
graduacdo foi no quinto semestre. Foi horrivel, ndo conseguia
nem entrar no quarto. Ficava me perguntando: o que mesmo eu
estou fazendo aqui. (Fragmento da entrevista de Lua, grifos da
autora)

Acredito que isto ocorra porque, por mais que tenhamos o conhecimento cientifico, a

morte transcende o olhar bioldgico, fazendo obrigatoriamente com que nos deparemos com a

nossa finitude. Segundo MORIN (1997), o medo da morte reside no fato de que ela
constantemente nos lembra a nossa vulnerabilidade:

A questdo com a qual eu me deparei na Faculdade é com a

nossa vulnerabilidade. A fragilidade do ser humano. E toda

essa questdo assim, de tu poder estar bem, e dali a pouco tu

descobres uma da doenca grave e avancada... (Fragmento da
entrevista de Margarida, grifos da autora)



Para este mesmo autor, a morte ndo faz concessdes, ndo aceita suborno, e a despeito

de toda o avanco tecnolégico e cientifico, conseguimos apenas retardar a morte, mas nao

conseguimos vencé-la:

Com o avancar da Medicina, com todas as novas tecnologias e
até com a Medicina intensiva (...) acaba a gente tendo uma
visdo da vida, vida, vida, e ndo entende a morte como parte do
ciclo vital. A gente, muitas vezes, esquece do paciente, da
vontade do paciente. (Fragmentos da entrevista de Margarida)
Se considerarmos 0 que nos sugere a entrevistada acima, a cada um de nos deveria
ser dado o direito de protagonizar sua prépria morte. Segundo os alunos que participaram da

primeira fase da pesquisa, a maior parte dagqueles que se sentem mais preparados em relacéo a

morte ja se depararam com o limite terapéutico (ver figura a seguir):

J& se deparou com o limite terapéutico
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Figura 13 — O Limite Terapéutico na graduagao
Fonte: RepresentacGes graficas da autora (2007)

O modelo técnico-cientifico e racional segue como sendo mais utilizado nos curso
da salde. KUBLER-ROSS (2002) alerta que os cursos de Medicina, em que o jovem

estudante € admirado pelas pesquisas realizadas, ndo sabe responder as perguntas dos seus

pacientes.



Em termos académicos eu ndo acho que a faculdade
prepara para isso. Eu acho que eles te p6em na pratica
com isso, em contato com isso, mas tu nado tens
orientacdo. Tu ndo tens nenhuma base que a
faculdade te deu para isso.Eles te pdem em contato ndo
te preparando... Entdo cada um vai acabar tendo uma
reacdo dependendo da sua base anterior, dos teus
conceitos. De como tu consegues lidar com estas
coisas.A gente ndo esta preparada para isso. Também
ndo sei que preparacdo pode se oferecer
sabe.(Fragmento da entrevista de Hibisco,grifos da
autora)

Para a autora, o valor que é dado ao desempenho técnico-cientifico do aluno deveria

ser igual ao relacionamento humano e interpessoal que o aluno estabelece com seus pacientes.

Concordo com ZAIDHAFT (1990) quando ele coloca que a situacdo mais dificil

para os profissionais da salde, e ndo somente para o aluno, ndo é lidar com a morte, mas com

0 ser vivo que esta morrendo.

Com a crianca é toda uma situacdo diferente, € muito
sofrimento, a gente sofre junto com 0s pais, uma coisa muito
angustiante. Mas, tentar entender e aceitar. (Fragmento da
entrevista de Margarida)

Autores como ZAIDHAFT (1990); EIZIRIK (2000) reforcam a idéia de

gue o estudante de Medicina se encontra em uma etapa de individuacdo, e que tem como

caracteristica deixar para tras posturas e atitudes anteriores, a fim de atingir a identidade

médica. Neste momento, o estudante estara bastante influenciado pos seus pares, colegas e,

sobretudo, por seus professores. Uma das entrevistadas referenda esta postura:

Com certeza sempre passa pela cabeca de qualquer estudante,
de qualquer profissional da saude que a morte seja uma falha.
Eu ndo consigo tratar a minha paciente de uma forma
satisfatoria e a paciente acabou falecendo, foi falha minha.
Quando o paciente for meu, e eu colocar o meu carimbo
embaixo da prescricdo. Eu acho que eu vou olhar
objetivamente assim. Considerando a morte como tratamento
também. (Fragmento da entrevista-Noradrenalina)



KOVACS (1999) nos diz que alguns cursos de Medicina, diante da necessidade de
discutir temas como a morte, a dor e o sofrimento, vem inserindo cursos para professores,
usando como estratégia filmes, psicodramas e Workshop, com a finalidade de miminizar a
impessoalidade do tema, encorajando os professores a lidarem com seus sentimentos.

Para VIANNA (2004), os medicos deveriam conjugar a visdo da cura e do cuidar
dos doentes, ao invés de se transformarem em solucionadores de problemas biomédicos, cada
vez mais distanciados dos seus pacientes. Para este mesmo autor, na medida em que o médico
confunde a doengca com o doente se instala uma reacdo de poder absoluto e desigual, que se
estabelece, pelo saber técnico.

(...) As vezes ndo da...Na medicina tem uma muita cobranca da
propria pessoa: “Como é que eu nao salvei?””. Mas, a gente
tem que saber que ninguém tem o poder absoluto de salvar
todo mundo. (Fragmento da entrevista de Noradrenalina, grifo
da autora)

Os professores podem estar encorajando seus alunos a adotarem uma postura de
autoritarismo e de distanciamento, lidando a morte como apenas como um aprendizado nos

campos de praticas, tentando desta forma banaliza-la. O ensino da Medicina tem sido um

treinamento de investigacdo, diagnostico, em evidéncias.

