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“Paciéncia”

Mesmo quando tudo pede um pouco mais de calma,
Até quando o corpo pede um pouco mais de alma,
A vida ndo péra,

Enquanto o tempo acelera e pede pressa,

Eu me recuso, fago hora na valsa,

Avida é tdo rara,

Enquanto todo mundo espera a cura do mal,

E a loucura finge que isso tudo é normal,

Eu finjo ter paciéncia,

O mundo vai girando cada vez mais veloz,

A gente espera do mundo e o mundo espera de nos,
Um pouco mais de paciéncia,

Seré que é o tempo que me falta para perceber,
Sera que temos esse tempo pra perder,

E quem quer saber...

A vida é tdo rara,

Mesmo quando tudo pede um pouco mais de calma,
Mesmo quando o corpo pede um pouco mais de alma,

Eu sei, a vida ndo para.

Lenine
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RESUMO

FLAUZINO, C. J. O que acontece no encontro do médico coma morte do seu paciente.
[Dissertacdo]. Sdo Paulo: Instituto de Psicologia, Universidade de Séo Paulo; 2012.

O que acontece no encontro do médico com a morte do seu paciente diz de algo
estruturante da condicdo humana que transcende a formacdo académica e mobiliza por este
estar na presenca de outro ser humano. Trata-se de uma pesquisa qualitativa que teve como
objetivo principal descrever e conhecer o0 que existe de estruturante no encontro do médico
com a morte do seu paciente. Este estudo utiliza o0 método fenomenolégico de pesquisa,
entendido como um convite para o exercicio reflexivo visando a construcdo de novos
paradigmas na producdo de conhecimento. O autor de base que fundamenta a analise
tedrica foi Maurice Merleau-Ponty (2006). Foram realizadas quatro entrevistas com
meédicos oncologistas clinicos, embasadas na pergunta norteadora: “O que significa para
vocé cuidar do paciente oncoldgico, sem possibilidade de cura, que vivencia o seu
processo de morrer e posteriormente perdé-lo?”. Apds a realizacdo das entrevistas, 0s
relatos (ingénuos) foram literalizados, dos quais foram levantadas as unidades de analise e
transformadas em categorias analisadas fenomenologicamente, que possibilitaram o dialogo
intersubjetivo e objetivo com os pressupostos tedricos sobre o tema em pauta. Categorias
estas denominadas de: 1. Relacdo médico e paciente: o desvelar das emocGes e sentimentos;
2. Relacdo médico e paciente: um distanciamento da morte do paciente; 3. O encontro do
medico com a morte: a morte imprevisivel; 4. Construcdo da identidade do sujeito: a
dimensdo ética do ser meédico. A partir da analise das categorias, observou-se que tal
encontro ocorre de diversas formas, principalmente pelo distanciamento como os médicos
em questdo lidam com a morte de seus pacientes, vista como um acidente, com falta de
didlogo que, necessariamente, esbarra nas questdes éticas e de formacdo académica. A
estrutura do fendmeno reside na auséncia de didlogo pela dificuldade de lidar com os
proprios sentimentos e emocBes emergidas do processo de perda por morte de seus
pacientes.

Palavras — Chave: 1. Médicos 2. Oncologistas 3. Morte 4. Relagdo médico-paciente 5.
Merleau-Ponty, Maurice, 1908-1961 6. Etica 7. Paciente de cancer
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ABSTRACT

FLAUZINO, C. J. What happens in the doctor’s encounter with the death of his
patient. [Dissertation]. Sdo Paulo: Psychology Institute, University of Sao Paulo; 2012.

What happens in the doctor’s encounter with the death of his patient says about human
condition structuring which transcends academic formation and mobilizes in the presence
of another human being.This is a qualitative research which had as its principal aim to
describe and know what exists of structuring in the doctor’s encounter with the death of his
patient. This study uses the phenomenological method of research, understood as an
invitation to the reflexive exercise which aims the construction of new paradigms in the
knowledge production.The fundamental author who substantiates the theorical analysis is
Maurice Merleau-Ponty (2006). Four interviews with clinical oncologist doctors were made,
based on the guiding question: “What means to you to take care of the cancer patient,
without the possibility of healing, who experiences his dying process and eventually lose
him? ”After the interviews were made, the narratives (literal) were literalized, from which
the analysis units were raised and transformed into phenomenologically analyzed categories,
which enabled the intersubjective and objective dialog with the theoretical presuppositions
about the subject under discussion. These categories are named: 1. Relation between doctor
and patient: the unveiling ofemotions and feelings; 2. Relation between doctor and patient:
a detachment from the patient’s death; 3. The doctor’s encounter with death: the
unpredictable death; 4. Construction of the subject’s identity: the ethical dimension of
being a doctor. From the analysis of the categories it was possible to observe that such
encounter occurs in several ways, mainly by the detachment which the doctors from this
study deal with the death of their patients, seen as an accident, with lack of dialog that
necessarily touches the ethical and academic formation questions. The structure of the
phenomenon dwells in the lack of dialog due to the difficulty to deal with one’s own
feelings and emotions emerged from the process of losing one’s patients by death.

Key — Words: 1. Doctors 2. Oncologists 3. Death 4. Relation between doctor-patient 5.
Merleau-Ponty, Maurice, 1908-1961 6. Ethics 7. Pacient wtih cancer
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REPENSANDO UMA TRAJETORIA

“... suponho que me entender

ndo é uma questdo de inteligéncia

e sim de sentir, de entrar em contato.
Ou toca, ou ndo toca... ”

(Clarice Lispector)

O que acontece no encontro do médico com a morte do seu paciente diz de algo
estruturante da condicdo humana que transcende a formacao académica e mobiliza por este
estar na presenca de outro ser humano. Para tanto, investigo neste estudo o que acontece no
encontro do médico com a morte do seu paciente a partir da pergunta norteadora: “O que
significa para vocé cuidar do paciente oncoldgico, sem possibilidade de cura, que vivencia

0 Seu processo de morrer e posteriormente perdé-lo?”

Sendo assim, recorro a minha vivéncia enquanto pesquisador que revela que a escolha do
tema se deu a partir de estudos anteriores sobre a morte. Em 2005 apresentei a primeira
producdo académica relacionada a este tema, intitulada: “Crénica de uma morte anunciada:
0 processo de morrer na fala dos pacientes oncoldgicos em fase avancada da doenca e
seus familiares. (FLAUZINO, 2005). Neste texto, discuti a questdo da morte no contexto

hospitalar e suas implicacfes para pacientes, familiares e profissionais da salde.

O interesse por estudar o tema da morte surgiu da necessidade da ampliagdo do meu
conhecimento acerca das questdes relacionadas ao processo de morrer no ambito hospitalar,
agora no que diz respeito como profissionais da salde, em especial, médicos oncologistas
clinicos lidam com este evento presente na sua atuacdo profissional cotidiana na lida com

pacientes com cancer no seu processo de morrer.
Diferente de outras épocas, ndo é possivel pensar na pratica hospitalar sem, de alguma

forma, pensar no processo de morte e morrer. A morte é acontecimento presente no

cotidiano de trabalho de profissionais da salde, que diariamente vivenciam o processo

13



concreto ou simbolicamente. Profissionais da salde viverdo sempre a perda de seus

pacientes por alta hospitalar, transferéncia ou obito.

De acordo com o estudo acima mencionado dentre outros, morrer € ndo mais viver, é o fim
das possibilidades concretas de algo, do por vir a ser. A morte acaba com sonhos,
esperancas, possibilidades, o que a torna tdo dificil de ser aceita e compreendida. Vivemos
numa sociedade capitalista que visa ganhos, lucros e nunca as perdas, dificultando ainda

mais 0 processo de perdas, percepcao e elaboracdo da morte.

Casellato (2005) aponta que, na sociedade brasileira, a morte é marcada pela evitacdo e
negacao; e muitas sao as situacdes em que ndo ha o reconhecimento social e nem condicdes
de expressar o pesar, compartilhar os sentimentos e pensamentos conflitantes sem receber
apoio social e profissional para a reorganizacdo psiquica diante da crise desencadeada por

estas perdas.

Morrer implica em renuncia, renuncia da prépria vida, exige a aceitacdo do ndo mais viver;
e € esta aceitacdo que caracteriza 0s diversos tipos de morte. No mundo moderno, o
hospital € o lugar escolhido ou imposto para se morrer. Atualmente mais de 80% das
mortes ocorrem nos hospitais. Talvez ainda sejam estes que comportam a morte numa
sociedade que a denuncia e ndo a aceita. O hospital passa a ser o lugar onde ela ocorre
como consequéncia da condicdo humana de ser finito e, mesmo assim, é vista como

denuncia da incapacidade médica-tecnoldgica. (FLAUZINO, 2005). Pois:

[...] o avanco da técnica permite, hoje, que o processo de morrer possa ser
prolongado a vontade da equipe médica. Se a morte ndao pode ser suprida
pode ser estendida, dando uma falsa idéia de onipoténcia e de vitéria [...]
A duragdo da morte passa, nestes casos, a depender mais de um acordo
entre os médicos e familiares, deixando de ser um processo natural [...]

Desenvolve-se um estilo de morrer no hospital. (KOVACS, 2003, p. 71)
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O hospital deixa de ser somente o local em que se salva vidas; atualmente também acolhe o
seu inicio e fim. H& desconforto entre os médicos e demais profissionais da saude que sdo
preparados para salvar vidas e ndo para aceitar a possibilidade de “ndo mais vida”. Esses
profissionais se deparam com sua impoténcia diante da perda de seu paciente, com sua
prépria carga emocional e dos familiares. “O hospital € um lugar de cura, mas é um lugar
de desamparo, de urgéncias, muitas vezes impossiveis de serem traduzidas em palavras
[...]”. (NIGRO, 2004, p. 40)

E, “Por mais recursos tecnologicos de que ele (hospital) disponha, a morte sempre sera
vencedora”. (CASSORLA, 2003, p. 19). E, paralelo a isso, profissionais de saude sdo
obrigados a lidarem com sua impoténcia diante da perda de seu paciente e com seus

sentimentos emergidos do processo de cuidar. Sabe-se que:

[...] a morte do doente pode trazer um certo alivio, mas, também, iniciar
sentimentos de culpa, pois a pessoa acredita que tratou o outro da melhor
forma possivel e com isso ndo evitou a sua morte. (KOVACS, 1992, p.
159)

Na compreensdao de Campos (2005), ajudar outras pessoas sempre foi reconhecido como
tarefa nobre e sé recentemente tem sido dada a devida atengdo para a carga emocional da
realizacdo dessa atividade, em especial, do cuidado as pessoas no fim da vida. O exercicio
dessas profissdes implica numa relacdo com o paciente permeada de ambiguidades, como
conviver com a ténue distincdo entre envolver-se profissionalmente e pessoalmente na
ajuda as pessoas sob seus cuidados.

Acompanhar um paciente no seu processo de morrer &, de certa forma, encarar suas
préprias perdas: de contatos, dos anos que se passaram, dos vinculos que ndo mais se
sustentam, enfim, dentre outras tantas com as quais se lida na vida. E, “As vezes, 0 mais
dificil ndo ¢ lidar com a morte e sim acompanhar o paciente vivo que estda morrendo”.
(KOVACS, 2003, p. 28); porque faz com que o profissional enquanto ser humano entre em

contato direto com estas perdas e com a sua condicéo de ser finito também.
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A morte do outro se configura como a vivéncia da morte em vida; sendo assim, € a
possibilidade de experiéncia da morte que ndo € a propria, mas sim vivida como se uma
parte nossa morresse, parte esta ligada ao outro pelos vinculos estabelecidos, neste caso,

COM 0s pacientes.

Para Aries (2003), a morte presente no passado, familiar e domada vai se apagar e
desaparecer no dias atuais, no que diz respeito ao modo como as pessoas a vivenciam. Essa
atitude a torna vergonhosa e objeto de interdicdo. Na segunda metade do século XX,
aqueles que cercam o moribundo tendem a poupa-lo e ocultar a gravidade de seu estado,

fazendo com que a morte se tornasse selvagem.

Como a equipe de salde, nos dias atuais, vivencia o processo de morrer no hospital, sempre
me instigou a curiosidade para a seguinte questdo: Como é para profissionais da salde
vivenciarem o processo de morte do paciente oncoldgico em seu processo de morrer? E ao
interrogar o que € essa experiéncia para quema vivencia, sou convocado a fazé-la para mim
também. A morte do outro aponta para minha finitude. Todos os seres humanos sdo seres

para a morte.

Existem diversas formas de morte e de morrer, tais como: rapidas, inesperadas, lentas,
cronicas... Isto fez com que eu procurasse saber como medicos oncologistas clinicos lidam
com este tema, uma vez que acredito que ja vivenciaram, nas suas praticas profissionais,
questbes ligadas a morte e, ao vivenciarem este processo, se questionaram como seria seu

préprio processo de morrer.

Considerando os varios tipos de tratamentos para 0 cancer, 0 processo de morrer e as suas
fantasias a este respeito ultrapassam o conhecimento e informacdes sobre seus avangos e

tratamentos. Pois:
Tratar de pacientes gravemente enfermos, deixa-los confortaveis e sem

dor é uma das tarefas mais dificeis, envolvendo necessidade de escuta e
de contatos intensos. (KOVACS, 2003, p. 33)
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Na compreensdo de CAMPOS (2005), se o profissional da salde ndo conseguir elaborar e
expressar suas angustias diante da morte de seus pacientes, dificilmente conseguira

modificar sua atitude e se preparar para lidar comos pacientes que estdo morrendo.

Para KOVACS (2003): “As situacdes de vida e morte envolvem varios personagens:
pacientes, familiares, equipe de saude, além da institui¢do hospitalar...” (p. 168). Uma vez
que ndo se € possivel trabalhar na area da salde, com seres humanos, sem se deparar, em
algum momento, com questdes relacionadas a morte e a0 morrer, processo gque remete as
perdas que se vivenciam no dia-a-dia. BINOTTO (2005) considera que a aderéncia da
equipe de saude e o reconhecimento do valor do atendimento psicologico para enlutados

sdo de fundamental importancia nesta elaboragéao.

Os médicos, no contexto hospitalar, vivenciama morte de seus pacientes diariamente, o que
provoca grande mobilizacdo pela questdo de vinculos e sentimentos diversos em relacdo ao
paciente. Sendo assim, estes requerem atencdo e cuidado especial, mas para isso é
necessario dispor de competéncia técnica e capacidade de acolher a dor do outro no

processo de cuidar, em especial, de se dar a possibilidade do auto-cuidado.

E importante que médicos encarem seus sentimentos diante da morte, pois, para lidar
honestamente com os problemas de quem estd morrendo, é imprescindivel poder encarar a
prépria finitude. Devem refletir sobre a morte e 0 morrer em seu sentido emocional e
social. Fica claro, portanto, a necessidade de se preencher esta lacuna na formacgdo de
futuros médicos, investindo ndo s6 no que diz respeito ao lidar com a morte e 0 morrer, mas
também num contexto mais amplo da humanizacdo do espaco hospitalar, o que requer

énfase maior nas relacdes pessoais que se ddo nesse ambito.

