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(...) houve um tempo em que nosso poder perante a Morte era muito pequeno. E, por isso, 0s
homens e as mulheres dedicavam-se a ouvir a sua voz e podiam tornar-se sabios na arte de viver,
Hoje, nosso poder aumentou, a Morte foi definida como a inimiga a ser derrotada, fomos possuidos
pela fantasia onipotente de nos livrarmos de seu toque. Com isso, nos tornamos surdos as ligbes que
ela pode nos ensinar. E nos encontramos diante do perigo de que, quanto mais poderosos formos
perante ela (inutilmente, porque sé podemos adiar...), mais tolos nos tornamos na arte de viver. E,
quando isso acontece, a morte que poderia ser conselheira sabia transforma-se em inimiga que nos
devora por detras. Acho que, para recuperar um pouco da sabedoria de viver, seria preciso que nos
tornassemos discipulos e ndo inimigos da Morte. (Alves, 2002, p.76.)

s visitas a pacientes internados realizadas

pelos profissionais da area da saude,

principalmente médicos, tém como
objetivo checar o seu estado fisico, mormente
medem a pressao, os batimentos cardiacos,
auscultam o coracgéo e os pulmdes, questionam
se 0 paciente conseguiu realizar as fungdes de
urinar e defecar, se conseguiu se alimentar, se
esta hidratado. Mas a pessoa que esta ali é
muito mais que aguele corpo presente, € um ser
humano em todas as suas dimensdes, fisicas,
mentais, espirituais, sociais e culturais. Ele pode
estar com medo. Ha riscos que permeiam seu
momento de vida. Temos de entender que ser
portador de uma doenga que ameace a continui-
dade da vida € uma condi¢ao peculiar e sofrida.
Sua vida naguele momento foge ao seu controle
e ao controle de todos os técnicos e profissio-
nais que cuidam dele. E ndo é qualquer pessoa
que consegue tirar esse medo do paciente. Ele
precisa confiar. O medo desaparece quando se
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confia. Mas para obter sua confianga este profis-
sional precisa entender o que esta se passando
com aquele paciente, ndo pode acuar, fugir, ter
ele mesmo medo do enfrentamento que aquela
situagao desencadeia. Além do paciente, toda a
sua rede de apoio necessita de cuidados espe-
ciais e de conversas francas e verdadeiramente
esclarecedoras.

Os médicos aprenderam que sua missao é lu-
tar contra a morte.” Esgotados 0s seus recursos,
eles saem da arena, derrotados e impotentes. Se
eles soubessem que sua misséo € cuidar da vida,
€ que amorte, tanto quanto o nascimento é parte
da vida, €eles ficariam até o fim.

“Antigamente a simples presenga do médico
irradiava vida”.™"

Num processo de “reumanizacao” da morte,
em que essa faz parte da vida, torna-se neces-
sario que os profissionais revejam sua pratica.
Cuidar da pessoa e nao somente da doenca.

A morte € um fenbmeno do cotidiano. Vemos



sempre a morte como a morte do outro.
Os outros morrem e eu ainda ndo. A minha
morte, eu penso amanha. Esquivamos-
nos da possibilidade da singularizagéo
da morte.

Atualmente vivemos um momento de
Reumanizagdo em todas as areas voltadas
a saude.

Ha consciéncia da finitude do homem e
do sentido maior de se aumentar 0s anos
de vida com qualidade de anos vividos.

A humanizagao evoca que o alivio da
dor e o controle dos sintomas em Cuida-
dos Paliativos devem comegar desde o
diagndstico da doenca cronica (oncolégica
ou n&o) até a fase avan¢ada. Humanizar é a
garantia de atender as necessidades desse
paciente; as equipes multiprofissionais de
Cuidados Paliativos relinem médicos, psi-
cologos, enfermeiros, assistentes sociais,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais
e 0 servico de administrativo (recepcao,
triagem, seguranca e transporte), enfim,
todos séo importantes para confortar o
paciente e pelos seus cuidados.

Os individuos séo singulares e nao
podemos pretender que respondam da
mesma forma as nossas intervencoes,
nem que mantenham uniformemente suas
respostas em longo prazo.