(...). Eu acho que a faculdade me preparou de uma
maneira, de um olhar objetivo, com que eu possa ver 0
paciente como uma pessoa, mas ao mesmo tempo
alguém que eu esteja tratando.(Fragmentos da
entrevista de Noradrenalina, grifo da autora)

Conduto, ao se deparar com um paciente morrendo, todo este treinamento sozinho
ndo dara ao aluno condicGes para este enfrentamento. Os entrevistados também referem as
dificuldades encontradas pelos profissionais-professores para lidarem com a morte

A maioria dos médicos ndo consegue aceitar isso assim, 0



limite terapéutico. Entdo investem continuamente até sabe la
aonde. A gente muitas vezes esquece do paciente, da vontade
do paciente. E muitos médicos pensam na vaidade de né&o
deixar morrer. Tu continuares investindo muitas vezes, nao
trara beneficio nenhum. Tu estds s piorando a situacdo. Tu
estas fazendo distanasia. (Fragmento da entrevista de Lua,
grifo da autora)

Para a maioria das pessoas, nos dias de hoje, a Medicina estd associada a alta
tecnologia. E indiscutivel o fato do avanco tecnoldgico melhor o diagndstico e a cura de
varias doencas. Contudo, € preciso lembrar que a tecnociéncia simplesmente ndo é um
substituto do cuidado humanizado. EIZIRIK (2000) nos diz que o avango tecnologico da
medicina nos ultimos anos fez com que os médicos se distanciassem progressivamente do
paciente que estd morrendo.

Para BROMBERG (1997), a familia do paciente que estd morrendo, tem papel
fundamental na unidade paciente-familia, sendo muito importante que esta unidade seja
reconhecida pela equipe de saude. Para este mesmo autor, esta “unidade” esta diante de
decisbes, lembrancas, vivencias, merecendo atencdo por parte dos profissionais envolvidos
com o paciente que estd morrendo. Uma entrevistada alerta para esta situacao:

Eu tive uma paciente que estava bastante ruim e eu tratei com o
familiar todo o tempo, dizendo que o progndstico nao era bom e
que a paciente teria grandes possibilidades de falecer. E eu
nao soO tive que me preparar para perder a minha paciente,
gue ndo é uma coisa muito interessante, tu perder, tu falhar
como médico. E também tive que preparar a familia. Entéo, eu
ndo tenho o tempo para me preparar, eu tenho que preparar a
familia, depois eu vejo o que acontece comigo. Como eu
coloco, eu tento dividir dois lados. (Fragmento da entrevista de
Noradrenalina, grifos da autora)

HULL apud ESSLINGER (2004) enfatiza que sdo muitos 0s sentimentos presentes
nas situacdes em que a familia precisa estar perto do seu familiar morrendo. Neste momento,
€ necessario evitar ao maximo conflitos e tensdes entre a familia e a equipe de salde,
partilhando objetivos, tratamento e intervengdes, tal como sugere a entrevistada abaixo:

Tinha uma mae na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que

disse: “Olha eu acho que chega de tanto sofrimento”. P0, se a
méde ta dizendo que ela ndo quer mais, sabe! Entdo, qual o



nosso direito de continuar investindo nessa crianca... Ver uma
crianca morrendo é uma coisa horrivel para mim, sabe. E
muito horrivel. Eu fico com pena dos pais, sabe! E uma
situacdo horrivel. Porque é natural no curso da vida, e triste,
mas é natural, tu veres teus pais morrendo. Agora, um pai ver o

filho morrer? (Fragmento da entrevista de Hibisco)

PESSINI (2002) nos ensina que € preciso incluir as familias no que se refere ao
suporte psicoldgico para que possam cuidar do paciente que morre, evitando complicaces
somaticas e psicoldgicas do luto.

Eu me coloco muito na situacdo das pessoas. Eu tento ver as
coisas, explicar as coisas para as pessoas, da mesma forma que
eu gostaria de que me explicassem, de que me atendessem.
Entdo, muitas vezes eu fico pensando assim: em que
determinadas situacGes ndo teriam explicacdo para me dar
gue eu iria suportar ou aceitar. A gente tem que se colocar na
situacdo do paciente. (Fragmento da entrevista de Margarida,
grifos da autora)

E preciso que, seja ensinado ao estudante de Medicina, de que, ajudar as familias
neste momento, é fazer com que a idéia da morte seja aceita, sem culpa e com menos
sofrimento. Contudo, também € preciso que o todo os profissionais envolvidos no processo de
morrer, entendam que aquele que esta morrendo faz parte da histéria daquela familia. Assim,
e preciso ouvir as familias sempre que possivel, acolhendo seus medos, suas angustias,

tornando mais leve a despedida.

Porque a gente d& uma noticia e ndo tem ninguém para
acolher. Nem o médico ndo conseguiu aceitar essa noticia, e
aceitar essa situacdo porque ele falhou. Falta muito um
suporte assim para as familias. (Fragmento da entrevista de
Hibisco, grifos da autora)

A minha mae sempre disse: se acontecesse alguma coisa com
ela, se ela ficasse muito mal, ela ndo queria que mantivessem-
na em coma la e tal. Porque sabe, ndo é vida assim sabe. Tu
sair de um basal bom para depois ficar muito mal. E entdo, mas
ai vai depender da pessoa. (Fragmento da entrevista de
Hibisco).



Mudanca na visdo da morte durante a graduacgao
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Figura 14 — Mudanca na visdo da morte durante a graduacgao
Cruzamento entre preparo da morte na graduacdo e mudanca da visdo da morte.
Fonte: Representacdes graficas da autora (2007)

N&o me sinto preparada para lidar com a morte. Acho muito
dificil ver alguém morrer. Todas as minhas experiéncias com a
morte foram muito ruins. Meu primeiro contato com a morte na
graduacédo foi no quinto semestre. Foi horrivel, ndo conseguia
nem entrar no quarto. Ficava me perguntando: o que mesmo eu
estou fazendo aqui.(Fragmentos de entrevista-Lua)l

Na faculdade toda, ouvimos que o0 nosso aprendizado vai muito
do nosso proprio interesse. “Isso € do teu Interesse”.Mas
precisamos ser estimulados, nem tudo pode ficar apenas por
conta do nosso interesse. E preciso que a nossa formag&o seja
conduzida de uma outra forma. Os interessados e 0s nao
interessados se forma igual.