Sabe-se que 0 paciente que se encontra em estagio avancado da doenca requer cuidados
paliativos ndo se buscando mais a cura e sim 0 acompanhamento por parte da equipe
multidisciplinar que exige competéncia técnica e capacidade de acolher a dor e a iminéncia
da morte do outro no processo de cuidar. (KOVACS, 2003)
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Este estudo propde uma abordagem qualitativa para investigar, a partir do método
fenomenoldgico, como é para 0 médico vivenciar o processo de morrer dos seus pacientes e
os significados que emergem do cuidado a eles. Este tema é importante atualmente, uma
vez que a morte é negada, mascarada e escondida, fazendo-nos pensar que € “proibido

morrer”, acarretando na ndo aceitacdo da condicdo humana de sermos seres para a morte.

A escolha do tema e do método deve-se a necessidade de ampliacdo e producédo de estudos
que se utilizam do método fenomenoldgico para abordar a complexidade de sentidos a
partir de significados que profissionais, em especial, médicos oncologistas clinicos
atribuem as perdas por morte dos seus pacientes no seu cotidiano de trabalho.

Lidar com pacientes oncologicos em fase avancada da doenca mobiliza profissionais da
salde e os obriga a se depararem com a iminéncia da morte e com a interferéncia desta
condicdo na sua pratica profissional, modificando-a como compreensdo de ser humano.

Este tema € atual e pela sua complexidade necessita de varios estudos que o abordem.

Para tanto, no primeiro capitulo, intitulado: “A morte e o hospital — local que a acolhe na
atualidade”, apresento um panorama geral acerca dos estudos recentes sobre a morte e 0
morrer e menciono o hospital como lugar que acolhe a morte na atualidade considerando 0s

aspectos da bioética.

No capitulo seguinte, intitulado: “Da formagdo médica e ética a finitude do paciente”,
apresento o que € ser médico como escolha profissional de acordo com a ética que norteia
esta pratica. E abordo ainda os sentimentos e emocdes que acometem esses profissionais e a

necessidade do auto cuidado.

Em seguida, no terceiro capitulo, intitulado: “O médico oncologista frente a morte e os
cuidados paliativos”, exponho as maneiras de enfrentamento do homem e do médico em
relacdo a morte em paralelo com os cuidados paliativos como modalidade terapéutica para

pacientes no final da vida.
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Posteriormente, apresento o0 método, percurso metodoldgico, pergunta norteadora, recursos
utilizados e passos percorridos para se chegar e atingir os objetivos deste estudo. Adiante,
aproximando-se do vivido, encontra os relatos dos entrevistados e suas analises

interpretadas a luz do levantamento bibliografico acerca da morte e da fenomenologia.
E por ultimo, trago as consideracdes finais, na qual encontra-se reflexdes sobre as

impressdes obtidas neste estudo, sua importancia para a referida area e apontamentos para

futuros estudos.
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CAPITULO I:

AMORTE E O HOSPITAL - LOCAL QUE A ACOLHE NAATUALIDADE

“A morte é uma das mais auténticas problematicas da condi¢cdo humana |[...]
E afinitude é considerada como instancia inalienavel

a dimenséo humana

(Gustavo Nader)

O que ¢, afinal, a morte? O podemos entender por morte? O que é morrer? O que representa
para o0 médico cuidar de um paciente “condenado” a morte? O que significa, afinal, perder
um paciente? O que € viver? S3o questdes que nem sempre possibilitam respostas e
compreensbes objetivas, mas que rodeiam a pratica dos profissionais da salde,

especialmente a do medico.

Quando se pensa em definir morte, ndo se pode deixar de mencionar, dentre tantos autores
que se debrucaram sobre este tema, duas obras classicas. A primeira refere-se: “A historia
da morte no ocidente” (PHILIPPE ARIES, 1977), que apresenta os resultados de uma

pesquisa gue estudou como as pessoas encaravama morte no ocidente.

Para esta, ele usou como fonte de dados os obituérios, testamentos, documentos recolhidos
em igrejas e cemitérios, dentre outras fontes, que resultou em quatro momentos distintos,
denominados de: Morte Domada (Idade Média — Morte encarada como Fen6meno Natural),
A Morte de Si Mesmo (Séculos X1 e XII — Morte Natural — Juizo Final — Individualidade), A
Morte do Outro (Séculos XVIII e XIX — Morte Exaltada e Dramatizada — Visitas a
Cemitérios) e a Morte Invertida (Séculos XIX e XX — Morte Vergonhosa, Distante e

Solitaria).
A segunda obra classica, intitulada: “Sobre a Morte e 0 Morrer” (ELIZABETH KUBLER-

ROSS, 1977/1998), teve como intuito compreender o fendmeno da morte e o morrer. Trata-

se de uma pesquisa com pacientes terminais que revela o fendmeno da morte vivido por
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aqueles que a tém proxima devido a sua situacdo de salde. Certamente ndo se pode estudar

tal fendmeno pelo prisma daqueles que a vivenciaram de fato.

A obra apresenta alguns relatos de entrevistas com pacientes terminais, 0s quais mostraram
um pouco dos seus sentimentos, pensamentos e impressdes diante da morte. Foi por meio
das entrevistas, que ela pdde encontrar e categorizar os cinco estagios pelos quais as
pessoas diante de sua morte passam, denominados por ela como: 1°. Negacao e Isolamento
(Crenca de que 0 que esta acontecendo ndo seja verdade), 2°. Indignacéo (Raiva de tudo e
de todos, comportamento agressivo contra os médicos, amigos e familiares), 3°. Barganha
(Acbes de uma recompensa para a sua melhora), 4°. Depressdo (Raiva e sentimento de
perda) e 5°. Aceitacdo (Sentimento de alivio, presenga do siléncio, ele sabe que vai morrer,

mas ndo se desespera).

Para Kibler-Ross (1977/1998), as pessoas deveriam conversar mais sobre a morte e encara-

la como um fendmeno que faz parte da vida, mas:

O fato de o homem saber que é finito, ou seja, que seu tempo de vida é
limitado, aliado ao fato de ndo saber o dia de sua morte, gera grande
desconforto, uma vez que tudo que ele planeja e deseja alcancar, ndo sabe
se de fato o fara. O homem vive, entdo, entre dois pélos: de um lado, ele
tem conhecimento da sua finitude e tudo o que ele tiver de ser e fazer
depende do dia de sua morte; de outro, ele desconhece quando vai morrer
e o fato de ndo saber o coloca em confronto em relagdo ao porqué de fazer
0 que planeja se ele ndo sabe se atingira sua finalidade, ja que ndo sabe se
morrera antes. (QUIRINO, 2007, p. 58)

Este ndo saber o dia da sua prépria morte € que coloca o “ser” como inacabado. Como diz
Heidegger (1986/2005) em sua obra: “Ser e Tempo”: SOMOS seres-para- morte. E, enquanto
ela ndo chega, 0 que nos resta é “ser”. Para o0 autor, a morte € um acontecimento conhecido
que ocorre dentro do mundo que nos cerca; portanto, ela ndo nos atinge de imediato, ela
corre apenas com 0s outros e conosco ainda ndo. Sendo assim, é esta idéia da finitude que

nos da sentido a vida. Portanto, sabe-se que:
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Como a morte é uma certeza, 0 que nos resta &€ convivermos com a
possibilidade de sua chegada e esta possibilidade é geradora de angustia.
N&o s0 pelo fato da finitude, mas tambem pelo fato dela ser desconhecida,
uma vez que ndo sabemos o que realmente acontece ap6s sua chegada.
Ninguém, por mais que tenha presenciado a morte de outros, viveu a sua
propria morte. E esse € um dos motivos pelos quais a morte ainda é
considerada como um fenémeno desconhecido, por jamais ter sido vivido
de fato por alguém que tenha podido contar em seguida. (QUIRINO, 2007,
p. 60)

Segundo Kovacs (1992), ela € um evento que sé pode ocorrer com 0 ser Vivo, seja ele uma
planta, uma bactéria, um animal e at¢ mesmo o homem. Considerando o aspecto bioldgico,
a morte pode ocorrer para 0 organismo todo, assim como para parte dele. Portanto, uma vez
morto, 0 organismo jamais retornara e todo organismo vivo jamais esteve morto um dia, o
que torna a morte um fenbmeno irreversivel. Em termos de funcéo, ela é caracterizada pelo
término irreversivel das fungbes vitais de um organismo vivo, que ocasiona O
desaparecimento da coeréncia funcional e destruicdo progressiva das unidades tissulares e

celulares.

Quirino (2007) menciona que a literatura apresenta algumas consideragdes sobre a morte,
em especial, de como era encarada a partir do século XX. A morte nesse periodo era vista
como um fracasso e ndo como uma fase do desenvolvimento do ser humano. Sendo assim,
ela passa ser evitada a todo custo. Antes, a morte era certa quando a pessoa era acometida

por determinadas doencas.

Para Heidegger (1889/1976), o homem possui a natureza do existir que permite representar
0S seres com consciéncia de si; somos todos como um “ser-para-a-morte”, no qual todo

projeto de vida esta na dependéncia da morte.
Esta € uma experiéncia intransferivel que gera angustia, retira o cotidiano do homem e o

reconduz ao encontro de si mesmo. Surge da tensdo entre o que 0 homem € e o0 que vira a

ser, dono do seu proprio destino.
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De acordo com Beirdo (1992): ... a morte é inevitavel, é treva, aniquilamento, é a flor que
morre, cai na terra e se desfaz nela; é auséncia, vazio, nada...; que ndo sobra nada...” (p.23)

Entende-se que:

A morte é algo que ndo pode ser descrito, pensado, nomeado, algo, frente
ao qual ndo se encontram palavras. Essa impossibilidade de simboliza-Ia,
de inclui-la na rede de idéias e pensamentos, a torna terrificante. A
propria palavra Morte ndo da conta do que ela seja: cada um de nds
tentara engancha-la em outras palavras, que expressam idéias, fantasias,
crencas. (KOVACS, 2003, p. 13)

“Nem sempre foi assim, e houve épocas em que a passagem para a Morte fazia parte do
viver. A sociedade e comunidade acolhiam o desamparo [...]” (KOVACS, 2003, p. 14). A

morte € um deixar de ser e 0 que se temsao os sofrimentos, dores, humilhagdes morais, etc.

Para Kovacs (2003), na passagem para a morte estd presente o desamparo que deve ser
compreendido e contido pelos demais seres humanos, principalmente pelos profissionais de
salde no contexto hospitalar. De acordo com a autora, a tecnologia do mundo moderno
como maquinas e objetos concretos ndo sao suficientes para que a humanidade viva melhor.
As pessoas ndao podem viver sem a ajuda de outros seres humanos, em todas as

circunstancias vitais, principalmente no momento da morte. Pois:

A idéia da morte no cotidiano mostra, ainda, que o tema ndo esta
confinado a situagdes especificas, mas pode estar presente em qualquer
momento, trazendo uma completa reviravolta na vida das pessoas.
(KOVACS, 2003, p. 118)

Sendo assim, a morte faz parte da vida de todos nés desde o inicio de nossas vidas até o
momento final, durante toda a histdria da humanidade. Dado que explicita a necessidade de

cuidados especificos a este evento da vida.

23



Para Kovacs (1992), é possivel preparar-se para a morte, vivendo intensamente, é contrario
de negé-la e sim conviver com ela em busca do seu significado. No final da vida todas as

experiéncias se somam e véema tona, uma vez que:

[...] pacientes a morte ainda estdo vivos, tém sentimentos, desejos,
necessidades e demandas; fato, muitas vezes, ignorado quando soO se tém
olhos para 6rgaos e sintomas. (KOVACS, 2003, p. 90)

A morte ndo é mais considerada como fendmeno natural, e sim fracasso, impoténcia ou
impericia, por isso deve ser ocultada. O triunfo da medicalizacdo esta, justamente, em

manter a doenca e a morte na ignoréncia e no siléncio, pois:

[...] a morte é vista como parte do processo de vida, e no adoecimento, 0s
tratamentos devem visar a qualidade dessa vida e 0 bem-estar da pessoa,
mesmo quando a cura ndo é possivel [...] (KOVACS, 2003, p. 166)

Sabe-se que, com o0 avanco da medicina, a descoberta de curas, criacdo de vacinas e 0
desenvolvimento de novas técnicas cirlrgicas, muitas mortes, comuns em outras epocas,
passaram a nao ocorrer mais e, justamente pelo fato dela ser evitada em muitos casos,

quando ela acontece, considera-se um fracasso médico. Pois:

A morte ndo é mais considerada como um fendémeno natural, e sim um
fracasso, impoténcia ou impericia, por isso deve ser ocultada. O triunfo da
medicalizacdo estd, justamente, em manter a doenca e a morte na
ignorancia e no siléncio [...] O local da morte é transferido do lar para o
hospital. Tudo isso torna dificil suportar a proximidade com a doenca. No
século XX a maioria das pessoas ndo V€ 0s parentes morrerem.
(KOVACS, 1992, p. 38).

Para a referida autora, nos seres humanos, a morte se torna mais delicada, pois o corpo
humano apresenta sistemas mais complexos e especializados. Com o avanco tecnoldgico da

medicina, algumas funcbes podem ser substituidas por maquinas, como é o caso da
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respiracéo artificial, o que ocasionou a necessidade de se definir melhor o que caracteriza a
morte de um ser humano. Por outro lado, refletir sobre a morte do outro e de si mesmo se

torna necessario pelo fato de que:

O homem é o Unico ser que tem consciéncia de sua morte. E essa
consciéncia da morte, apesar de sempre estar presente na existéncia
humana, sofreu mudancas no que se refere & maneira como o ser humano
vem encarando esse fendbmeno no decorrer dos tempos. Essas mudangas
se intensificaram cada vez mais, com o avango da Medicina. (QUIRINO,
2007, p. 52)

E pensar sobre a morte é inevitavel, principalmente se tratando de profissionais da saude
que lidam com tal evento em sua prética profissional. E importante salientar que, segundo
Nader (2009):

Mesmo que a reflexdo sobre o proprio fim seja irrealizdvel, o saber-se
mortal é um dos espeques da experiéncia que 0 homem tem de si mesmo,
ou seja, o homem é determinado pela consciéncia objetiva de sua
mortalidade e por uma subjetividade que almeja a imortalidade. (p. 406)

A consciéncia da propria finitude é, talvez, uma das experiéncias mais originais do ser

humano. No entanto:

Para 0 homem, o problema ndo € a morte, mas o fato dele, como sujeito,
morrer. A morte parece ser a eterna consciéncia da humanidade. Sendo
assim, os homens produzem — 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 o pensamento humano nédo
somente para a morte, mas para a vida e para 0 mundo. (AZEREDO,
2007, p. 19)
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O homem é o Unico ser vivo consciente da sua propria finitude, o que determina o seu
modo de viver. Sendo assim, podemos pensar que este organiza o seu modo de viver em
torno da morte, ou seja, a idéia da morte perpassa toda a sua vida fazendo-nos sentir
vulneraveis diante dela. Tanto € que o homem € o Unico ser que organiza 0S Seus rituais

diante deste acontecimento. A morte:

E, também, 0 desaparecimento de um ser que interage, pois o 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 s sua cultura.
(AZEREDO, 2007, p. 19)

Entrar em contato com a morte é também uma forma de entrar em contato com as situacdes
dolorosas da vida, por isso, sua abordagem é tdo temida e evitada pelas pessoas na
atualidade. O constante medo presente na vida das pessoas dificulta a idealizacdo e

realizagdo dos seus sonhos.