Devemos distinguir dentro do Trata-
mento de Cuidados Paliativos, o paciente
com dor e doenca avancada, mas que
ainda é elegivel cirurgicamente e/ou para
tratamento adjuvante, daquele ao qual s6
¢ possivel oferecer algum tipo de conforto,
mas sem controle da doenca. A filosofia de
Hipdcrates declara que nada deveria ser
mais importante para um médico do que
os melhores interesses do paciente que o
procura para tratamento.

Tratar um paciente requer ndo somente
as consideragdes bioldgicas e psicoldgi-
cas, como também as familiares, sociais,
econbmicas e aquelas que estéo nas
relagbes estabelecidas entre os sistemas
envolvidos: o individuo e seu universo e o
sistema de saude e de tratamento, com
suas multiplas variaveis.

Os cursos na drea de satide,
[fundamentalmente
para médicos e enfermeiros,
1ém enfatizado os
procedimentos técnicos
em detrimento de
uma formagdo mais
humanista

Doyle™ afirma que o controle da dor e
de outros sintomas psicoldgicos, sociais
e espirituais tornam-se prioridades para
os profissionais da saude, independente
de sua especialidade. Complementa o
autor que aliviar o sofrimento, proporcionar
conforto fisico e emocional ao paciente
quando a cura nao € mais possivel, assim
como prestar assisténcia aos seus familia-
res até o enfrentamento da situagéo de luto
sdo todas atengbes que devem integrar
sua pratica.

Kovacs!"! enfatiza que nos programas
de Cuidados Paliativos fala-se abertamen-
te sobre o0 tema da Morte, 0 que ainda néo
€ pratica comum em nosso meio — nestes
se discute longamente se o paciente deve
ou n&o ser informado sobre a gravidade
do seu quadro.

Esconder a verdade do paciente néo é
uma mentira piedosa, na realidade € uma
falacia.® Ela é cruel, pois com o evoluir da
doencga a sua propria natureza poe a des-
coberto uma suspeita que destroi a con-
fianca do paciente no médico, na equipe
e, 0 que é mais doloroso, na familia.

Doyle® cita o gesto critico que esta
contido em todo diagndstico médico, em
particular quando descobre uma doenca
grave, nao adianta esconder, € melhor en-
frentar; no entanto, como enfatiza o autor,
0 médico pode agir “pedagogicamente”
ou nao. Se souber agir pedagogicamente,
comunicara a doenca grave com jeito,
fara deste diagndstico o primeiro degrau

de uma escalada para a possivel cura ou
convivéncia adequada com a enfermidade,
€ mostrara que o paciente, acima de tudo,
pode contar com o médico irrestritamente.
Se néo tiver tino pedagdgico, pode usar
o diagndstico para matar mais depressa.
Muitas pessoas morrem literalmente de
diagnéstico.®

A aprendizagem esta profundamente
relacionada ao crescimento, ndo existe
possibilidade de crescer sem aprender.
Para aprender, ndo basta s6 olhar mas ver;
nao basta s ouvir, mas escutar. Para que o
olhar possa transformar-se em ver € 0 ouvir
em escutar, o intervalo estabelecido entre
eles necessita ser preenchido pela nomea-
¢Ao, possibilitada pelo pensamento. Por
sua vez, a experiéncia esta profundamente
relacionada com a aprendizagem, porém
nao qualquer experiéncia, mas aquela
que é nomeada, para que ela possibilite
a apropriagao.

O crescimento s6 se torna possivel
para quem tem a coragem de olhar e ver;
ouvir e escutar, pensar a respeito do que
ouve, escuta e faz.

Ouvir ndo é um ato passivo.(™®

Assim, esses profissionais precisam
ficar atentos, em seu trabalho, ao n&o dito,
as metéforas, as linguagens simbdlicas, a
linguagem corporal, criando um clima de
confianga. A morte pode ser aterradora,
desencadeando forg¢as ainda ndo conheci-
das vivenciadas pelos pacientes. Por isso,
segundo Montigny,¥ cuidar de doentes
terminais pode ser uma aventura e requerer
dos profissionais novas forgas, trabalho
com o inesperado, com fantasias de imor-
talidade, com o desejo de sobrevivéncia e
com a sobrevivéncia dos desejos.