Tem muita coisa que tem que ser revista na formacéo
médica.Estou saindo da faculdade despreparada.(Fragmento
da entrevista-Lua)



N&o ha riqueza maior
gue a saude do corpo,

Nem contentamento maior que a

alegria do coracao

E melhor a morte do que uma vida
amarga, o descanso eterno do que uma

doenca constante.

(ECLESIASTICO 30, 16-17)



AS POSSIVEIS CONCLUSOES

Na fase de conclusdo desta pesquisa, tenho a certeza da sua inconclusdo. A medida
que avangamos no processo de pesquisar, NOvVOS questionamentos se apresentam, num
cruzamento com outras pesquisas, outros autores, dando a sensacdo de que, a cada
aproximacdo dos objetivos propostos, novos trabalhos se atravessam num constante
emaranhado, fazendo com que reconhegcamos nossas limitagcdes, nossos esquecimentos. E, ao
reconhecer este constante movimento, creio ser impossivel dar por acabada uma pesquisa que
teve como objetivo compreender como os académicos de Medicina se sentem preparados para
o0 enfrentamento da morte e do morrer dos pacientes, bem como compreender qual ou quais 0s
significados da morte do paciente para eles e suas relacdes com o limite terapéutico.

Além disto, quando damos por acabado um trabalho realizado, decretamos a ele uma
especie de sentenca de morte. Assim, ao terminar esta etapa, tenho a sensacdo de que outras
falas, outras pesquisas, outros olhares poderiam e poderdo dar uma nova vida a outras etapas
possiveis.

Durante o0 ensaio de escutar os académicos de Medicina falarem sobre a morte e 0
morrer, cujo paradigma da profissdo escolhida esta construido sobre a cura e sobre a luta
contra a morte, estou convencida, que subestimando a morte e a suas vivéncias, da formacéo
medica, estamos tirando do aluno a capacidade de se relacionar, de se aproximar e por fim,
desconsiderando a subjetividade destes futuros médicos.

A formagdo médica encontra dificuldades, quando na tentativa de formar
profissionais de exceléncia técnico-cientifica, esquece dos seus aspectos emocionais. Esta
pesquisa deixa claro que a capacidade técnica ndo esta necessariamente atrelada a capacidade

emocional.



A morte esta repleta de multiplos sentidos e carregada de emocdes, transforma-se em
vivéncias nos campos de pratica. Diante desta “rotina hospitalar”, faz-se necessario um
espaco de troca dentro da formacdo médica onde temas e vivéncias tdo intensos sejam
discutidos. No discurso dos alunos, foi explicitado que a abordagem tedrica sobre a morte
ocorre em sala de aula, contudo isoladamente, ndo abarca os multiplos sentidos que o tema
desperta tanto nos alunos como nos préprios médicos.

Parece entdo, que o aprendizado da morte ocorre de forma paralela e ocasional, em
um “curriculo oculto”, sem fazer parte oficialmente da educagdo médica. Assim, na maioria
das vezes, a dor, o sofrimento, a morte e as mas noticias sdo embasadas no conhecimento
objetivo dentro do curso.

Para que possamos aceitar a morte e preciso que saibamos lidar com ela aprendendo
com o paciente que morre. Ser capaz de sentir com o outro. Assim, ao terminar esta pesquisa

ressalto os principios estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1986:

Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal; nao
apressar ou adiar a morte; oferecer alivio da dor e de outros sintomas
que causem sofrimento; integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais
dos cuidados ao paciente; oferecer um sistema de apoio para ajudar o
paciente a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte; oferecer
um sistema de apoio para ajudar a familia no enfrentamento da
doenca do paciente e em seu processo de luto.

Nas entrevistas com os alunos aparece a necessidade de uma assisténcia mais
humanizada na hora da morte. Acredito, porém, para que ocorra uma assisténcia humanizada,
é preciso “cuidar” também dos cuidadores (alunos e profissionais), com espacos para a escuta,
para a expressdo. Propde-se, entdo, um processo de aprendizado que compartilhe falas e
emogdes, visando humanizar a formagdo médica, cuidando também do aluno, a fim de que ele
possa aprender a lidar com os desafios e limites da profissao e partilhar durante este processo,

e fora dele, as perdas e os ganhos que Ihe sdo impostos.



Mensagem Final

Morrer nada mais é do que se deitar para dormir
um longo sono. Que cada um de vocés seja feliz
no resto do caminho que lhe resta pela frente. Com
paciéncia, serenidade e o animo alegre, tenho

certeza de que sera assim.

Vale a pena viver a vida enquanto podemos nos
servir dela por nés mesmos: quando nao puder ser
assim, & melhor terminé-la, pois continuar ndo tem

sentido. Essa possibilidade deveria ser um ato de
liberdade pessoal, deveria ser mais facil conseguir
ajuda quando dela necessitamos. Isso também

seria uma forma de amor!
Perdoem-me por ir embora sem me despedir.

As vezes demonstramos mais amor por uma
pessoa quando Ihe oferecemos ajuda para morrer e

ndo para viver.

Amei-o0s 0 melhor que pude e soube. Todos vocés
me quiseram do mesmo modo. So6 posso lhes pagar
com a maior mostra de gratiddo: morrendo. E,

VOCES,
respeitando minha vontade.

(SAMPEDRO, 2005, p.277-278)
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APENDICES

APENDICE 1: Questionério

Este questionario faz parte da uma pesquisa para dissertacdo de mestrado, que tem
por objetivo avaliar o preparo dos alunos do oitavo semestre de Medicina no enfrentamento
com a morte e 0 morrer dos pacientes.

Esta pesquisa esta sendo realizada pela pos-graduanda Néara Selaimen Gaertner de
Azeredo, sob a orienta¢do do Prof. Dr. Paulo Carvalho e da Prof?. Dr? Cristianne M. Famer
Rocha. Fica assegurado o carater rigorosamente sigiloso da identidade de quem responder,
bem como de seus dados.

Ao responder este questiondrio, vocé estara aceitando convite de participar desta
pesquisa.Todos 0s sujeitos que aceitarem participar desta pesquisa terdo seu anonimato
garantido.

Fica de forma aqui assegurada que esta pesquisa sO sera utilizada para fins
académicos e cientificos.