Todos trazemos, dentro de nos, nossos proprios 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 € sempre um assunto evitavel e
ignorado. Ainda mais na sociedade ocidental atual, que cultua o belo e o
jovem. (AZEREDO, 2007, p. 25)

A morte € a contra mao do modelo atual de como se viver. Ela demanda rendncia, aceitacdo

e desapego. E o fim de toda e qualquer possibilidade neste plano terreno. Sendo assim:

A morte é um aviso de que ha um fim em tudo que fazemos e nds a
experimentamos diariamente. Nao esquecamos que ela é a possibilidade
de existéncia mais extrema, € 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 satude. (AZEREDO, 2007, p.
39)
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De acordo com Salomé (2009), a morte incomoda e desafia a pretensa onipoténcia humana
por esta apresentar varios significados, de acordo com a formacao estrutural, cognitiva e
religiosa de cada pessoa. Sabe-se que na sociedade contemporanea ocidental, a finitude é
pouco discutida e excluida gradativamente do &mbito social, tornando-se um tabu. Mesmo
diante disso tudo, o profissional da salde, em especial 0 oncologista, € obrigado a lidar com

esta etapa da vida:

[...] esses profissionais vivenciaram o processo de morte de pacientes,
expressando sentimentos de fracasso, perda, impoténcia, tristeza e medo.
Isto ocorre porque o profissional € um ser com a condi¢do ontoldgica
basica de ser-no-mundo e, nessa perspectiva, € um ser-no-mundo-com-o0s-
outros. Talvez esses sentimentos possam ter aflorado porque, todo
profissional, durante sua formacdo, aprende e, até mesmo na colacao de
grau, faz um juramento, no qual assume seu compromisso com a vida,

pela sua preservacio e com o cuidado humano. (SALOME, 2009, p. 686)

De acordo com Quirino (2007), a dificuldade do médico de assumir o lugar de paciente o
leva a evitar procurar ajuda de outros profissionais quando estdo doentes, o que nos leva a
supor que os medicos também tém dificuldade em procurar ajuda quando o problema
envolve questdes psicologicas, tais como a dificuldade de lidar com a perda do seu paciente.
Um dado que mostra uma provavel necessidade de acompanhamento psicoldgico desses
profissionais € o nimero crescente de suicidios na classe médica. Sabe-se que sdo varios 0s

fatores que levam o médico ao desequilibrio emocional e psicoldgico, e:

Quando o paciente esta doente, 0 médico pode fazer algum procedimento,
mas com a morte, ndo ha mais nada que possa ser feito. Essa questdo ndo
é facil de lidar, por mais que se considere que a morte é natural, ela ndo
deixa de ser dificil de ser aceita, 0 que faz com que esses profissionais se
questionem sobre a eficacia de seus procedimentos. O grande problema de
algo “sair errado” € que a conseqii€éncia pode ser a morte do paciente.
(QUIRINO, 2007, p. 90)
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Estes profissionais poderdo contato com o auxilio do psic6logo que, de acordo com Kovacs
(2003), atua como facilitador no processo de comunicagdo e na possibilidade de expressar
0s sentimentos e necessidades, exatamente no momento em que a comunicagao Se encontra

dificultada que é no processo de morrer e luto antecipatorio.

A psicologia da morte tem como objetivo cuidar das pessoas que estdo préximas a morte ou
passando por processos de perdas; de forma a acompanhar e lidar com as questdes que 0
tema evoca. E dela também o cuidado ao enlutado. Cabe-nos pensar entio na sua
contribuicdo para profissionais da saude, em especial neste estudo, aos médicos que
também se enlutam pela perda dos seus pacientes, luto este que nem sempre se é validado
socialmente e nem reconhecido pelos profissionais que os vivenciam, seja pela formagéo

pessoal e académica ou pelo desconhecimento.

De acordo com Kovacs (2008) existem, no Brasil, laboratorios que podem auxiliar neste
apoio psicolégico, como o Laboratério de Estudos sobre o Luto na Pontificia Universidade
Catdlica de Séo Paulo e o Laboratorio de Estudos sobre a Morte no Instituto de Psicologia

da Universidade de Sdo Paulo.

Para isso, 0 Laboratério de Estudos sobre a Morte do Instituto de Psicologia da
Universidade de Sdo Paulo vem criando recursos &udio-visuais para facilitacdo da
discussdo sobre o tema. Entre os projetos ja desenvolvidos mencionamos: ‘“Falando de
morte”, com quatro filmes: criangas, adolescente, idosos e profissionais de salde.
Menciona ainda que a historia brasileira trouxe importantes contribuicGes para o estudo da

Tanatologia.

"...se emum instante se nasce, e se morre em um instante,
um instante € bastante para a vida inteira."”

(Clarice Lispector)
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1.1 OHOSPITAL

Como surgiram os hospitais e como eles estdo na atualidade? Foucault (1981) menciona
que o hospital, como lugar terapéutico, € invencdo relativamente nova, tendo surgido no
final do século XVIII, quando deixou de ser um espago arquitetbnico e passou a ter um

corpo medico que estudava as doencas.

Segundo o autor, até o século XVIII, o hospital tinha como objetivo dar assisténcia aos
pobres que deviam ser separados e excluidos da sociedade para ndo contamina-la. Entdo,
ndo era o doente que era o personagemdo hospital, e sim o pobre que estava morrendo, que
precisava de cuidados e do ultimo sacramento. Era um lugar onde a morte ocorria e ndo
tinha como funcdo proporcionar a cura fisica do doente, procurava-se garantir e obter a

salvacdo da sua alma.

Os funcionarios do hospital eram leigos ou religiosos que faziam obras de caridade para
assegurar a salvacao eterna. Com isso, garantia-se a salvacdo da alma do pobre no momento
da sua morte e dos seus cuidadores no hospital. Além dos pobres, estavam la também

prostitutas, loucos, devassos, entre outros excluidos.

Foucault (1981) afirma que a experiéncia hospitalar ndo fazia parte da formagdo medica. O
que qualificava 0 médico era a prescricdo de medicamentos e ndo o campo das experiéncias
no contexto hospitalar desde o estdgio na formagdo médica. A intervencdo médica na
doenca era organizada unicamente em torno da crise. A cura era um jogo entre a natureza, a
doenca e 0 médico que s6 podia se desenvolver na forma de uma relagdo individual entre o

médico e doente.

Na metade do século XVIII, ndo se procurou medicalizar o hospital e sim purifica-lo dos
efeitos nocivos da desordem que o acarretava. Esta época também marca o surgimento da
formacdo profissional dos individuos, sua capacidade e aptiddes passaram a ter um espaco

na sociedade.
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A reforma hospitalar comecou pelo hospital militar quando os militares ndo podiam morrer
de epidemias e pelo alto investimento econdmico que eles exigiam. Entdo, era preciso cura-
los, evitando que morressem de doenga ou permanecessem na cama mesmo depois de
curados. Caracterizou-se, entdo, uma reorganizacdo politica e administrativa; 0 mesmo

ocorreu com o hospital maritimo.

O surgimento do hospital medico se deu pelo ajuste do deslocamento da intervencéo
médica, organizacdo do espaco hospitalar e a necessidade da implantacdo do registro
continuo de anotacBes do individuo e transferéncia da informacdo vertical. Foi essa

organizacdo no hospital que possibilitou a medicalizacéo.

Salienta o autor que, a partir deste marco, o hospital passou a ser um meio de intervencédo
sobre 0 doente, a sua arquitetura devia ser fator e instrumento de cura. O médico passou a
ser o principal responsavel pela organizacdo hospitalar e ndo mais os religiosos. E em
funcdo do acumulo de registros no hospital, a partir de 1780/1790 passou ser formacédo

normativa do médico estagiar no hospital por ser um lugar onde se buscava a cura.

J& no Ocidente, a civilizacdo grego-romana estabeleceu a primeira organizacdo das
instituicdes com o objetivo de proteger e tratar escravos, lutadores e soldados. Nas
Américas, o surgimento dos hospitais se deu, conforme Campos (1995), na Cidade do
México em1524: o Hospital Jesus de Nazareth. No Brasil, em 1538, foi fundada a primeira

Santa Casa localizada em Santos.

Foi a partir da formacdo dos vilarejos pelos portugueses, que se organizou o hospital como
local para atendimentos dos exploradores e colonizadores. Posteriormente surgiu também a
Santa Casa de S&o Paulo em torno de 1590 a 1599, pois entende que hoje: “O hospital ¢ um
lugar de cura, mas € um lugar de desamparo, de urgéncias, muitas vezes impossiveis de
serem traduzidas em palavras...” (NIGRO, 2004, p. 40)

Depois de contextualizar o surgimento do hospital, é preciso discorrer a respeito do

processo de hospitalizacdo em si, que, de acordo com Nigro (2004), isola 0 homem de seu
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meio familiar, como se fosse um estrangeiro em terras estranhas; por isso, torna-se
necessario oferecer aos pacientes internados a possibilidade de recuperar alguns desses

lacos cortados temporaéria, ou as vezes definitivamente.

O hospital passa a ser o lugar onde a familia sente que esta sendo feito o melhor para o seu
ente querido, podendo também servir como protecdo a estes familiares que ndo querem
perceber a decadéncia do doente e a possibilidade de sua morte. A cena publica da morte e
do moribundo de outros tempos é substituida pelo quarto isolado, ou pela enfermaria, onde

a morte ndo é vista ou é camuflada.

A medida que os servigos foram sendo organizados, a instituicio hospitalar exigiu a
presenca efetiva dos médicos, auxiliares e enfermeiras, todos atuando de forma coordenada,
com beneficios crescentes para a assisténcia hospitalar. Como passar do tempo, as diversas
especialidades da area da saude foram conquistando e adquirindo seus espagos no contexto
hospitalar, como psicologia, nutricdo, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional,

servico social, capelania, dentre outras. Pois:

[...] oavanco da técnica permite, hoje, que o processo de morrer possa ser
prolongado & vontade da equipe médica. Se a morte ndo pode ser suprida
pode ser estendida, dando uma falsa idéia de onipoténcia e de vitoria [...]
A duracdo da morte passa, nestes casos, a depender mais de um acordo
entre os médicos e familiares, deixando de ser um processo natural [...]
Desenvolve-se um estilo de morrer no hospital. (KOVACS, 2003, p. 71)

Entende-se entdo que, no hospital, de acordo com o a autora mencionada, a morte deixa de
ser um momento para se tornar processo. Ocorre uma alteracdo na trajetoria das doencas e
da propria morte, h4 necessidade de esconder a doenca e a proximidade da morte. O
hospital € o grande responsavel pelo ocultamento das doencas e da morte com o controle de

horarios e coma omissdo daquilo que ndo pode ser visto. Portanto:

Os rituais da morte vdo se tornando cada vez mais discretos ou quase

inexistentes. A morte foi retirada da sociedade. Como dito, quando o
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paciente estd hospitalizado é muito freqliente que os familiares nao
participem de seus Ultimos momentos de vida e, assim, os rituais de
despedida também podem acontecer. (KOVACS, 2003, p. 69)

[...] com o avanco da técnica médica, as pessoas sobrevivem, mas podem
estar mortas do ponto de vista fenomenol6gico. [..] Mantidas nas
maquinas, com a consciéncia rebaixada, vivem morrendo, e ndo tem
oportunidade de realizar as despedidas dos entes queridos. (KOVACS,
2003, p. 78)

Campos (2005), afirma que lidar com a morte de forma silenciosa faz parte da rotina
hospitalar e observa-se que no momento do falecimento ha tentativas de esconder o morto
para que os demais pacientes e equipe de salde ndo se mobilizem e/ou se fragilizem diante

do acontecido.

Kovéacs (2003) propde que a boa morte é a rejeicdo & morte medicalizada e a possibilidade
das pessoas se prepararem para morrer envolvendo o luto antecipatério. Na visdo dos
cuidados paliativos, reafirma-se a necessidade do ndo prolongamento do processo de

morrer, favorecendo para a separacdo e um pensar na vida daqueles que sobreviverao.

Pitta (1990) afirma que a falta de conhecimentos sobre a dimensdo individual e a
necessidade de instrumentalizar a prética clinica no sentido de torna-la capaz de responder
as necessidades postas: técnicas materiais e métodos diagnésticos traduzem o conhecimento
do corpo andtomo-fisiologico enquanto sede dos processos da doenca e dificulta os

profissionais lidarem coma proximidade da morte dos seus pacientes.

De acordo com Pitta (1990) é pela cultura que as relagfes de poder e disciplina atravessam
as diversas atuacfes no seu interior sem serem vistas ou encaminhadas de forma clara, até
porquanto ndo se manifestam de modo transparente, é tendéncia instituida infantilizar o
doente, submetendo-o ao paternalismo, fato que se manifesta de incontaveis maneiras no

dia-a-dia da pratica profissional do médico.
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Bleger (1984) aponta que a instituicdo € o meio pelo qual seres humanos podem se
enriquecer ou empobrecer; é 0 que se chama de adaptacdo e submissdo a estereotipia

institucional.

De acordo com Bleger (1984), um dos primeiros problemas que aparecem é que a
instituicdo pode ver-se enormemente limitada em sua capacidade de oferecer seguranca,
gratificagdo, possibilidade de reparagdo e desenvolvimento eficiente da personalidade.
Existe forte ambiguidade de papéis e status dentro da instituicdo; e ha déficit de informacao

e de relagdes interpessoais.

Kovécs (1992) menciona que o hospital pode esconder a repugnéncia e aspectos sordidos
ligados a doenca. Por sua vez, a familia também fica afastada para ndo incomodar o
siléncio dos hospitais, ndo atrapalhar o trabalho dos médicos e ndo tornar visivel a presenca
da morte por meio de lamentagdes, choros ou questionamentos e a possibilidade da

expressdo dos sentimentos pela perda do seu ente querido.

O modelo dos hospices e programas de cuidados paliativos apresentam perspectivas
favordveis para os pacientes oncologicos gravemente enfermos, no alivio de sintomas e
cuidados na qualidade de vida do dia-a-dia e aproximagdo da morte. Durante todo este
percurso, depara-se com questdes relacionadas a Bioética, tais como decisdes de quando

parar de investir no tratamento curativo e investir nos cuidados paliativos dentre outras.

1.2 BIOETICA

“Tudo tem seu tempo, h& tempo oportuno para todo o
propdsito debaixo do sol.

Tempo para nascer, tempo para morrer.”
(Eclesiastico 3,1 - 2)
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De acordo com Pessini: “Bioética [...] € o estudo interdisciplinar dos problemas criados
pelo progresso biomédico (seja em nivel de relagcdo individual, institucional ou mesmo de

estrutura social), sua repercussdo na sociedade e seu sistema de valores™. (p. 37)

O termo Bioética é proposto para enfatizar os dois componentes mais importantes para se
atingir uma nova sabedoria, que é tdo desesperadamente necessaria: conhecimento
biolégico e valores humanos. (Van Rensselaer Potter, Bioethics. Bridge to the future.
Englewood Cliffs: Prentice Hall, 1971:2)

Neste sentido, na mesma obra, o autor define as questdes abordadas pela Bioética: “inicio ¢
fim da vida humana e as que se situam numa area intermediaria” (p. 46). Seus principios
fundamentais se referem a: “beneficéncia, autonomia, justiga, a alteridade, a sacralidade da
vida humana, qualidade de vida, natureza e pessoa, 0 homem como senhor da natureza e a

definicao de natureza humana”.