Os cursos na area de saude, funda-
mentalmente para médicos e enfermeiros,
tém enfatizado os procedimentos técnicos
em detrimento de uma formag&o mais hu-
manista. A peregrinacao de cada médico
na abordagem da doenga grave é fazer
o diagndstico, planejar e efetuar a cura
especifica. A essa peregrinagao Nuland(®
denominou “A Charada”. A satisfagcéo de
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resolver a charada é a propria recompen-
sa, é o combustivel que faz funcionar a
maquinaria clinica dos especialistas mais
bem treinados da medicina. E a medida da
capacidade de cada médico; é o ingredien-
te mais importante de sua auto-imagem
profissional.

Lembremos que o estudante de medici-
na, j& no inicio do 1°ano, entra em contato
com o cadaver na sala de dissec¢do. Mas
0 cadaver ndo é a morte, & tao-somente o
involucro descartavel do homem como um
todo, isto &, aquele constituido de corpo,
mente e espirito. Na realidade, a morte é
um processo que pode ser instantaneo
ou lento, despercebido ou sofrido. O pro-
cesso de morte e morrer envolve etapas,
fendbmenos que antecedem a morte clinica
propriamente dita.

Esse primeiro encontro do estudante
de medicina com cadaveres, na aula de
anatomia, geralmente causa em alguns
intenso sofrimento. Como a expressao de
sentimentos é pouco aceita socialmente,
observa-se, com freqliéncia, a presenca
de manifestacdes contrafdbicas, como
fazer piadinhas, ou ficar indiferente.®
Tira-se qualquer identidade humana do
cadaver, pois pode ser muito angustiante
manipular rgéos se houver o pensamento
que se tratava de um ser humano. A des-
valorizag&o dos valores humanos principia
na faculdade de medicina, como coloca
Lown."® O autor segue afirmando que é
um erro iniciar o curso de medicina pela
dissecacao de cadaveres na aula de ana-
tomia. Para contrabalangar o horror dessa
tarefa, os estudantes preferem considerar
como objeto inanimado o corpo repug-
nante que cheira a formol; isso os leva a
esquecer que “aquilo” ja foi um ser humano
COMO 0S Vvivos que o estudam.

A partir dai, e durante toda a apren-
dizagem desse aluno, percebe-se a des-
sensibilizacdo a elementos que possam
dar a entender a possibilidade de morte.
Os corpos sao entao transformados em
Orgaos, “partes” como 0ssos, sangue, e a
sua manipulacao permite o conhecimento

Hd uma necessidade
da abertura de espagos
para sensibilizagdo e
discussdo do tema
da morte na formagdo
dos profissionais da

drea da satide

e uma falsa idéia de que, ao se combater
doencas e sintomas, estar-se-ia também
lutando contra a morte. Uma boa parte
dos sentimentos de onipoténcia poderia
estar ancorada ai.("®

Durante os seis anos de faculdade
acrescidos dos de estagio e residéncia,
e pelo resto da vida profissional, tanto o
médico, a enfermeira como os demais
profissionais da area da saude, irdo se
deparar com a morte em diversas ocasides
e circunstancias; a maioria, pela sua pro-
pria formacéo, tendera a ndo aceitar, ndo
compreender. Eles a temem tanto quanto
0 leigo. Principalmente para o médico, ele
precisa vencé-la, anula-la, provavelmente
para afastar de si 0 pensamento de sua
prépria finitude.®

H& uma necessidade da abertura de
espacos para sensibilizagéo e discussao
do tema da morte na formacéo dos pro-
fissionais da area da saude tendo em vista
que vao se confrontar com o assunto em
suas atividades cotidianas.

Com a deficiéncia desta formagao
académica, que nao prepara os futuros
médicos e profissionais da saude para
compreender melhor o processo de Morte
e Morrer, 0 que vemos é um “olhar defei-
tuoso” ante a morte de um paciente.®

Cada vez que o médico consegue a
cura de seu enfermo, é uma vitéria pessoal
contra sua propria morte.

Quando a morte ganha a batalha, leva
o doente e 0 médico.
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Emocionalmente, o profissional vé a
morte de seu paciente como um fracasso,
uma vitoria de uma grande inimiga, uma
derrota pessoal, quica uma angustia ante
sua prépria morte. O fracasso néo é a per-
da de um paciente por morte, o fracasso
€ ndo proporcionar uma finitude digna,
respeitosa. Mata-se o paciente ainda em
vida, quando este é abandonado, pois sua
doenca ¢ incuravel.

“Podemos ajudar nossos pacientes
a morrer, tentando ajuda-los a viver, em
vez de deixar que vegetem de forma de-
sumana.”(?) ¢
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