Caso ndo queira aceitar participar dessa pesquisa, vocé nao sofrerd nenhum prejuizo
em sua formacdo, avaliacdo e desempenho académico.

1- Idade:

2- Sexo: a) masculino b) feminino

3- Local de nascimento:

4- Caso vocé ndo tenha nascido em Porto Alegre, ha quanto tempo vocé estd aqui?
a) Menos de 01 ano
b) De 02 a 05 anos
c) De 06 a 09 anos
d) Mais de 10 anos

5- Qual a maior influéncia na sua ascendéncia familiar (ex: alemd, italiana, japonesa,
africana...):

6- Qual a escolaridade de seus pais:
a) Ensino fundamental
b) Ensino médio
c) Ensino superior

7- Qual a sua formacéo religiosa?

8- Em algum momento da sua vida vocé ja se deparou com a morte?
a)sim b) nao

9- Caso afirmativo, em que fase da sua vida isso ocorreu?
a) na infancia — de zero a 08 anos



b) na pré-adolescéncia — de 09 a 13 anos
¢) na adolescéncia — de 14 a 20 anos
d) na fase adulta

10- Este enfrentamento ocorreu em que ambiente?
a) familiar.
b) entre amigos ou vizinhos
¢) durante a graduacdo (paciente)
d) ainda ndo houve enfrentamento

11- Ao vivenciar o enfrentamento com a morte, durante a graduagao, vocé sentiu:
a) medo
b) incapacidade
c) sofrimento
d) tranquilidade
e) mais um aprendizado
f) ainda n&o ocorreu

12- Na graduagéo, quando vocé se deparou pela primeira vez com a morte, este fato:
a) ficou por mais de um més em sua lembranca
b) ficou por duas semanas em sua lembranca
c) foi rapidamente esquecido
d) ainda ndo ocorreu

13- A graduacdo lhe ofereceu alguma mudanca na visdo que vocé tinha sobre a morte?
a) nenhuma mudanca
b) pouca mudanca
¢) mudanca significativa

14- Durante a graduacdo seu contato com a morte tem sido:
a) praticamente inexistente
b) a cada seis meses
¢) mensal

15- Vocé se considera preparado para o enfrentamento com a morte de pacientes?
a) totalmente preparado
b) preparado
e) despreparado

16- Vocé considera relevante, para o enfrentamento com a morte, que o profissional da satde
tenha fé em alguma crenca religiosa?

a) sim

b) nédo

C) ndo sei responder

17- Vocé ja se deparou com alguma situacdo em que foi proposto ao paciente terminal o
limite terapéutico?
a) sim b) ndo



18- Caso afirmativo, em que periodo da graduacéo isso ocorreu?
a) durante os 04 primeiros semestres
b) no 05° ao 06° semestre
¢) no 07° ao 08° semestre

19- Na graduacdo, quando vocé se deparou pela primeira vez com a morte, por limitacdo
terapéutica:

a) ficou por mais de um més em sua lembranca

b) ficou por mais de 10 dias em sua lembranca

c) foi rapidamente esquecido

e) ainda néo ocorreu

20- Na sua opinido, a decisdo de limite terapéutico para o paciente terminal tem um enfoque
predominantemente:

a) ético

b) humanista

c) legal

d) contrério aos principios da Medicina

21- Baseado na pergunta anterior, a quem compete a decisdo do limite terapéutico?
a) ao médico
b) a equipe multidisciplinar
c) a familia
d) ao paciente
e) a todos

22- Durante a graduacdo, vocé ja participou de discussdes sobre terminalidade?
a) nunca.
b) ocasionalmente
c) freqlientemente

23- No seu curso de graduacdo estdo incluidas no curriculo disciplinas que abordem a
terminalidade, o limite terapéutico, o tratamento futil?
a) sim b) ndo
Em qual disciplina?
Em que semestre?

24- Na sua opinido, a incapacidade de poder curar um paciente confronta-se com o seu
aprendizado como médico?

a) sim b) nédo

Por qué?




APENDICE 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Esta pesquisa tem como objetivo geral: compreender como a graduagdo em Medicina
prepara os académicos para o enfrentamento com a morte e 0 morrer.
A ndo adesdo do aluno em participar deste estudo ndo implicara em nenhum prejuizo em sua
formagéo e no seu desempenho académico.

Eu, fui informado dos objetivos desta

pesquisa de forma esclarecedora. Obtive informac@es a respeito do instrumento de entrevista a
ser utilizado e davidas referentes a pesquisa. Estou ciente que em qualquer momento poderei
solicitar novas informagGes e modificar minha deciséo se assim desejar.

Fica claro para mim que todos os objetivos desta pesquisa sao para fins académicos
e, que os dados desta pesquisa ndo serdo utilizados para minha avaliacdo enquanto académico
da faculdade de Medicina.Também, poderei ter a liberdade de retirar meu consentimento de
participacdo voluntéria da pesquisa assim que desejar. Fica acordado que meus dados pessoais
nao serdo divulgados, evitando assim a minha identificagdo. O uso do gravador sera utilizado
com minha permissao.

Estou ciente de que poderei entrar em contato com o coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa do HCPA se tiver davidas éticas quanto a esta pesquisa.
Também poderei entrar em contato com os orientadores desta pesquisa, caso tiver novas
duvidas.

Declaro que recebi copia do presente termo de Consentimento.

Assinatura do entrevistado nome data

Assinatura do pesquisador nome data



APENDICE 3: Roteiro de entrevistas

1. Porqué Medicina?
2. Vocé ja vivenciou a morte no ambiente familiar?
3. Como e quando foi o primeiro contato com a morte na graduacgéo?