A Bioética baseia suas acdes na Etica Profissional que é uma reflexdio sobre as acdes
realizadas no exercicio de uma profissio. O Codigo de Etica Médica é um conjunto de

regras, direitos e deveres, composto por: 19 artigos gerais, 20 direitos e 114 restricoes.

Recentemente, o Cadigo de Etica Médica atualizado em 2010 incluiu o Cuidado Paliativo
em seu artigo 41, e o Conselho Federal de Medicina, através da resolucdo 1805/2006,
“permite a0 médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente, em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da

pessoa ou de seu representante legal”.

O Codigo de Etica Médica de 2009, no Capitulo I, menciona como principio fundamental:

XXII - Nas situacdes clinicas irreversiveis e terminais, 0 médico evitara a
realizacdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciard aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados paliativos
apropriados.
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E no Capitulo IV sobre os direitos humanos menciona que é vedado ao médico:

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir

livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo.

E sobre a relacdo com pacientes e familiares, no Capitulo V, é vedado ao médico:

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal. Pardgrafo Gnico: Nos casos de doencga incuravel e
terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis
sem empreender a¢des diagnosticas ou terapéuticas indteis ou obstinadas,
levando sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na
sua impossibilidade, a de seu representante legal.

Sendo assim, torna-se necessario discutir a formacdo médica, a qual também tem sofrido

diversas modificagdes nas Ultimas décadas, que serdo apresentadas no proximo capitulo.
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CAPITULO II:

DA FORMACAO MEDICA EETICA A FINITUDE DO PACIENTE

“Tenho certeza de que aprendemos que a nobreza das nossas profissdes
ndo esta apenas no curar, mas, sobretudo, em aliviar o sofrimento.

A nobreza é também deixar que a vida siga 0 seu curso normal

e se entregue a morte com tranquilidade e com paz ”

(Néra Azeredo)

Como se da a formacdo médica? Quais temas sdo abordados nela? Como sdo apresentadas
as questdes humanas? Quais suas implicacGes na pratica medica no que diz respeito ao
modo como o médico entende a morte de seu paciente? Trata-se de questdes que nos levam

a refletir sobre a formagéo deste profissional. Sabe-se que:

O estudante se V&, entdo, diante de corpos sem vida, algumas vezes
inteiros, algumas vezes em pedagos. Realizam neles procedimentos,
aprendem sobre a anatomia do corpo humano, porém sdo corpos que ndo
sentem dor, que ndao podem morrer, que ndo sofrem. [...] As aulas de
anatomia acabam mostrando toda uma cultura de isolamento das emocdes.
Uma atitude de apreensdo diante do cadaver ndo é bem vista, levando os
estudantes a guardarem as suas dificuldades surgidas durante essas aulas.
(QUIRINO, 2007, p. 39)

Para Quirino (2007), ser médico é estar, em muitos momentos, lidando com questdes
emocionais, sem nenhum aporte em termos de formagdo e sem nenhum suporte psicolégico
no ambiente de trabalho, e ele tem que fazer, tem que curar, tem que amenizar o sofrimento,
pois € capacitado tecnicamente para fazer os procedimentos e obedecer a um cddigo de
ética. Para tanto, apresento abaixo o juramento medico que diz:

No momento de me tornar um profissional médico: Prometo solenemente

dedicar a minha vida a servico da humanidade. Darei aos meus mestres o
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respeito e o reconhecimento que Ihes sdo devidos. Exercerei a minha arte
com consciéncia e dignidade. A saude do meu paciente sera minha
primeira preocupagdo. Mesmo apds a morte do paciente, respeitarei 0s
segredos que a mim foram confiados. Manterei, por todos os meios ao
meu alcance, a honra da profissdo médica. Os meus colegas médicos serdo
meus irmdos. N&o deixarei de exercer meu dever de tratar o paciente em
funcdo de idade, doenca, deficiéncia, crenca religiosa, origem étnica, sexo,
nacionalidade, filiacdo politico-partidaria, raca, orientacdo sexual,
condicGes sociais ou econdmicas. Terei respeito absoluto pela vida
humana e jamais farei uso dos meus conhecimentos médicos contra as leis
da humanidade. Fago essas promessas solenemente, livremente e sob a

minha honra.

Encontra-se nele trechos que falam da responsabilidade, da honra da profissdo em dedicar a
vida, 0 que nos mostra uma indicaco das implicacdes do ser médico. E provavel que ndo
se tem em mente esse juramento o tempo todo, mas falamos de uma cultura que norteia a

atuacdo medica e através da qual se espera que ela seja orientada. Pois:

O grande avanco tecnoldgico ocorrido na area da saude no decorrer do
século XX provocou uma transformacéo no perfil de atuacdo do médico,
que foi se tornando, cada vez mais, um especialista, um profundo
conhecedor de exames complexos e especializados, capaz de emitir
diagnosticos precisos e de propor tratamentos eficazes. Nesse processo, a
relacio  médico-paciente  ficou prejudicada, pois houve uma
supervalorizacdo da doenca e de seus sintomas em detrimento da
singularidade do paciente. (ALVES, 2009, p. 556)

Isso posto justifica, em partes, 0 comprometimento do contato do médico com as questdes

relacionadas a morte e o morrer de seus pacientes, o que reflete e dificulta também o

entendimento e lida, por parte deste, dos aspectos psicolégicos do paciente e seus familiares.
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De acordo com Cano (2008): “A énfase dada ao conhecimento técnico, na faculdade de
medicina, parece sobrepor-se a outras habilidades tdo necessarias e igualmente importantes,

como por exemplo, saber lidar, tratar e se relacionar com o paciente”. (p. 98)

Desta maneira, pode-se pensar que a atuacdo do médico deveria ser pautada na escuta e
didlogo com seus pacientes e ndo pelo manejo técnico Unico e exclusivamente. De acordo
com Ayres (2004), é:

[...] essa referéncia a relagdo entre experiéncia vivida e valor, e entre os
valores que orientam positivamente a vida com a concepgao de saude, que
parece ser 0 mais essencialmente novo e potente nas recentes propostas de
humanizacao. (p. 19)

Alves (2009) também menciona que as politicas publicas direcionadas a salde da
populacdo e a educacdo dos profissionais de salde tém apresentado avangos, em especial,
coma formulacdo das diretrizes curriculares dos cursos de graduacdo da area da saude, que,
de forma detalhada, enfatizam os aspectos ético-humanisticos na formacdo desses

profissionais. No entanto, sabe-se que:

[...] o estudante de medicina € treinado para lidar com o ser humano,
como se o mesmo fosse uma estrutura mecénica. Entretanto, na préatica
médica, os profissionais percebem que a doenga ndo vem andando sozinha
até o consultorio médico, nem mesmo € algo separado do individuo.
Assim, os aspectos antes relegados, durante a formagdo, se fazem
presentes no dia-a-dia da oncologia, bem como a subjetividade do
paciente apresenta uma complexidade que extrapola o funcionamento do
corpo fisico. (CANO, 2008, p. 99)

Caberia aqui refletir sobre algumas questfes: serd que o cotidiano no hospital torna os
profissionais insensiveis? Os cursos de medicina enfocam na educagdo para morte? Como
os graduandos de medicina sdo preparados para lidar com os seus proprios sentimentos

diante da morte do outro, neste caso, do seu paciente?
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De acordo com a compreensdo de Alves (2009), no que diz respeito a geracdo de
conhecimentos relacionados a esse tema, o enfoque tem sido dado a producdo tedrica para
orientar as mudancas curriculares e a relatos de experiéncias individuais sobre a percepgéo
do corpo docente acerca da humanizacdo na formacao dos novos médicos. Algo possivel de
ser percebido na postura e abordagem dos novos médicos em relacdo aos seus pacientes.

Entretanto, sabe-se que existe também:

[...] a idéia de “aprender fazendo” ¢ uma pratica comum na oncologia.
Esta ndo seria um problema se os residentes fossem ensinados, e nédo
apenas instruidos. Pois, do modo que muitas vezes ocorre, € como Se 0S
meédicos dissessem 0 que deve ser realizado, mas desconsiderassem o
como serd feito. (CANO, 2008, p. 101)

Estudos mostram que nas uUltimas décadas algumas universidades revisaram a formacdo
médica, a qual atualmente permite uma possibilidade de maior convivéncia com o humano,
ou seja, 0 estudante de medicina é exposto ao contato humano desde muito cedo, diferente

de épocas anteriores, tanto é que:

[...] evidencia-se que, na relacdo estudante-paciente, varias situacoes sdo
vivenciadas e frequentemente impressas na formagdo, ou seja, na
construcdo da identidade profissional do futuro meédico. Isto pode ser
evidenciado a partir da analise das seguintes falas: Ver o sofrimento das
pessoas, nas mais diferentes formas, nas suas mais amplas possibilidades,
como fisicas, financeiras, sociais, psicolégicas... € assim que a gente tem
um vislumbre do que € o ser humano na sua complexidade. (ALVES,
2009, p. 557)

E sabido também que muitas vezes estes futuros profissionais ndo dispdem de espacos para
expressarem 0s seus sentimentos, uma vez gque a sua expressao € reprovada. Entdo, evitar o
contato com eles é também mais uma forma de se esquivar, atté mesmo porque eles

convivem constantemente com a tentativa de ndo demonstrar seus sentimentos, de ser
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“forte”, de ser “profissional”, como se ser profissional fosse necessério deixar de ser um ser

humano. Porém:;

Na maioria dos cursos de Medicina, os estudantes séo treinados em operar
equipamentos e fazer leituras de variaveis bioldgicas, sem espaco para
desenvolver habilidades e competéncias que os capacitem a reconhecer o
ser humano como unidade biopsicossocial e espiritual, inserido num

contexto epidemioldgico e sociocultural. (ALVES, 2009, p. 557)

Outro fator importante a ser considerado relaciona-se com 0 processo de ensino-
aprendizagem que, eventualmente, dispbde-se de professores desqualificados e
despreparados para o exercicio desta atividade. Alves (2009) salienta que o processo de
ensinar caracteriza-se pela interacdo ente o estudante e professor em sala de aula, pois a
relacdo entre o que o professor faz e a efetiva aprendizagem do estudante é o que pode ser
chamado de ensinar; sem considerar ainda o distancia existente entre a teoria e a pratica.

Cano (2008) afirma ainda que:

Uma das idéias presentes, e que merece reflexdo nesta discussdo sobre a
preparacdo do ponto de vista emocional, assinala que as capacidades
exigidas, em nivel emocional e subjetivo, sdo inerentes a propria pessoa
ou que fazem parte da formacdo deles, enquanto individuo. [...] pois estas
habilidades dependem da personalidade, carater de cada um, e que as
mesmas sdo resultantes do desenvolvimento pessoal e da cultura. Desta
maneira, uma das idéias que permeia os profissionais encontra-se ligada
ao autodidatismo. (p. 104)

E como forma de resolucdo a esta lacuna, podemos compreender, de acordo com Alves
(2009), que:

[...] para que o estudante possa desenvolver uma atitude que assista o
paciente de forma integral, contemplando seus aspectos psicoldgicos,
sociais e ambientais, é necessario que vivencie praticas humanizadas

desde o inicio de sua formacé&o. (p.560)
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E por outro lado, parece que a desumanizacao se apresenta como um processo desvinculado

da pratica do ser humano como ser no mundo, como demonstra Ayres (2004) que:

Oscilando para o polar oposto, cai-se num anti-cientificismo que parece
ignorar que os criadores e mantenedores das tecnociéncias sao os proprios
humanos. Seja em relacdo as suas finalidades, seja no que se refere aos
meios técnicos ou gerenciais de sua aplicagdo, 0 que se enxerga neste
ensaio como o norte e desafio central da humanizagdo é a progressiva
elevacao dos niveis de consciéncia e dominio publico das relagdes entre
0S pressupostos, métodos e resultados das tecnociéncias da salde com os

valores associados a felicidade humana. (p. 20)

Sendo assim, pode-se pensar em novos modos de atuagdo do médico em suas praticas se

entendermos que:

[...] humanizar, para além das suas implicacGes para a formulagdo das
politicas de salde, para a gestdo dos servicos, para a formacdo e
supervisao técnica e ética dos profissionais, significa também transformar
as acdes assistenciais propriamente ditas. A estrutura propria do fazer em
salide também se reconstroi quando o norte é a humanizacdo. (AYRES,
2004, p.22)

Mudangas que precisam ser iniciadas ainda na formacdo académica do médico, com trocas
de experiéncias entre os estudantes, dentre outras praticas humanas possiveis dentro deste

contexto. Entende-se que:

[...] talvez a abertura do técnico a essa racionalidade possa se beneficiar
de praticas sistematicas de supervisao e discussao de casos, nos Servicos, e
de um modelo de formagéo de recursos humanos, nas instituicdes de
ensino, nos quais a reflexdo sobre os significados éticos, morais e
politicos das praticas de saude seja sempre promovida. (AYRES, 2004,
p.26)
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Pode-se pensar que hoje, um médico, para atender a demanda, precisa:

[...] estar preparado para exercer a Medicina, € 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.
(AZEREDO, 2007, p. 40)

Para tanto, podemos pensar a formacdo médica, questionar a quais principios ela atende?
De acordo com Azeredo (2007), a atuacdo médica € movida por dois grandes principios: a
preservacao da vida e o alivio do sofrimento. Certamente, a medicina e 0 homem caminham
juntos, o que nos possibilita entender que o sofrimento foi sempre para 0 homem um
aprendizado. E sabe-se que este novo modelo de medicina, conhecido como modelo

biomédico:

[...] trouxe consigo alteragdes importantes no conceito do objeto do fazer
medico. Assim, estas alteragcBes, como consequéncia, 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 |he 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 o
paciente-sujeito passa a ser percebido enquanto um corpo-bioldgico.
Parece entdo que, dentro desta nova perspectiva, 0 médico assume um
papel de prestador de servico e ndo um prestador de cuidados.
(AZEREDO, 2007, p. 47)

Este modelo parece contribuir para a dicotomia entre salde e doenga o que leva a

desumanizacdo dos processos de cuidado. Pois sabe-se que:

A perda da humanizacéo e da integridade 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 detecgdo das patologias e na sua
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prevencdo, exceto pelo olhar biologico do corpo humano. A humanizacao
e a integridade parecem seguir fora do eixo estrutural da formacdo medica.
Discutir temas como medo, sofrimento e morte, parece entdo, que se dao
da forma marginal dentro da formacdo dos profissionais da saude.
(AZEREDO, 2007, p. 48)

Ainda hoje ainda existe o distanciamento dos sentimentos emergidos da pratica profissional

com humanos no contexto hospitalar e isso evidencia-se nas palavras de Azeredo (2007):

Dentro da formagdo médica, ainda hoje segue o discurso da
impessoalidade e do distanciamento dagueles sentimentos e vivéncias que,
cotidianamente, enfrentamos nas nossas praticas didrias, ou seja: a dor, 0
sofrimento e principalmente, a morte. (p. 48)