4. Vocé acha que o Curso de Medicina desta Universidade prepara o aluno para o
enfrentamento com a Morte?

5. Vocé ja vivenciou no campo da pratica uma situacdo em que foi imposto o Limite
Terapéutico?

6. Vocé se sente preparado para o enfrentamento com a morte dos seus pacientes?



APENDICE 4: Artigo

O Académico frente a Morte e 0 Morrer: Questbes para se (re)pensar a Formacao

The Medicine student before the death: questions to (re)think the graduation

Nara Selaimen G. Azeredo*?
Cristianne M. Famer Rocha®®
Paulo Roberto A. Carvalho

Resumo

Os temas limite terapéutico e morte sdo aprendidos dentro da sala de aulas, com apostilas e
leituras, contudo sdo pouco debatidos dentro da vivéncia hospitalar e distanciado do campo
das préaticas. O impacto que a morte causa no aluno € intenso e assustador. O contato com o
paciente terapéutico traz para o aluno um sentimento de fracasso e impoténcia, fazendo com
que haja muitas vezes um distanciamento do paciente que estd morrendo. Faz-se necessario
uma reflexdo de como a morte e 0 morrer estdo sendo ensinados, também, é preciso que a
Faculdade de Medicina inclua dentro do curriculo uma forma de re (aproximar) o aluno da
morte e do paciente que esta morrendo.

Palavras Chaves: Morte, Formacdo Médica, Estudantes de Medicina.

Abstract

The subjects therapeutically limits and death are taught in Medical Schools with ample
literature and articles. However the students are not pushed into discussion about death as a
part of daily. hospital duty, far from the practic field. The impact death causes on students is
heavy and scary. Dealing with a therapeutical patient brings to the student a feeling of failure,
setting up a huge distance between them and the deceasing patient. This way, it’s necessary to
establish a reflection of how death and dying have been teach. It is also important that
Medical Schools include in their curriculum disciplines that encourage students to get close to
death and, consequently, near the patient that is dying.

Key words: Death, Medical Graduation, Medical students. Medical students

Introducéo

A presenca da morte no cotidiano dos profissionais de saude é uma constante. Mas, ela

também se faz constante nas vivéncias e no aprendizado dos académicos de Medicina que

2 Enfermeira do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo. Mestranda do Projeto de Educacfo e Salde —
FAMED/FACED -UFRGS.

13 Doutora em Educacéo, Professora Adjunta do Programa de Pés-Graduacéo da Educacéo da ULBRA.

¥ Doutor em Pediatria, Professor Associado do Departamento de Pediatria e Puericultura da FAMED-UFRGS.



passam pelos hospitais. Por esta razdo, identificar o significado da morte e do morrer, bem
como de que maneira 0 académico de Medicina elabora a sua relagdo com o limite terapéutico

parece ser uma necessidade.

Também ¢é verdadeiro que a morte e o morrer sao temas freqientemente discutidos pelos
profissionais da satde. Contudo, também é fato que muitas destas discussbes estdo sempre
perpassadas por questdes relacionadas a como realizar procedimentos corretos, técnicas
assépticas, administrar medicamentos adequados e porqué as terapéuticas fracassam diante da
morte. Poucos sd80 0s espagos que questionam quais oS sentimentos e percepcdes destes
profissionais diante da morte.

Atualmente, as mortes, em sua maioria, ocorrem em hospitais empenhados no processo de
cura. O paciente, cuja doenca ndo pode ser curada, é visto como um fracasso para 0S
profissionais e para estas instituicGes. O que importa € vencer a doenc¢a a qualquer custo. O
objeto de trabalho do médico, em algumas situagdes, parece que passou a ser a doenca e,

vencer a morte, é vencer o adversario.

Historicamente, ninguém gosta de falar sobre a morte, sobre o fim. Este assunto atemoriza,
mesmo sendo uma verdade inabalével. Esta pesquisa nasce, portanto, de uma preocupacgéo de
como nds, profissionais, lidamos com este sentimento t&o intenso. E, também, de como 0s

académicos vém aprendendo a conviver com a morte e com o0 morrer dentro da graduacéo.

Objetivos

Analisar o quanto a graduacdo prepara os académicos de Medicina da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) para o enfrentamento com a morte, bem como,compreender o
que significa para estes alunos do internado o enfrentamento com a morte € com o0 morrer em

sua pratica educativa no cotidiano hospitalar.

Método

Realizou-se uma pesquisa com abordagem qualitativa através de entrevistas semi-
estruturadas, gravadas, com os alunos do internado do Curso Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, no periodo de julho a dezembro de 2006. Ao todo, foram
entrevistados cinco alunos que concordaram livremente em participar desta pesquisa. Para

MINAYO' (2007) as entrevistas tém um sentido amplo de comunicacdo verbal, sendo que as



semi-estruturadas fazem uma combinacdo de perguntas, que possibilita ao entrevistado expor
sobre o tema proposto, sem condicdes pré-fixadas pelo pesquisador: De comum acordo com
os entrevistados, foram usados codinomes escolhidos pelos préprios entrevistados™, durante
as entrevistas gravadas, a fim de poder identificar as entrevistas, observando-se que as
respostas e 0s dados investigados, durante e apés a realizacdo das entrevistas, foram mantidos
em absoluto anonimato, ndo sendo, em momento algum, utilizados os nomes dos
entrevistados. A analise dos dados obtidos nas entrevistas seguiu a analise de conteudos de
Bardin' que é uma técnica de analise interpretativa, buscando compreender as outras
realidades que se apresentam através das mensagens analisadas. A andlise de conteudos é uma
construcdo que tem como ponto de partida a realidade concreta dos sujeitos, assim como sua

historia.

Sentimentos e percepc¢des frente a morte e ao morrer

Para o homem, o problema ndo é a morte, mas o fato dele como sujeito morrer. A morte
parece ser a eterna consciéncia da humanidade. Sendo assim, os homens produziram e irdo
continuar produzindo as mais estranhas fantasias sobre a sua morte e a morte dos outros.
Estamos falando de uma consciéncia que abre o pensamento humano ndo somente para a
morte, mas para a vida e para 0 mundo. Até ha bem pouco tempo atras, o homem enfrentava a
morte em casa. Estava junto a ele a familia e os amigos. Seus desejos e vontades eram
respeitados, pois lhe era permitido expressa-los. Era raro o doente ser encaminhado ao
hospital para morrer'™,

(...) Pelas coisas que ja li, antigamente a morte era mais natural.

Era mais aceita. A Unica certeza que temos é que a morte € certa.

Acredito, que o sentido da evolucdo da vida é da morte. (Fragmento
da entrevista de a4, grifos dos autores)

A aceleracdo do processo de interdicdo da morte pode estar no deslocamento do local da
morte. J& ndo se morre em casa, entre 0s seus. Assim, na casa ndo existe mais a emocdo e a
perturbacdo da morte. Em geral, o homem morre sozinho, longe dos seus familiares, na
soliddo de um leito hospitalar. Um dos entrevistados externa esta preocupacao da seguinte

maneira:

Uma das coisas que fico pensando: O qué significa a morte?Porque

5 Os codinomes escolhidos foram: al, a2, a3, a4 e ab.



esta pessoa esta morrendo?... O qué a morte significa para quem esta
morrendo? Muitas vezes é o descanso. Aquilo que a pessoa esta
pedindo, sabe? E o qué a morte significa para a gente? A morte é
dificil de lidar, porque é a gente que estd aqui. E a gente que esta
sofrendo. E a gente que vai ter que elaborar a auséncia da pessoa. E
tentar tocar adiante. (Fragmento da entrevista de al)

O hospital passa a ser o novo local para morte e d4 um sentido novo ao ato morrer".
A funcéo do hospital contemporéneo consiste em recuperar a forca de trabalho e, quando isto
ndo é possivel, em acolher a morte. A técnica se encontra impregnada na estrutura e na
organizacdo do hospital’. O médico, ainda que seja o profissional simbolo da instituicdo,
passou a ter que dividir poder com outros profissionais de salde, e a clientela passou a incluir
portadores de todos os tipos de enfermidades, fisicas ou mentais Ao transformar o hospital no
local onde as pessoas adoecem e morrem, as questdes inerentes a este ato, que antes eram
compartilhadas socialmente, pois a morte era domiciliar, ficam restritas ao &mbito hospitalar.
Essa transferéncia do local de onde se morre vem sendo vivenciada de forma rotineira pelos
profissionais que lidam com o paciente que esta morrendo. No meio médico, ndo se pode
pensar em morte, pois ela ndo € vista como um desenlace possivel, mesmo naqueles casos em

que esteja claro que a morte € inevitavel:

Com o avangar da Medicina, com toda a tecnologia (...) a gente
acaba tendo muito uma visdo de vida, vida, vida, e ndo entende a
morte como parte do ciclo vital. (Fragmento da entrevista de al)

A ruptura na comunicacdo, que se indica com a atitude de ndo falar da doenca e que,
posteriormente, vai contaminando todos os assuntos, condena o paciente ao isolamento".
Nunca antes as pessoas morreram de forma tdo silenciosa e higiénica como na nossa
sociedade. Mas também, nunca em condicdes tdo propicias a soliddo. Da mesma forma em
gue a onipoténcia e o poder da cura sdo idealizados, também sédo alienantes, tanto no que se
refere a perda como em relagdo a inevitabilidade da morte:

Muitas vezes o médico ndo tem limite, “até aonde eu vou?”. E a
pessoa s6 piorando... Tu ta trazendo mais sofrimento para a pessoa e
para a familia (...). Muitas vezes, os médicos se sentem seres
superiores a ponto de achar que conseguem reverter situacdes
irreversiveis (...). (Fragmento da entrevista de a4)

Estes fatores impulsionam cada vez mais o estudante e 0 medico a criarem falsas expectativas

e ilusBes em relacdo a sua capacidade de prevenir situacdes inevitaveis, promovendo enormes



frustracOes e sensacdes de impoténcia quando deparados com a realidade. Isso poderia ser
amenizado se tais expectativas deixassem de ser estimuladas durante a formacdo médica e

fossem mais enfaticamente discutidas e analisadas"".

Existem varias raz0es para ndo encararmos a morte calmamente. Para Kibler-Ross (1998), a
mais importante é que, nos dias de hoje, a maioria das pessoas morre nos hospitais, muitas
delas sozinhas. E o morrer passa a ser encarado de forma triste demais, pois se tornou
mecanico, solitario e técnico. A morte dentro do hospital, na maioria das vezes, se resume a
viii

um fendmeno técnico™", tal como diz um dos entrevistados:

E tudo muito rapido e tu continua. Tu ndo tens tempo para parar. O
gue esta acontecendo? Ah! Morreu? Ah! Tudo bem! O outro paciente
ta precisando de tal coisa vai 1a! Nao se discute muito sobre isso... A
gente ndo péara... N&o se conversa... Eu acho que a idéia que passa é
essa mesmo. Que tu ndo podes te abalar com o que esta
acontecendo (...) E uma idéia assim sabe. Na verdade, é pouco
trabalhado o tema morte na faculdade. Pouco dito, pouco
conversado, enfim. (Fragmento da entrevista de a3, grifos dos
autores)

A consciéncia de se saber mortal, como um atributo especifico do homem, determina a
organizacdo de seu modo de viver. Para ele, a sociedade organiza seu funcionamento em
torno da morte. A espécie humana é a Unica para a qual a morte esta presente ao longo da
vida. Para o homem, existe o ritual da morte, do funeral da morte, a fé na sobrevivéncia ou no
renascimento dos mortos, fazendo da morte o tragco mais cultural do homem. Além disto, o
medo que temos da morte é porque ela constantemente nos pde frente a frente com a nossa

vulnerabilidade™.