Outra critica ainda possivel de ser tecida e refletida é a questdo do distanciamento do
paciente “corpo vivo” durante a formagdo do médico, o qual passa grande parte da sua

formagdo dedicando aos estudos do corpo “morto”. Sabe-se que, ainda hoje:

Para muitos académicos de Medicina, o primeiro contato com o corpo
humano, ndo é com o 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 6rgdos, em 0ssos, em visceras,
em sangue. A manipulagdo 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, ao
mesmo tempo em que estigmatiza o corpo, insensibiliza o aluno para
entender a morte como parte do processo terapéutico. (AZEREDO, 2007,
p. 49)

De acordo com Azeredo (2007), as aulas de anatomia assentam os fundamentos sobre a
morte, € quando os futuros profissionais tém o primeiro contato com o fim da vida, de um
ciclo biolégico, com o corpo morto. Trata-se de uma relacdo, na qual uma das partes ndo

tem voz, emocdo, nem anseios e sentimentos. Pois:
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O académico de Medicina, dentro da sua formacdo, vai aprendendo a
comprometer-se com a vida. Toda a sua capacitacdo € para a cura. Sua
fundamentacdo académica traz sempre a proposta da cura. A cura é a
gratificacdo do aprendizado, € a recompensa do esforco. Quando a morte
se apresenta, ela traz para o académico a frustracdo, o sentimento de
incapacidade, pois existe um desamparo 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. (AZEREDO,
2007, p. 50)

Para Azeredo (2007) as expectativas de cura em paralelo com a formacéo desvinculada da
humanizagdo do processo de cuidar levam os estudantes de medicina a se frustrarem e se
sentirem impotentes diante da situacdo de morte dos seus pacientes. Isso podera ser
amenizado se tais expectativas deixassem de ser estimuladas durante a formacgao académica

e fossem mais discutidas e analisadas durante este processo. Sabe-se que 0 ensino médico:

[...] 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. (AZEREDO, 2007,
p. 51)

Por outro lado, as diretrizes curriculares para o ensino da graduacdo em medicina,
homologadas em 01 de outubro de 2001 pelo Conselho Nacional de Educacdo/Camara de
Educacdo Superior/Resolucdo CNE/CES numero 04 definiram os principios, fundamentos,
condicdes e procedimentos para a formacdo 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 05 XIlII, a formacdo do meédico tem por

objetivo dotar o profissional dos conhecimentos adquiridos para 0 exercicio das seguintes

competéncias e habilidades especificas:
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XIII. Atuar na protecdo e na promo¢do da salde e na prevencdo de
doencas, bem como no tratamento e reabilitacdo dos problemas de salde e
acompanhamento do processo de morte.

De acordo com Azeredo (2007) quando se aprende apenas investigar, diagnosticar e a
prolongar a vida, defende-se banalizando a morte; pois tais praticas, sozinhas, se tornam
inUteis diante do paciente que estd morrendo. Um dos grandes problemas da medicina tem
sido presumir que a recuperacdo do doente é apenas afastar a existéncia de doencas ou de

suas manifestagdes.

O médico que se presta a conhecer apenas a patologia acaba por aprender pouco sobre a
salde. Ndo deve restringir seu olhar apenas ao combate de doengas, mas a promogdo de

condigdes para que 0 homem possa ser sujeito na construcdo da sua saude. Pois:

O estudo da Medicina, hoje, ao se voltar as raizes hipocraticas, esforca-se
para reparar o esquecimento do seu proprio objeto de estudo e da sua
atencdo: a humanidade do homem. Assim, o objeto da atencéo e do estudo
médico deveria ser sempre mais o préprio homem e ndo apenas o0 seu
corpo doente. (AZEREDO, 2007, p. 53)

E importante salientar que a educacio médica deve abordar concepcdes ndo apenas
biolégicas da morte, apresentados aos seus graduandos juntamente com 0s conceitos
mecanicos e materialistas desta que suscitam angustias por nos coloca de frente com a
prépria finitude humana. Portanto, € importante apresentar as diferentes concep¢des da
morte: filosofica, cultural, biolégica, social, dentre tantas outras, criando aspectos que
transcendem puramente o bioldgico. Temos também a subjetividade deste profissional que

se refere:
As trocas indispensaveis a subjetividade sdo marcadas pela rejeicao, pelo

odio, pela indiferenga. Os investimentos afetivos na sociedade

contemporanea sdo, em grande parte, da mesma ordem, ou seja, falta amor,
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fundamento para a bondade e o carater. As pessoas sdo coisificadas, e as
coisas, personalizadas. (AZEVEDO, 2009, p. 590)

E ao educar o futuro médico para o enfrentamento da morte, estaremos respeitando a
integridade do doente, do aluno e a nossa como sujeito das nossas vidas e da nossa morte.
Sabe-se que: “O ocultamento da morte, na maioria dos curriculos médicos e na formacéo
médica, passa pelo fato de que ndo sO os saberes bioldgicos sdo ditos como saberes
verdadeiros”. (AZEREDO, 2007, p. 87)

Até mesmo porque, sabe-se que:

O uso da racionalizacéo, seja pelo fato de ter sido aprendida, incentivada
durante a formacdo médica, ou ainda, por ser uma estratégia derivada de
condutas pessoais, apresenta certa disfuncionalidade, no momento em que
a mesma € utilizada em todos os momentos de modo indiscriminado. E,
por mais que, ofereca alguma protegdo no sentido emocional, de
resguardar, esta despende muita energia para que a pessoa esteja sempre
mantendo tudo sobre controle. (CANO, 2008, p. 140)

Muitas vezes, o médico e seus formadores estdo preocupados somente com o cuidado do
outro, esquecendo-se do auto cuidado, ou seja, das questdes relacionadas a sua pessoa e

isso dificulta a formacédo do futuro profissional no sentido da humanizacéo, tanto é que:

Ao que parece, ndo € apenas 0 estudante que ndo se estuda, mas também
os docentes, os demais profissionais responsaveis pelas praticas, 0s
gestores do ensino e dos servigos. Enfim, todos os envolvidos no contexto
da formagéo estdo mais interessados em estudar o outro e ndo a si mesmos.
N&o h& como falar em humanizacdo da formagdo sem abordar o contexto
de sociedade em que vivemos atualmente, repensar e repassar em
conjunto — gestores, professores, alunos, profissionais e gestores dos
servicos — as licbes sobre a ética humanistica, que abrange a ética da

responsabilidade, da justica, da generosidade, do respeito ao outro, e
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discutir profundamente sobre como estdo sendo praticados esses valores.
(AZEVEDO, 2009, p. 593)

Sabe-se que essas praticas de ensino baseiam-se no acimulo de informagdes e ndo numa
formacdo humanista que possibilitaria uma formacdo baseada na troca de experiéncia e no
compartilhamento de conhecimento e construgdo coletiva deste. Kovacs (2004) ressalta
ainda que, durante a disciplina de Anatomia, no inicio do curso médico, a doenca e a morte
sd0 descaracterizadas, e os futuros medicos entram em contato com a morte

despersonalizada, devendo reprimir qualquer sensacdo de repulsa, nojo ou desespero. Pois:

Essas experiéncias traduzem um aprendizado voltado mais para o
acumulo de informagdo (primeira etapa do conhecimento) e carentes de
tempo ou propositos para realizar-se a reflexdo (no minimo) sobre atitudes
e acOes. Esse tipo de ensino cria um estudante disperso, defensivo, com
pouca reflexdo interior sobre si e quase nenhuma visao acurada do outro,
seja ele seu colega, o docente ou o paciente. Sd0 experiéncias de
aprendizagem que se voltam mais para ver 0 outro como um objeto,
baseadas na relacdo EU-1SSO. (AZEVEDO, 2009, p. 593)

O ideal seria:

A humanizagéo da formacao médica necessita, dentre outras demandas, de
“um outro professor e um outro estudante”, mais preocupados em se
desenvolverem como “pessoas em sua totalidade”, e ndo apenas nos
papéis fragmentados que exercem. Os espacos de escuta dos discentes
devem ser cada vez mais ampliados e devemos instituir os espacos de
escuta dos docentes, nos quais se possa ter a condigdo de refletir e decidir
que docentes queremos ser. (AZEVEDO, 2009, p. 594)

Fica como desafio para o século XXI a criacdo de praticas inovadoras que abordem o tema

da humanizagdo no fazer emsaude, como menciona Ferreira (2007):

Outro desafio para o século XXI é a necessidade de humanizacdo da
saude. A adaptacdo do curriculo médico a visdo moderna de salde —
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através das novas diretrizes curriculares dos cursos de medicina no Brasil
— representa uma importante conquista neste aspecto. Além da
diversificacdo dos cenarios de aprendizagem — incluindo treinamento
junto a comunidade, em unidades basicas de satde, ambulatorios, servicos
de emergéncia e enfermarias de hospitais comunitarios, a consolidagdo
definitiva desse novo olhar para a saude exige também o incentivo cada

vez maior de projetos na area de medicina preventiva. (p. 206)

A literatura salienta que o0 modo como as pessoas lidam com a morte vem sofrendo
mudancas no decorrer dos séculos e hoje 0 que se percebe é que, cada vez mais, 0 ser
humano tem dificuldades para lidar com a morte. Em razdo de o médico ter como funcdo
primordial salvar a vida dos seus pacientes, e sendo essa responsabilidade agravada pela
responsabilidade de tomar decisGes rapidamente, ja& que precisa lidar com o inesperado;
muitas vezes, esse profissional tem que enfrentar situacdes de impoténcia e fracasso diante

da perda de um paciente. Interessante perceber que:

Uma vez que o médico tem a conviccdo de que esta preparado
tecnicamente e que, mesmo assim, seu empenho e conhecimento nao
foram suficientes, considera-se que a questio nao seria mais dele, ou seja,
a responsabilidade pela morte ndo seria dele. Dessa forma, 0 apoio na
questdo técnica pode ser entendido como um recurso que 0s medicos
adotam e que ameniza o sofrimento e a culpa que possam surgir pela
perda de um paciente. Assim, sem esse apoio técnico, seu trabalho ficaria
impossivel de acontecer. (QUIRINO, 2007, p. 87)

E importante salientar também a necessidade de reformulacdo das grades curriculares dos
cursos de medicina. Segundo Nader (2009), a necessidade de humanizagdo no ensino
académico tem conduzido a reestruturacdo de alguns cursos de Medicina, com a

incorporagdo da Psicologia Medica, por exemplo.

Na Faculdade de Medicina de Sorocaba — Centro de Ciéncias Médicas e Biologicas da
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo, até 2005, havia no curriculo a disciplina

Psicologia Geral e do Desenvolvimento, que discutia a concepcdo do aluno sobre a morte,
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apresentava conceitos tedricos sobre o tema, propunha atividades praticas a fim de
sensibilizar os discentes para uma atitude mais globalizada frente ao paciente e ajuda-los a

lidar melhor com seus sentimentos.

E com a reestruturagdo da metodologia de ensino desta instituicdo e a introdugéo do Ensino
Baseado em Problemas (PBL — Problem Based Learning), extinguiu-se tal disciplina. O
que se espera € que as atividades tutoriais do PBL permitam garantir, além do
conhecimento técnico-cientifico, reflexdes nas quais 0s tutores e consultores capacitados
dividam suas experiéncias e promovam o desenvolvimento da tematica nas esferas tedrica,

pessoal e pratica com os alunos. Nader (2009) menciona que:

Somente com uma formacdo adequada e decisOes corajosas da sociedade
por meio de seus representantes nos poderes de Estado é que se
conseguird aliviar os ombros do médico do enorme peso que a vivéncia,
no isolamento de seus proprios juizos, tem que fazer na arena em que 0
morrer e a morte se colocam. (p.414)

A OMS (Organizacdo Mundial da Saude), em 1986 define que:

Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal; nédo
apressar ou adiar a morte; oferecer alivio da dor e de outros sintomas que
causem sofrimento; integrar os aspectos psicologicos 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 doenga do paciente e em

seu processo de luto.

Sendo assim, compreende-se, de acordo com Kovacs (2008), que:

Entendemos como educagdo para a morte a que se faz no cotidiano,
envolvendo comunicacao, relacionamentos, perdas, situac@es limites, nas
quais reviravoltas podem ocorrer em qualquer fase do desenvolvimento.
Esta calcada nos questionamentos, na procura do autoconhecimento, na
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busca de sentido para a vida, o verdadeiro sentido de aprendizagem
significativa. Nunca se trata de dar receitas, respostas simples, padrdes,
normas ou doutrinacdo, é a busca do sentido para toda a existéncia. (p.
466)

Sendo assim, permanece a necessidade de abordar as questdes éticas do médico oncologista

diante da morte do seu paciente.

2.1 DAETICAAFINITUDE DO PACIENTE

“...a Etica é um tipo de saber normativo, isto €, que

pretende orientar as agoes dos seres humanos...”.

(Cortina & Martinez).

Antes de qualquer compreensdo, acredito ser importante deixar claro o que se é entendido
por ética neste estudo. Cortina; Martinez (2001) a conceituam ndo pelo senso comum, mas
compreendida como filosofia moral, construida racionalmente a partir da reflexdo sobre
valores e principios; aumentando o conhecimento sobre nés mesmos e pelo sentido para o

gue somos e 0 que fazemos:

[...] a Etica, a Filosofia moral, tera conseguido explicar o fenémeno moral,
dar conta racionalmente da dimensdo moral humana, de modo que
teremos aumentado 0 nosso conhecimento sobre nds mesmos, e, portanto,
alcangado um maior grau de liberdade [...]. ( p. 09).

As fungdes da éetica, segundo os autores acima mencionados, séo: esclarecer o que ¢ moral
(modo de ser), fundamentar a moralidade e aplicar, nos diferentes ambitos da vida social,
os resultados obtidos pelos dois itens anteriores; estabelecendo uma moral critica,
racionalmente fundamentada e libertadora por se apropriar do sentido de vida. O que
possibilita um sujeito ético moral: “... que sabe o que faz conhece as causas e os fins de sua
acado, o significado de suas intengdes e de suas atitudes e a esséncia dos valores morais...”

(CHAUI, 2005, p. 341).
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Sendo assim, 0 que poderiamos pensar sobre a formacdo médica e ética? Haveria na sua
pratica uma omissdo da discussdo acerca da finitude dos pacientes? Estariam inseridos
nestes processos as questdes éticas e dificuldade de compreender um fenbmeno inerente a
nossa condicdo de humanos? Estas questdes nos fazem pensar na dificuldade de médicos

lidarem com a morte dos seus pacientes. Como aponta Silva (2009):

O modo como a morte (ou a auséncia dela) na formacdo médica pode ser
considerada indicador da ndo atengdo dada ao tema do cuidado integral
esta presente nessas linhas por meio das vozes, siléncios e entreditos dos
filhos de Esculapio. (p. 255)

A autora menciona que o siléncio é o modo como alguns profissionais optam para lidar

comeste tema, levando a necessidade de compreender e aprofundar as questoes éticas.

Etica, em grego significa “ethos”, modo de ser; e a moral origina-se do latim “morus”,
significando costumes. Hoje em dia usamos a palavra "comportamento” com 0 mesmo
objetivo, para explicar como agimos junto com 0s outros, como seres que interagem e
coabitam. Para FOUCAULT (1984), ética é:

[...] éthos era a maneira de ser e a maneira de se conduzir. Era um modo
de ser do sujeito e uma certa maneira de fazer, visivel para os outros . O
éthos de alguém se traduz pelos habitos, por ser parte, por ser maneira de
caminhar, pela calma com que responde a todos os acontecimentos, etc. (p.
18)

De acordo com Oguisso (2006) ética diz respeito as concepcoes de fundo acerca da vida, do
universo, do ser humano e de seu destino, sendo norteada por principios e valores que
orientam pessoas e sociedades que se fundamenta e se manifesta nas atitudes relacionadas
ao carater, a0 modo de ser do individuo. Ela expressa o “eu” de cada um; a raiz da palavra

ética no termo grego quer dizer “modo de ser” ou “cardter”.
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Para o autor a questdo da ética define sempre o modo de relacdo com o outro. A ética
profissional conscientiza o0 homem do cumprimento dos seus deveres na sua pratica e
relacdo com os pacientes. Neste estudo, consideramos medicos oncologistas clinicos que
lidam coma perda por morte dos seus pacientes no cotidiano de trabalho.

A moral envolve atos humanos, bons costumes, deveres do homem como individuo ou
perante seu grupo profissional. E o conjunto de regras, condutas e habitos julgado validos,

quer de modo absoluto, quer para grupo ou pessoa determinada.

Ao considerar a ética se fala de liberdade, de pensar, agir e ser, levando em conta a moral
como valores estabelecidos por individuos, grupos, sociedades e culturas. Espacos criados e
ocupados pelo homem a partir das suas normas e padrdes de conduta, “{...] pois 0 que é a
ética sendo a pratica da liberdade, a pratica refletida da liberdade? [...] a liberdade é a
condicdo ontoldgica da ética. Mas a ética é a forma refletida assumida pela liberdade”.
(FOUCAULT, 1984, p. 20)

Ser médico e ético implica no dominio de um conhecimento j& estabelecido pelo homem,
pela area e profissdo, cuidar e tratar requer manejo de procedimentos tecnoldgicos, dentre
outros, que ndo devem ser apenas reproduzidos mecanicamente. A ética é 0 que o
possibilita desfrutar de uma liberdade de ser e agir dentro deste contexto, neste estudo,

hospitalar.

Etica é a capacidade do individuo de interagir reflexivamente com a moral, permitindo ser
na liberdade de ser; sendo assim, um médico livre, com possibilidade de transitar pela
técnica e seu modo de ser enquanto profissional e ser humano, resultado desta interacéo e
liberdade.

Ser médico implica numa relagdo com o outro que possibilita um aprendizado para a vida,

pois o cuidado nunca é unilateral; cuidado este entendido num contexto mais amplo. Néo é

um caminho de mao Unica e sim, de mdo dupla, no qual, 0 médico, ao cuidar, também se
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sente afetado por tratar-se de uma relacdo entre humanos, tanto é que o cuidado s6 se

realiza na interacéo, pois esta é condicdo primeira deste processo.

No processo de cuidado, em especial, na relacdo médico e paciente, a ética deveria ter
como objetivo espelhar ndo apenas o discurso, mas sim, possibilitar ao paciente vislumbrar
as atitudes e condutas médicas adotadas. O médico deveria também focar na abordagem de

valores humanos.

O médico deveria deixar claro para seu paciente que, no contexto hospitalar, ambos os
agentes devem estar abertos através da transparéncia de suas acOes e pelo respeito aos
direitos de seus pacientes como seres humanos, possibilitando didlogo, reflexdo, troca de

experiéncias e saberes e conscientizacdo do cuidado.

Bicudo (2010) refere-se a ética como um tipo de saber que se constrdi racionalmente, como
reflexdo das questdes morais afim de desdobrar conceitos e argumentos que permitem
compreender a dimensdo moral da pessoa humana, sem reduzi-la a seus componentes

psicolégicos, socioldgicos e econdmicos. (BICUDO, 2010)

Para a autora, a moral pode ser entendida como um conjunto de principios, preceitos,
comandos, proibigdes, permissdes, normas de conduta, valores e ideais de vida boa que, em
Seu conjunto, constituem um sistema mais ou menos coerente, préprio de um grupo

humano concreto em uma determinada época historica e forma de vida.

E, portanto, um determinado modelo ideal de “boa conduta socialmente estabelecido”.
Refere-se também ao cddigo de conduta pessoal de alguéem. (Moral Vivida e Moral
Pensada). Sendo assim, sistematiza um conjunto concreto de principios, normas, preceitos e

valores (Certo e Errado; Confissdes Religiosas; Sistemas Filoséficos, etc).

Para Bicudo (2010) a moral ndo é apenas um saber, nem um dever, mas é, sobretudo, uma

atitude e um carater. Trata-se do “como” das decisdes que temos que tomar diante nos
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mesmos e diante dos outros, decisdes que nos levam a buscar orientacbes nos valores,

principios e preceitos que a constituem.

Um fator que interfere na relacdo ideal entre médico e paciente é a questdo do valor do
individuo. Hoje, o paciente, muitas vezes, tem o valor que o mercado estipula. E nesta
relacdo real e ndo somente ideal estdo presentes 0s aspectos da ética do cuidado, tais como:
o respeito a individualidade do ser humano e, assim, 0 médico passa a ndo ser somente um
agente de informacdes, o detentor de poder, mas também aquele que escuta e respeita

opinides e a diversidade de culturas, religides entre outros aspectos.

E necessario respeitar o paciente como ser humano independente da sua condicdo socio-
econdmica. O cuidado humano deve existir para todos sem distingdo; e 0 paciente tem o
direito de ser cuidado e ser respeitado. N&o é possivel cuidar do outro sem antes cuidar de

siproprio e:

[...] o cuidado de si é certamente o conhecimento de si — este é o lado
socratico-platdnico, mas é também o conhecimento de um certo nimero
de regras de conduta ou de principios que sdo simultaneamente verdades e
prescri¢Ges. Cuidar de si é se munir dessas verdades: nesse caso a ética se
liga ao jogo da verdade. (FOUCAULT, 1984).

Sendo assim, é preciso refletir sobre objetividade cientifica divorciada da subjetividade
humana que nos arrasta para a tecnologia e a desumanizacdo. O meédico € parte essencial do
tratamento e cuidado do paciente, é aquele que se coloca entre 0 componente humano e a
tecnologia, pressionado pela qualidade do tratamento, cuidado com a relacdo estabelecida

como paciente (humanizagdo) e otimizagdo do tempo.

Para Fortes (1998) o problema € que este enquadramento pode levar o profissional
considerar 0 “Cédigo de Etica”, como “Receita de Bolo” de sua vida profissional,
reduzindo sua conduta ao que o cédigo permite e/ou ndo permite, assim, acaba por vedar o

prisma da reflexdo acerca do comportamento humano, mesmo porque a ética visa a
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interioridade do ser humano, solicita conviccbes préprias que ndo podem ser impostas de

fontes exteriores ao individuo.

Partindo desta compreensdo, o codigo de ética que ndo é de ética e sim de direitos e deveres
ndo da conta da dimensdo humana, por isso deve ser entendido num contexto maior e ndo
apenas como uma série de artigos e paragrafos que teorizam sobre os direitos e deveres de
uma determinada profissdo. O profissional deve extrapolar o conteudo teorico
internalizando atitudes e sentimentos éticos, considerando sua relacdo com o paciente. Os
cédigos abrangem, mas ndo aprofundam na questdo da relacdo médico-paciente, 0 que

merece ser melhor explorado.

Sabe-se que muitas situacbes ndo sdo integradas ao cddigo de ética e o intuito ndo é esgotar
0 assunto, e sim chamar a consciéncia médicos e profissionais da salde em geral para que
reflitam a respeito. E necessario o desenvolvimento de um novo modo de pensar num
contexto global e ndo reducionista, tendo como ponto de partida as diferentes facetas da
profissdo em relacdo a inseparabilidade com o meio cultural, social, econémico e

educacional.

N&o ha a pretensdo de dizer o que é certo ou errado, e sim possibilitar que o ser humano
continue com o seu desafio de integrar as suas incertezas, a fé e a esperanga, pois conhecer

e pensar ndo e chegar a uma verdade absolutamente certa, mas sim dialogar com a incerteza.

Por outro lado, a atualidade “massificante” descaracteriza, muitas vezes, o valor do
humano e “coesifica” 0 paciente e as relagdes com ele estabelecidas. O médico pode se
tornar um profissional escravo da tecnologia e de seus procedimentos, desvinculando-se de
seu auto-cuidado e auto-conhecimento, fatores importantes para o equilibrio da saude e

melhoria da qualidade do processo de cuidado e tratamento a pacientes.

O auto-cuidado refere-se a relacdo “eu-eu”, de cunho terapéutico, no qual o cuidado

submetido busca alivio por meio de si mesmo, o que facilita o entendimento do sofrimento;

55



afinal, ninguém melhor para entender sua dor do que aquele que a sente. O imprescindivel é

a consciéncia e a sinceridade na aceitagdo do que realmente é sentido para buscar solucoes.

Sendo assim, permanece a necessidade de abordar a questdo do médico oncologista diante

da morte, algo abordado no préximo capitulo.
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CAPITULO III:

O MEDICO ONCOLOGISTA FRENTE A MORTE E OS CUIDADOS
PALIATIVOS

“Tenha, em relacdo as doencas, duas coisas

em vista: seja util ou,a0 menos,

’

ndo prejudique.”’

(Hipocrates — ¢ 430 aC.)

O que é ser médico oncologista diante da morte do seu paciente? Como é ter que entender
que a morte ndo € uma doenca a ser combatida? A formacdo meédica estd voltada para os
aspectos técnicos ou humanos? Sdo questbes que nos levam a pensar onde residem as

dificuldades do médico em lidar com a perda do seu paciente.

Em principio, pode-se entender que:

A origem da palavra “cancer” nasce com Hipocrates, “pai da medicina”,
que viveu entre 460 e 370 a.C. e usou os termos “carcinos” e “carcinoma”
para descrever certos tipos de tumores, que, em grego, querem dizer
“caranguejo”. O termo faz referéncia ao aspecto do tumor, uma vez que as
projecOes e 0s vasos sanguineos ao seu redor lembram as patas de um
crustaceo. Alguns séculos depois, entre 130 e 200 d.C. Galeno passa a ser
referéncia no tratamento de cancer, e, nesta época, determina que o cancer
é uma doenca incuravel e que, ap6s diagnosticada, pouco havia para se
fazer. (CANO, 2008, p. 23)

Considerando os avangos da oncologia, segundo Cano (2008), entende-se que o cancer é
resultado de uma divisdo de células doentes. A partir da Il Guerra Mundial, com o
desenvolvimento da medicina nuclear, a radioterapia surgiu como um tratamento rotineiro
para o cancer. Menciona ainda o surgimento da quimioterapia como resposta aos estudos de

sangue de soldados expostos a gas mostarda apresentando baixas taxas de leucocitos e
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glébulos brancos. Neste movimento, em 1956 aconteceu a primeira cura de um cancer

metastatico com a ajuda da quimioterapia.

Segundo Cano (2008), no Brasil, em especial, as experiéncias na area se dao a partir dos
anos quarenta nos estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro. A primeira modalidade de
residéncia na area surgiu apenas em 1946 no Rio de Janeiro pelo Instituto Nacional do
Cancer (INCA). Somente em 1977, com o Decreto de nimero: 80.281, que se instituiu, no

Brasil, a Residéncia Médica em formato de pds-graduacao para os graduados em medicina.

Para Cano (2008), o reconhecimento enquanto especialidade médica se deu, oficialmente,
pelo Conselho Federal de Medicina — CFM: 1.763/05, publicada em marco de 2005. Desde
entdo, ficou determinado que a especialidade em oncologia devesse ter duracdo de dois
anos, tendo como pré-requisito dois anos de especializacdo/residéncia em clinica médica. O
programa deve contemplar o minimo de 35% da carga horaria anual em unidade de
internagdo, o minimo de 35% em ambulatério e 10% em atividades de urgéncia e

emergéncia.

De acordo com Cano (2008), a residéncia deve contemplar ainda estagios obrigatérios em
Radioterapia, Patologia e Cirurgia Oncoldgica, sendo considerados estagios opcionais a

Oncologia Pediatrica, a prevencdo e outros que ficama critério da instituicao.

Existe ainda hoje uma necessidade de qualificagdo no que diz respeito aos recursos
humanos nesta area, no sentido de ndo considerar apenas o crescimento tecnolégico, mas
aos cuidados relacionados & pessoa do doente. Infelizmente: “A medicina, enquanto
profissdo calcada nos ditames da objetividade, da ciéncia positivista, enfatiza, ja na sua
formacéo, a separacdo que, como consequéncia, resulta em um olhar fragmentado do corpo
humano”. (CANO, 2008, p. 27)

Esta qualificacdo durante a formacdo se faz necessario até mesmo porque, de acordo com

Airés (2003), o homem, durante milénios, foi senhor soberano de sua morte e das

circunstancias dela. Hoje deixou de sé-lo. Em primeiro lugar, era tacito, como sendo uma
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coisa normal, que 0 homem sabia que ia morrer, seja porque se apercebeu espontaneamente,
seja porque foipreciso adverti-lo, era natural que o homem sentisse a proximidade da morte.
Entende-se que morrer é inevitdvel, o que vai mudando ao longo dos tempos é o modo
como o humano vai lindando com tal evento da vida de todos seres vivos. Porém, é de

extrema importancia:

O olhar, o cuidar, o ouvir podem trazer de volta a humanidade que estas
pessoas perderam em conseqiiéncia da doenca. E a compaixao, no sentido
de empatia de poder estar com o mundo do outro. N&o sdo receitas,
apenas pinceladas do que entendo como rehumanizagdo da morte.
(KOVACS, 2003, p. 112)

E existe um momento em que a suspensao das técnicas se torna necessario e como proceder

a partir dai? O que é possivel fazer até 0 momento da morte?