A questdo com a qual eu me deparei na Faculdade é com a nossa
vulnerabilidade. A fragilidade do ser humano. E toda essa questio
assim, de tu poder estar bem, e dali a pouco tu descobres uma da
doenca grave e avancada... (Fragmento da entrevista de al)

A negacdo da morte coloca o médico numa situacdo imaginaria de onipoténcia que o
protegeria dos seus temores e ansiedades. Para defender-se destas situacfes extremante
angustiantes e dificeis, os profissionais que lidam com a morte muitas vezes se isolam e se
fragmentam. E, ao tentar fugir da morte, perdem o contato com algo que também faz parte de
sua formacdo. Entre 0 médico e o paciente pode se estabelecer uma relacdo de ilusdo, quando
o0 doente acredita nessa pessoa poderosa que podera salva-la de todo o mal e 0 medico toma

para si esse poder de resolver todas as necessidades que lhe séo solicitadas pelo paciente®,



pois como afirma um dos entrevistados, “O profissional da medicina tem uma banalizacao da
morte, que eu acho que € um mecanismo de defesa” (Fragmento da entrevista de a2). E outro

alerta para os riscos desta incomensurada tentativa de salvacao:

(...). Entdo [os médicos] investem continuamente até sabe 14 aonde. A
gente muitas vezes esquece do paciente, da vontade do paciente. E
muitos médicos pensam na vaidade de ndo deixar morrer. Se tu
continuares investindo muitas vezes, ndo trara beneficio nenhum. Tu
estds sO piorando a situacdo. Tu estds fazendo distanasia.
(Fragmento da entrevista de a4)

O avanco em todos os campos dos saberes é notdrio e indiscutivel. Contudo, por maiores que
tenham sido os avancos tecnoldgicos, a morte ndo parece ter ganhado mais dignidade ou mais
paz. Cuidar dignamente de uma pessoa que estd morrendo num contexto clinico significa

respeitar a integridade da pessoa.

O conhecimento bioldgico e as destrezas tecnolégicas ndo deveriam servir para um morrer
mais problematico: dificil de prever, mais dificil ainda de lidar, fonte de complicados dilemas

éticos e escolhas dificilimas, geradoras de angustia, ambivaléncia e incerteza®:

Tem gente que quer investir, investir, investir no paciente para
sobreviver e fica muito mal se a pessoa acaba falecendo. S6 que o
problema que eu acho, ndo é o limite terapéutico. Assim, de ter ou
nao ter limite terapéutico. E, como decidir esse limite... (Fragmento
da entrevista de a2)

O sofrimento no fim da vida é um desafio que se apresenta a Medicina nesta era tecnolégica.
O processo de morrer traz a tona a questdo sobre qual aspecto da vida do paciente deve ser
priorizado: a qualidade ou a quantidade de vida. A idéia de viver deveria estar condicionada a
idéia de bem-estar, de bem-quer. N&do basta ter uma boa Medicina para que se tenha uma boa
morte. A boa morte deveria estar acompanhada por uma integracdo entre 0s principios
religiosos, morais e terapéuticos, dando aquele que esta morrendo um cuidado respeitoso com
suas crencas, seus valores. A boa morte deve, garantir o sentido da vida e da existéncia, para
que a morte seja um ato de cuidado. Na medida em que o médico se priva de suas emogdes,
usando como escudo uma pretensa neutralidade cientifica, o paciente é, muitas vezes,
transformado em objeto. Desta forma, seu corpo passa a ser considerado um meio através do
qual se podem observar fendmenos cientificos'®. Ele, paciente, deixa de ser considerado

sujeito de sua vida e de sua morte:

Tem horas que eu acho que a pessoa merece morrer. No sentido que
vai ser um descanso para ela. Vai ser uma coisa boa no final das



contas, porque ndo vai ter um sofrimento tdo grande, sabe?
(Fragmento da entrevista de a3, grifos dos autores)

(...) Mas sei também que o que ndo é vida para mim pode ser para o
outro. Prolongar a vida quando ndo se tem mais nada a oferecer (...)
é uma evolucdo, é uma parte da vida. Eu considero a morte como
uma parte da vida. (Fragmento da entrevista de a4, grifos dos
autores)

Autores como Diniz¥, Quintana et al® e Capena' afirmam que a experiéncia da morte néo é
apenas vivenciada pelos profissionais da area da saude: é tambem vivenciada pelos estudantes
gue tém como seu objeto de estudo o ser humano. Por este motivo, eles se defrontam
cotidianamente com a doenca, com a dor e com a morte. Dentro do hospital, o auxilio da
tecnologia também faz parte deste aprendizado diario, em que formulam e reformulam seus
conteddos e suas praticas.Todos esses conjuntos de experiéncia diaria podem tornar latentes,

para os alunos, seus sentimentos de impoténcia diante do ndo solucionavel.

E eu ndo sb tive que me preparar para perder a minha paciente, que
nao € uma coisa muito interessante, tu perder, tu falhar como
médico. E também tive que preparar a familia. Eu ndo tenho o tempo
para me preparar, eu tenho que preparar a familia, depois eu vejo o
gue acontece comigo. Como eu coloco, eu tento dividir dois lados.
(Fragmento da entrevista de a5, grifos dos autores)

Através do estudo da morte, o aluno pode perceber o desenvolvimento da pessoa como um
todo. Sendo assim, a morte podera ser entendida como uma etapa do processo do
desenvolvimento humano. E pode tornar-se um instrumento para pensar a pessoa, 0 humano e

ndo somente a doenca:

Acho que o paciente ndo tem que ficar sofrendo para preservar uma
vida entre “aspas”. E que, se a familia prefere que o paciente tenha
uma morte digna e sem dor, eu acho que a gente ndo precisa ficar
em cima daquilo 14 com tratamento, tratamento, tentando manter
uma vida que ndo é mais uma vida, é apenas um ser com
batimentos cardiacos. (fragmentos da entrevista de a5, grifos dos
autores)

Por qué, muitas vezes, a gente fica lutando contra uma conseqiiéncia
natural? Eu acho que o limite terapéutico é muito pouco discutido na
Faculdade. Nossa medicina ¢ muito voltada para a cura. E, em
algumas vezes, continuar insistindo com intervengdes e tratamento
n&o seria vantajoso para o paciente. Eu acho que tem que se estudar
mais. Tem que ter protocolos para isso. Para se ver até aonde se vai,
até aonde ndo se vai. (Fragmento da entrevista de a2, grifos dos
autores)



A perda da humanizacdo e da integralidade deixa transparecer a dicotomia entre salde e
doenga, entre prevencdo e assisténcia. E a dor, a aflicdo, o sofrimento e a morte ndo se
incluem na detecc¢do das patologias e na sua prevencao, exceto pelo olhar biologico do corpo
humano. A humanizacéo e a integralidade parecem seguir fora do eixo estrutural da formacéo

médica. Discutir temas como medo, sofrimento e morte, parece ndo ser um tema central
dentro da formagéo dos profissionais da saide ™.
Uma aula tedrica sobre a morte € uma coisa. Na hora que acontece, é
diferente. A gente ndo esta preparada para isto. Falta muita coisa. A

gente aprende na hora em que vai ter que dar a noticia: Vai! Fala!
(Fragmento da entrevista de al)