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 fundamental e o fazer pelo paciente,
na perspectiva do trabalho, tem a preocupacdo 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 € prioritario a cura. Assim, a missao do profissional da satide com
um paciente terminal, é atuar na dimensdo do cuidado e na protecdo do
paciente que esta morrendo. (AZEREDO, 2007, p. 34)

E preciso cuidar, curar, mas tudo isso acompanhado do cuidado humanizado. Sendo assim,
poderiamos pensar que, diante de tanto avanco tecnoldgico, bioldgico, terapéuticos,
farmacoldgicos e controle da dor ter-se-ia uma morte mais tranquila, mais aceitavel, mas

parece gue sao coisas antagdnicas. Mesmo assim, € sabido que:

O avanco em todos os campos dos saberes € 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
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de uma pessoa que estd morrendo, num contexto clinico, significa
respeitar a integridade da pessoa. (AZEREDO, 2007, p. 36)

Nao se pode pensar mais num ambiente de trabalho, no qual a presenga da morte se tornou

constante, sem refletir sobre suas implicagdes. Pois se sabe que:

A morte esta repleta de maltiplos sentidos e carregada de emocdes,
transforma-se em vivéncias nos campos de pratica. Diante desta “rotina
hospitalar”, faz necessario um espago de troca dentro da formagdo médica
onde temas e vivéncias tao intensos sejam discutidos. (AZEREDO, 2007,
p. 111)

De acordo com Cano (2008), o cotidiano destes profissionais faz com que eles se deparem
frequentemente com situacdes de risco, doenca, dor, sofrimento, desamparo e contato
constante com a morte. O profissional é obrigado a lidar constantemente com angustias,
conflitos e obstaculos frente as situacOes de fragilidade, vulnerabilidade, medo, desespero,
depressdo e agressividade; sem contar com a incompreensao dos familiares diante do
agravamento do quadro de pacientes. Sendo assim, podemos compreender entdo, do ponto
de vista psicologico, a pratica médica inclui demandas que extrapolam, muitas vezes, a
capacidade humana de fazé-las. E uma delas que deve ser levado em consideracdo € a

comunicacao e a notificacdo de mas noticias:

A dificuldade de estabelecer um didlogo com o paciente sem perspectivas
de cura se inicia na propria comunicacao do diagnéstico, quando é comum
a ocultacdo de informacao, geralmente sustentada pelo argumento de que
essa noticia poderia leva-lo a depressdo, gerando um agravamento da
doenca. No entanto, muitas vezes, sob esse manto de protecdo, encobrem-
se dificuldades do profissional da saude, que receia que a comunicagao de
um diagnostico desfavoravel diminua a admiracdo que recebe do enfermo
e, principalmente, leve-o a se envolver no sofrimento que essas situacoes
inexoravelmente apresentam. (QUINTANA, 2006, p. 416).
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Sabe-se que, de acordo com Quintana (2006), que muitas informag6es ndo séo transmitidas
ao paciente no contexto hospitalar, quando se trata, principalmente de um paciente com
doenca avancgada, até como forma de defesa do médico, ou melhor, como possibilidade de
uma maior facilidade no manejo da informacéo; entdo, sdo acordos que acontecem entre

médicos e familias:

Identifica-se, tanto nos relatos como nas observagdes, que nos casos com
prognéstico desfavoravel se estabelece uma alianca entre a familia e o
profissional de salde no que se refere a restricdo da informacdo ao
paciente. Sendo que o compromisso de comunicar o diagnostico cabe ao
profissional, a negativa da familia de repassar essa noticia ao doente se
constitui num alivio para aquele que passa a ser dispensado de uma tarefa
para a qual ndo se sente capacitado. A equipe de saude e o familiar
tornam-se ctmplices de um mesmo segredo em relacdo a ele. E nesse
sentido que se cré que a escolha de se comunicar com o familiar seja
motivada pela dificuldade da equipe em lidar com a morte e, portanto,
com o paciente terminal. (QUINTANA, 2006, p. 421)

Algo interessante de ser levado em consideracdo é o fato de que, de acordo com Quintana
(2006), a equipe parece cega as suas resisténcias em se comunicar abertamente com o
paciente € mesmo nos casos em que a comunicagdo é valorizada, sua auséncia nunca é
atribuida as dificuldades dos profissionais e sim projetada na familia ou no proprio doente.

Sendo assim:

Recomenda-se, assim, que o preparo para trabalhar com pacientes
terminais se inicie nos proprios cursos de graduacao, uma vez que isto faz
parte das habilidades que os profissionais da salde deveriam ter; e
possibilitaria deixar de ver o paciente terminal como uma derrota, um
caso perdido para enxerga-lo como um ser humano que pode e necessita
ser ajudado nessa etapa de sua vida. [...] nota-se, assim, a necessidade de
criar espacos que déem sustentagdo no lado afetivo dos profissionais que
lidam com a morte e com o paciente terminal no seu cotidiano. Para tanto,

sugere-se que sejam propiciados momentos para discutir as questfes da
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morte e do morrer, tanto no meio académico quanto hospitalar,
proporcionando a elaboracdo dos medos e fantasias da equipe de salde
frente ao desconhecido que essa questdo envolve. (QUINTANA, 2006, p.
423)

Sendo assim, o Ministério da Salde (2001 — 2004), ao apresentar as propostas de
humanizacdo da assisténcia, salienta a necessidade e a importancia do cuidado com o0s
profissionais da area. As propostas prevéem a identificacdo de necessidades e expectativas
dos mesmos. Cursos de capacitacdo visando & humanizacdo dos servicos, bem como a
criacdo de meios de suporte profissional, por meio de grupos, apoio psicolégico ou social,

aspectos de troca, discusséo de casos e situacOes de conflitos, sdo alternativas. Pois:

Entende-se que trabalhar em ambientes relacionados a area da sadde exige
habilidades especificas, capacidade para lidar com o sofrimento alheio, e
também ter consciéncia de que a resposta a doenca nem sempre se
encontra acessivel aos profissionais. Para os oncologistas, lidar com uma
doenca que, por natureza, apresenta comportamento e evolucao instavel,
por si s, os coloca diante do inesperado, do imprevisivel. (CANO, 2008,
p. 50)

De acordo com Cano (2008), o médico, durante a sua trajetéria profissional que se inicia
desde a graduacdo, este vai descobrindo e tragando o seu proprio modo de lidar com as
circunstancias de vida e morte que lhes sdo apresentados durante o seu cotidiano de
trabalho; habilidades que, muitas vezes, ndo sdo contempladas durante a formacdo técnica.

Pode-se pensar tambem que:

Uma das hipoteses para compreensao dessa ndo-percepgao € que, em um
curto espaco de tempo, de uma consulta para outra, as vezes em um
periodo de 10 minutos, os oncologistas experimentam oscilacdes: entre
emocdes positivas, quando de algum éxito alcangado, e emocgdes
negativas, quando diante da ndo-resposta ao tratamento. Assim, oS
profissionais parecem ndo se deter ao que lhe passa, numa tentativa de
evitar essas emogdes. (CANO, 2008, p. 61)
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Para Kovacs (1992), a oscilacdo de sentimentos e emogdes, nas unidades de pacientes com

cancer, esta presente pelo fato do médico experimentar sensacao de tudo poder em paralelo

com a frustracdo de ndo poder fazer nada diante da imprevisibilidade dos processos

bioldgicos. Pois:

A reflexdo que se faz necessaria ndo acena para a ndo-vinculagédo, ou para
a construgdo de uma barreira emocional, mas, isto sim, para o fato de que
se faz imperativo trabalhar os aspectos da personalidade e da
subjetividade dos profissionais. (CANO, 2008, p. 62)

Cano (2008) aponta também para os sentimentos ditos “negativos”, tais como: luto e pesar

pela perda dos pacientes por morte e positivas, tais como: gratificacdo por realizar uma

tarefa, ajudar alguém que precisa e a sensacdo de dever cumprido. E, em especial, o

sentimento de onipoténcia como tentativa de superacdo da dicotomia: impoténcia X

possibilidades. Estes profissionais também sdo expostos as situacdes criticas que evocam

sentimentos:

[...] a vergonha e a frustracdo que o profissional experimenta diante de
situacGes em que ndo tém uma resposta, um recurso terapéutico para ser
oferecido, ou diante de uma tentativa que ndo apresentou os resultados
esperados. Nessas ocasifes, o profissional parece corporificar a visdo que
tinha quando do inicio da profissdo médica, mas ainda muito presente no
imaginario das pessoas e dos préprios médicos que lhe outorgam a
possibilidade de curar o corpo e tratar as almas [...] diante da cobranca
pessoal, na tentativa de dar solugdo as questdes que se apresentam e ao
corporificar esta idéia de um salvador, o profissional pode referir
sentimentos de irritacdo frente as limitacdes cotidianas. (CANO, 2008, p.
64)

Para Cano (2008), o oncologista é alguém que detém o poder da cura e a relagdo entre

médico e paciente, embasada por este poder ndo é refletida, o que leva 0 médico se sentir

responsavel pela vida do paciente. E muitas vezes, esta responsabilidade acaba sendo
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traduzida como irritacdo, raiva, sentimento de pena e de ser penalizado perante a piora do

paciente.

Além disso, o grande crescimento da tecnologia na &rea de saude e a
crescente dependéncia da equipe em relagdo a mesma aumentaram a
distincia entre o profissional e o paciente agonizante, permitindo,
simultaneamente, 0 aumento do controle sobre o tempo e as circunstancias
da morte [...] Uma das causas do afastamento da equipe em relagdo ao
paciente agonizante é, ainda, a crenca de que o doente nada mais pode
fazer do que esperar a sua morte. (QUINTANA, 2006, p. 416)

Esslinger (2004) ressalta que os sentimentos de fracasso, raiva, impoténcia e frustragcdo
estdo presentes em situacbes em que os profissionais da saude se colocam enquanto

combatentes da doenca e da morte. No entanto:

[...] percebe-se que o oncologista clinico depara-se com diversas situacdes
que lhe despertam os mais variados sentimentos. Muitas vezes, estes séo
gerados de estresse, instabilidade emocional, tensdo e angustia. Cabe
salientar que estes sentimentos variam de pessoa para pessoa, pois aquilo
que toca a um, e que lhe faz sofrer, pode ser diferente para o outro,
justamente, porque cada um tem sua historia de vida. (CANO, 2008, p. 66)

Portanto, a dificuldade de vinculacdo entre 0 oncologista e seu paciente pode estar
relacionada com a dificuldade de separagéo que o profissional evidencia, entre sua vida e a
vida pessoal do paciente. Afinal, este compartilhna com o médico seus problemas sociais,

financeiros, psicoafetivos e aqueles inerentes a sua doenga. Sendo assim:

[...] os profissionais deveriam estar preparados do ponto vista emocional,
até mesmo para que tenham certa tolerancia, e ndo encaminhem todos o0s
pacientes, na tentativa de resolver e colocar este limite. (CANO, 2008, p.
83)
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Muitas vezes, 0 oncologista é a pessoa de referéncia que o paciente tem para recorrer diante
das dificuldades apresentadas, tais como 0s prejuizos apresentados pela propria doenca,
problemas sociais, emocionais, dentre outros, o que acaba se tornando um problema a mais
para 0 médico. Tanto é que:

Essas situacOes e investimentos ao que o profissional esta sujeito trazem a
tona um rol de sentimentos e perturbagGes emocionais, com 0s quais 0
oncologista se encontra envolto. Sdo situagdes em que estes sdo colocados
num pedestal, mas que talvez, em um ou dois meses, os olhares antes
dirigidos a ele com muita esperanca e gratiddo ndo passem de olhares
vazios e desesperangados. Assim, comunicar mas noticias, como a hora de
para o0 tratamento, ou comunicar que os esfor¢os terapéuticos ndo estéo

tendo resultados, configura-se em um evento dificil. (CANO, 2008, p. 86)

De acordo com Cano (2008), ao considerar o imaginario social e o estigma do cancer,
acrescidos da idéia de ser uma doenca incuravel e que leva & morte, 0 oncologista parece
ser um profissional diferenciado do demais porque convive com um numero grande de

expectativas comparado com as demais especialidades médicas. No entanto:

Dentro desta perspectiva, a relagdo médico-paciente parece ganhar outro
tom, uma vez que o profissional percebe uma diferenca de poder
significativa em relagdo ao seu paciente. Assim, o oncologista clinico se
concebe um profissional mais apto a lidar com as questdes que envolvem
a terminalidade e a morte. (CANO, 2008, p. 94)

Para Quintana (2006), as equipes que tratam de pacientes terminais tém a idéia de que as
preocupacdes destes se restringem a dor e aos sintomas da doenca, 0 que leva esses
profissionais a excluirem do tratamento a dimensdo existencial. Hoje os profissionais
também focam mais os sintomas do que as demais questdes da vida do paciente. E sabido

que se este olhar fosse modificado, a abordageme foco do tratamento seria outro, pois:

[...] considera-se que uma aproximacao ao significado que a fase terminal
da vida tem para os profissionais que dela se ocupam é uma ferramenta
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importante para permitir a equipe de saude melhor aproximacgdo a esses
pacientes. Disso se obteria um beneficio duplo: por um lado para o
paciente seria proveitoso, pois, na medida em que a equipe ndo mais 0
excluisse e pudesse dele se aproximar, sem receio de escutar as suas
preocupacdes, estaria colaborando para a sua salde mental e,
consequentemente, produziria efeitos positivos em relacdo aos sintomas
fisicos como dores e falta de energia. Por outro lado, tal aproximacao
seria benéfica para os proprios profissionais de saude, libertando-os da
culpa pelo abandono a que submeteram seu paciente e propiciando-Ihes o
conforto de saber que ajudaram o doente a enfrentar uma das fases mais
dificeis da vida. (QUINTANA, 2006, p. 417)

Pode-se pensar também que, de acordo com Quintana (2006), muitas vezes a equipe de
salde ja entra na luta com o 6nus da derrota, pois se esquece que, muitas vezes, a morte €
maior e mais evidente do que todo o tecnicismo do saber médico. Estar na condicdo de lutar
é uma tarefa exaustiva, em que as derrotas podem acontecer. Parece que admitir que ndo se
tenha nada mais para fazer pelo paciente daria uma imagem negativa do profissional,

mostrando que ele ndo se preocupa com o paciente. No entanto:

[...] esse posicionamento do profissional de medicina tem repercussoes
problematicas: se por um lado, quanto maior a gravidade do paciente,
maior € a sensacdo de poder salva-lo; por outro lado, quando ndo atinge
esse objetivo, também é grande a sensagdo de fracasso. (QUINTANA,
2006, 420)

De acordo com Kovacs (1992), ndo se pode considerar que essa postura da equipe de salde
frente ao paciente terminal seja inerente a esses profissionais, pois é dificil em nosso tempo
encarar a morte como fendmeno natural, pois com o avanco da ciéncia, mais se teme e se
nega a morte como realidade. Levando em consideracdo o modo como a sociedade atual
age perante a morte, torna-se compreensivel o afastamento da equipe de salde desses

pacientes terminais. Tanto é que:
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Portanto:

Esse procedimento evidencia que ndo se considera o paciente um sujeito
responsavel ainda que o mesmo seja maior de idade. De certa forma, a
condicdo do terminal parece implicar na perda dos seus direitos, passando
este a depender da familia para saber de sua condicdo, j& que a equipe de
saude delega a esta a responsabilidade de contar ou ocultar essa
informacao. (QUINTANA, 2006, 421)

Dificil? Sim. E muito dificil. Estarmos ao lado de um paciente que
vivencia sua terminalidade, a qual desejamos tornar mais suportavel,
Somos expostos a nossa propria realidade, a realidade de nossa finitude,
de nossa limitagdo, de nossa impoténcia em face da Unica certeza de
nossa vida: a morte. (CASTRO, 2003, p.243)

No entanto, deve-se levar em consideragdo, como especificidade da oncologia:

[...] as fantasias e os estigmas relacionados ao cancer que permeiam ndo
apenas as pessoas de um modo universal, mas também os profissionais.
Deste modo, mesmo diante da possibilidade de cura, em alguns casos, ou
de tornar-se uma doenca cronica, o diagndstico de cancer traz medos de
deteriorizacao, sofrimento, dor e morte, que assolam inclusive os médicos.
(CANO apud CARVALHO, 2008, p. 34)

Neste sentido, cabe refletir no quanto o tratamento do cancer ndo afeta apenas o paciente,

mas também os familiares e profissionais da salde que sentem, sofrem e vivenciam este

processo em outros ambitos influenciando também suas vidas, pois se tratam de vidas que

cuidam de outras vidas; entdo, os vinculos estabelecidos entre elas sdo inevitaveis e por

assim sé- los estes merecem ser reconhecidos, validados e cuidados.