(...) em termos académicos eu ndo acho que a faculdade te prepara
para isso. Eu acho que eles te pGem em contato com isso, mas tu nao
tens nenhuma orientagdo, a faculdade nao te da nenhuma base. Eles
te pbem em contato ndo te preparando. (..) A tua reacdo vai
depender da tua base, dos teus conceitos, de como tu consegues lidar
com as coisas, ou ndo. (Fragmento da entrevista de a2, grifos dos
autores)

Dentro da formacdo médica, ainda hoje segue o discurso da impessoalidade e do
distanciamento de fatos que cotidianamente enfrentamos nas nossas préaticas diérias: a dor, 0
sofrimento e, principalmente, a morte. Muitos cursos de formacdo de profissionais da salde
estdo carentes, em seus curriculos, de disciplinas que abordem a morte, o luto e o processo de

morrer. A morte, no sentido de sua inexorabilidade, ndo como uma inimiga a ser vencida, mas

como uma etapa da vida que necessita ser cuidada*". Os entrevistados também constatam tais

dificuldades:

Olha, desde o inicio da faculdade a gente é ensinada a olhar
objetivamente o paciente. Tentando separar qualquer possivel
relacdo que se forme tanto entre o paciente e o médico, como
médico e o paciente. (Fragmento da entrevista de a5, grifos dos
autores)

Temos encontros anuais da Psiquiatria, mas é facultativo. Quem tem
interesse vai. E acaba que a maioria nem pensa no assunto... Ai tu te
deparas com colegas ou com outras pessoas dando noticias para a
familia como se estivesse dizendo: Ah, t& com febre! Ah morreu...
(Fragmentos da entrevista de al, grifos dos autores)

Concluséo
O académico de Medicina, dentro da sua formacdo, em geral, vai aprendendo a comprometer-



se com a vida. Toda a sua capacitacdo € para a cura. Sua fundamentacdo académica traz
sempre a proposta de cura. A cura € a gratificacdo do aprendizado, é a recompensa do esforco.
Quando a morte se apresenta ela traz para o académico a frustracdo, o sentimento de
incapacidade, pois existe um despreparo para lidarmos com a morte, ja que, parece ser a cura
a Unica grande meta da Medicina. Contudo, ndo podemos negar que a morte existe e que

devemos nos preparar para ela. A questdo é: como?
Um dos entrevistados sugere alternativas:

Atividade tedrica eu acho que ndo. A gente teve contato com isto. (...)
Quando eu tive aula de morte ndo tinha acontecido comigo ainda.
N&o fazia parte da minha realidade, 0 meu paciente ndo tinha
morrido ainda. Ainda era distante. Eu acho assim, que seria
interessante é se a gente tivesse uma porta aberta, para que quando
acontecesse, a gente pudesse: “Ah, vem aqui conversar”. Tem uma
situacdo? Entdo, tu tens alguém para discutir isso contigo. (...)
[Pois,] nunca acontece como a gente aprendeu na teoria. (Fragmento
da entrevista de a3, grifos dos autores)

As diretrizes curriculares para o ensino de graduacdo em Medicina, homologadas em 1° de
outubro de 2001, pelo Conselho Nacional de Educacdo/Cémara de Educagdo Superior
(Resolugdo CNE/CES n° 4), definiram os principios, fundamentos, condig¢des e
procedimentos para a formacdo dos médicos e oficializaram o acompanhamento no processo
de morte como uma habilidade s ser desenvolvida no ensino médico. Segundo tais diretrizes,

em seu artigo 5°, § XIII:

A formacgdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para 0 exercicio das seguintes
competéncias e habilidades especificas:

XIII. Atuar na protecdo e na promoc¢do da salde e na prevencdo da
doenca, bem como no tratamento e na reabilitacdo dos problemas de
salide e acompanhamento nos processos de morte.

E importante que a educacio aborde concepgdes ndo apenas bioldgicas da morte. Quando
falamos de morte, os conceitos que chegam para o aluno de Medicina sdo 0s conceitos
bioldgicos, mecanicos e materialistas. Isto suscita angustias, pois nos coloca frente a frente

com a incbmoda sensacdo da nossa finitute:

Durante toda a faculdade, ouvimos que o nosso aprendizado vai
muito do nosso proprio interesse. “Isso é do teu interesse”. Mas
precisamos ser estimulados, nem tudo pode ficar apenas por conta
do nosso interesse. E preciso que a nossa formacéo seja conduzida
de uma outra forma. Os interessados e 0s ndo interessados se



formam igual. (...) Tem muita coisa que tem que ser revista na
formacdo médica. Estou saindo da faculdade despreparada .
(Fragmento da entrevista de a4, grifos dos autores)

Por isto, € importante e necessario ensinar as diferentes concepc¢des de morte: a filosofica, a
cultural, a biolégica, a social, dentre tantas outras, criando aspectos que transcendam

puramente o biolégico.

Tem muita coisa que tem que ser revista na formagao médica. Estou
saindo da faculdade sem me sentir preparada. A morte € apenas uma
delas. A morte € banalizada porque assim é mais facil de ser
encarada. E preciso de um espago na formacdo para lidar com
essas coisas. (Fragmento da entrevista da al, grifos dos autores)

A discussdo da morte, dentro da educacao formal, nas escolas de Medicina, desde o inicio do
curso de graduagdo, bem como a permanente atencdo dispensada ao tema da morte e do
Limite Terapéutico, poderia modificar o comportamento do estudante, tornando-o, quem sabe,
mais apto a lidar com a morte e com o paciente terminal. Pois, se ndo existe vida sem morte e,
em consequéncia, a morte faz parte da vida dos profissionais da salde, ao educar o aluno para
o0 enfrentamento com a morte, estamos respeitando a integralidade do doente, do aluno e a

nossa, como sujeitos da nossa vida e da nossa morte.
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