Kovacs (1992) ressalta que trabalhar com o sofrimento ocasionado pela perda do paciente

remete, muitas vezes, a trabalhar a propria negacdo do profissional diante da morte, uma

vez que isso desperta neles vivéncias que ferem seu narcisismo e sua onipoténcia,

colocando-os diante do incompleto, de algo ndo terminado.
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E como se aquele projeto, revalorizado, reconhecido, pudesse ser
retomado em um novo plano, ressignificando tudo a sua volta, inclusive, e
especialmente, o cuidado de si. (AYRES, 2004, p. 21)

O auto-conhecimento é extremamente importante para o profissional da satde, em especial

para aqueles que lidamcom a morte no seu cotidiano de trabalho, pois:

Este encontro terapéutico de outra qualidade, mais “humanizado”,
certamente apresenta caracteristicas técnicas diversas daquele que se
realizava anteriormente. Embora a guinada de um a outro modelo tenha
sido fruto de razdes e agBes ndo redutiveis a uma técnica, assim que se
assenta em novas bases a relacdo terapéutica, novas mediagGes técnicas
sdo reclamadas, de modo a garantir tecnicamente que se possa repetir o
sucesso pratico que justifica o encontro terapéutico. (AYRES, 2004, p. 22)

De acordo com Esslinger (2004), profissionais da satde podem se colocar como inimigos e
combatentes da morte e podem ser deflagrados pelos sentimentos que emergem destas
praticas, tais como: sensacdo de fracasso, impoténcia, raiva, fragilidade e frustragéo.
Salienta a necessidade de conhecer estas realidades, para que se possa contribuir com dados

efetivos emacgdes de promogdo da salde. Uma vez que:

Quando se trata de identificar potencialidades tecnoldgicas inscritas
nesses processos identitarios, o fundamental parece ser abrir espago, de
modo sistematico para uma discursividade mais livre, isto €, onde o
didlogo busque ativamente uma renuncia, a0 menos temporaria, a deixar-

se guiar como uma anamnese, em sentido estrito. (AYRES, 2004, p. 25)

Conforme Pita (2003), o constante contato com pessoas adoecidas ou lesadas fisicamente
impde um fluxo de tarefas que podem ser, algumas vezes, repulsivas ou aterrorizantes.
Essas sdo tarefas que requerem uma adaptacdo prévia, ou seja, ajustes e adequacdes de
estratégias defensivas para alcancar um grau minimo de satisfacdo no desempenho delas.
Do mesmo modo, e considerando que a pratica do oncologista exige tais adequacfes e

ajustes.
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Também é verdade, que a morte e 0 morrer sdo temas frequentemente
discutidos pelos profissionais da salde. Contudo, também é fato, que
muitas destas discussGes estdo sempre perpassadas por questOes
relacionadas a como realizar procedimentos corretos, técnicas assépticas,
administrar medicamentos adequados e, porque as terapéuticas fracassam
diante da morte. Poucos sd0 0s espagos que questionam quais oS
sentimentos e percepcdes destes profissionais diante da morte.
(AZEREDO, 2007, p. 13)

Para tanto, se faz necessério pensar em modos de lidar com estes sentimentos e emocdes

emergidos deste processo do cuidar de pessoas proximas da morte, pois se sabe que:

O manejo de emogdes e significados diante da morte é elemento de
fundamental importancia na formacdo dos profissionais de salde. Lidar
com a perda, sofrimento e dor muito frequentemente desperta no
profissional esses mesmos sentimentos, levando a fuga e ao
distanciamento. (KOVACS apud CASELLATO, 2005, p.36).

Bromberg (1996) aponta que se ndo pudermos elaborar as nossas angustias e tristezas em
relacio & morte do outro, ndo poderemos tambem mudar, lidar com 0s nossos
comportamentos e muito menos nos prepararmos melhor para lidar com o paciente em
estagio terminal da doenca, podendo estar em contato mais sensivel com o que implica a
terminalidade na sociedade contemporanea. Porque “Trabalhar com o processo da morte
seguramente nos reporta & nossa propria morte e as nossas angustias ligadas a ela”.

(BROMBERG, 1996, p. 61)

De acordo com Casellato (2005), se o profissional de salde ndo conseguir elaborar e
expressar suas angustias diante da morte do outro, dificilmente, conseguira se preparar para

melhor lidar com o paciente que est4 morrendo.

A autora ressalta também que apesar da morte fazer parte da rotina de trabalho, observa-se
que o profissional de saude, geralmente, ndo se da conta do seu sofrimento quando este

entra em contato coma morte, 0 morrer e as fantasias inconscientes que o acompanham. E:
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Um outro aspecto fundamental na lida com pacientes de cancer é ouvi-
los. Ouvir é uma arte dificil. E um ato que sofre inimeras interferéncias
do mundo interno de quem tenta fazé-lo de forma que, muitas vezes,
deixamos nosso interlocutor sozinho, sem ser acolhido ou compreendido
[...] Ouvi-las é um ato que pode ajuda-las também a aprender a se ouvir
[...] o que pode ser fundamental no processo de aquisicdo de melhor
qualidade de vida. (KOVACS, 1992, p.229 — 230)

Para Castro (2003), o paciente hospitalizado, no final de sua existéncia pode ficar isolado
em seu leito e distante de sua casa, quarto, cama, de onde estdo depositados a sua historia,
sonhos e esperancgas. Afastados de seus familiares, visto que somente podem visita-lo em

dias e horarios pré-estabelecidos pela instituicdo. Por isso é importante compreender que:

Tratar de pacientes gravemente enfermos, deixa-los confortaveis e sem
dor é uma das tarefas mais dificeis, envolvendo necessidade de escuta e
de contatos intensos [...]. (KOVACS, 2003, p. 33)

O toque fisico é de extrema importancia para o paciente gravemente enfermo, uma vez que,
muitos deles ja ha tempo ndo sdo tocados. O toque fisico resgata a possibilidade de nossa

humanidade, do nosso corpo e das sensacGes de ainda estar vivo. Pois:

Muitas vezes, o rétulo terminal traz a falsa idéia de que ndo ha mais nada
que se possa fazer pelo paciente. Esta € uma crenga errénea, pois, como
vimos, é justamente neste momento que a pessoa necessita de ajuda tanto
fisica como psiquica. Os desejos continuam enquanto ha vida, e o
paciente ainda ndo morreu. (KOVACS, 1992, p.206)

Enquanto houver vida havera tempo de se fazer algo e uma destas formas é através dos cuidados
paliativos apresentados a seguir.
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3.1 CUIDADOS PALIATIVOS

Confundir um tratamento fatil com a futilidade da vida em si
é uma séria ofensa a dignidade humana

(Edmundo Pellegrino)

Existe uma tendéncia presente no exterior e que tem se apresentado eficaz e crescente no
Brasil que sdo os Cuidados Paliativos, os quais abrem novas possibilidades de compreensdo

e intervencdo para pacientes como foco no cuidar e ndo apenas curar. Sabe-se que:

[...] em 1990, a Organizacdo Mundial da Salde conceitua Cuidados
Paliativos, como os cuidados ativos e totais voltados ao paciente, quando
a sua doenca ndo responde mais a tratamentos curativos. O controle da dor
e de outros sintomas (psicol6gicos, sociais e espirituais) passa a ser
prioridade, pois alcancar uma melhor qualidade de vida é o objetivo
principal. (CANO, 2008, p. 25)

Para Figueiredo (2008), o termo “paliativo” € universalmente conhecido para designar a
atencdo multiprofissional a pacientes que ja ndo mais se beneficiam de tratamento curativo.
No Brasil este termo tem um significado infeliz, por evocar termos como: “enganagdo”, “de

29 <¢ 29 9. 99 Cey

segunda classe”, “quebra-galho”™, ’tapa-buraco”, “jeitinho”...

De acordo com o autor supracitado, atualmente a ciéncia cartesiana tem sido muito
questionada e taxada como fria, asséptica, que prometia felicidade como consequéncia do

progresso, mas ndo tem possibilitado a erradicacdo dos males que afligem o homem.

A OMS (Organizacdo Mundial da Saude) entende que os cuidados paliativos:

e Visam atingir e manter um nivel 6timo de controle da dor e de outros
sintomas desconfortaveis;
e Afirmam a vida e encaram 0 morrer como um processo natural e ciclico;

e N&o apressam nem adiam a morte, mas também ndo a prolongam;
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e Integram os diversos aspectos (fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais) do
individuo;

e Oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver tao
ativamente quanto possivel, at¢ 0 momento da sua morte. Para isso, podem
necessitar do trabalho conjunto de uma equipe multiprofissional formada por
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, fonoaudiologos,
terapeutas ocupacionais, dentistas, nutricionistas, farmacéuticos clinicos,
assistentes espirituais, voluntarios leigos e outros;

e Ajudam a familia a lidar coma doenca do paciente e como luto;

e Exigem uma abordagem multiprofissional, com equipes em que ninguém é
superior a ninguém em poder ou importancia;

e Buscam aprimorar a qualidade de vida até 0 momento dltimo da morte.

Eles séo aplicaveis desde o estadgio inicial da doenga crénica, concomitantemente com as
terapias curativas adequadas. E sabe-se que 0s principios éticos que norteiam o tratamento

de pacientes em cuidados paliativos podem ser expressos pelos seguintes itens:

e Todo tratamento nos moldes de cuidados paliativos deve incluir e respeitar
as necessidades da familia;

e Todo doente tem o direito de ver aceita e acatada por toda a equipe a sua
autonomia em relacdo ao tratamento, inclusive para abandona- lo, mantendo-
se cuidado no que diz respeito aos sintomas;

¢ A equipe de profissionais deve avaliar as vantagens do tratamento a cada
momento da doenca, ponderando os riscos que acompanham o beneficio de
cada acao proposta;

¢ O doente tem direito a obter os melhores cuidados profissionais disponiveis,
ser respeitado na sua dignidade, ser apoiado e cuidado nas suas necessidades;

¢ O paciente tem o direito de ser informado clara e detalhadamente sobre a sua

doenga, respeitada a sua capacidade de suportar progressivamente a verdade;
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e O doente tem o direito de participar das decisdes a respeito do seu
tratamento, cabendo-lhe a palavra final, desde que adequadamente
esclarecido a respeito dos fatos que lhe dizem respeito;

¢ O doente tem o direito de recusar tratamentos flteis e dolorosos com o
objetivo de prolongamento do tempo de vida no caso de doengas incurdveis,
tendo, também, o direito de reverter essa escolha a qualquer momento;

e Cada ato e decisdo devem ser documentados de forma clara e por escrito no

prontuario do doente.

As préticas dos cuidados paliativos sdo diversas e estas também dependem da demanda em

termos de recursos materiais e de profissionais disponiveis. Por exemplo:

e No domicilio (assisténcia domiciliaria);
e No hospital (em ambulatérios e/ou enfermarias, com leitos proprios ou sob
forma de consultoria a outras clinicas);

¢ Nas “hospedarias”.

Atualmente parece que as praticas médicas ainda ndo atendem a demanda da populacdo que
delas precisam, em especial quando estes se encontram no final da vida. Sendo assim, surge
um novo modelo que “Opde-se tanto a eutandsia quanto a distanésia, entendendo a morte
ndo como uma doenca a curar, mas sim algo que faz parte da vida. E nesta visdo que se

apoia o cuidado paliativo” (FORTE, 2011, p. 07). Menciona também que:

[...] apesar de muitas vezes conseguir adiar a morte, nem sempre a
medicina consegue oferecer dignidade ou qualidade de vida a seus
pacientes que enfrentam a fase final da vida. Mais ainda, o processo de
morrer, que no passado poderia ser doloroso devido a propria doenca,
atualmente pode ser doloroso também devido ao tratamento. E enquanto a
medicina, cada vez mais cientifica, entrou na nossa vida nos séculos
XVIII, XIX e XX, ela caminhou cada vez mais para abandonar o cuidado
e a atencdo aos aspectos complexos do ser humano que enfrenta a prépria
morte. (p.03)
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Sendo assim, os cuidados paliativos visam a preservacdo da qualidade de vida e da
dignidade de pacientes e familiares que enfrentam o processo de morrer. Tais cuidados
devem estar presentes durante todo o percurso de tratamento da doenca, ou seja, eles devem

ser aplicados em paralelo aos cuidados curativos. Pois:

[...] entendemos que decisBes sobre fim de vida sdo mais do que simples
escolhas técnicas, e envolvem uma complexa relacdo entre os médicos,
responsaveis por escolher os tratamentos adequados, e 0s pacientes e suas
familias, com as suas biografias, identidades, desejos e preferéncias
Unicas. Este encontro singular torna o cuidado ao fim de vida
dramaticamente varidvel, consequéncia das inOmeras diferengas e

peculiaridades de cada situagdo, inerentes a valiosa diversidade humana.
(p. 87)

De acordo com Forte (2011) médicos, diante de tomadas de decisbes e variabilidade de
condutas no fim de vida, associam ndo somente as variaveis clinicas dos pacientes, mas
também as referentes as suas proprias caracteristicas. “E para estuda-las precisaremos de
um modelo de cientificidade que incorpore esta complexidade, derivada das maultiplas

interacdes entre as suas partes, a saber, médicos e pacientes”. (p.87)

O Cadigo de Etica Médica de 1988, em seu artigo 57 colocava que é proibido a0 médico
“deixar de utilizar todos os meios disponiveis de diagndstico e tratamento a seu alcance em
favor do paciente”. Numa visdo ndo paternalista da relacdo médico-paciente, melhor que o
conhecimento técnico do médico, na relacdo de cuidado, eles compartilhem seus

conhecimentos, biografias, preferéncias, valores e crencgas.
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OBJETIVO GERAL

e Descrever e conhecer 0 que existe de estruturante nesta relagdo entre humanos no

encontro do médico com a morte do seu paciente;

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Deswelar os sentimentos que emergem no profissional médico no processo de
cuidado do paciente oncolégico em fase avancada da doenga;

e Conhecer como médicos lidam com o0s seus sentimentos no processo de perda por
morte dos seus pacientes;

e Compreender o sentido, para 0 médico, do processo de morte do paciente
oncoldgico em fase avangada da doenca e;

e Apresentar uma forma de fazer pesquisa em psicologia utilizando o método

fenomenoldgico.
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METODO

Meu método de visdo era inteiramente imparcial: eu trabalhava diretamente comas evidéncias da
visdo, e sem permitir que as sugestes alheias a visao predeterminassem as minhas conclusdes;
eu estava inteiramente preparada para surpreender a mim mesma. Mesmo que

as evidéncias viessem contrariar tudo o que ja estava em mim

assentado pelo meu tranquilissimo delirio.

(Clarice Lispector)

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, baseada no método fenomenolégico, entendida como
um convite para o exercicio reflexivo visando a construcdo de novos paradigmas na
producdo de conhecimento (CASTRO, 2008); o autor de base é Maurice Merleau-Ponty,
com a sua obra: “Fenomenologia da Percepgdo” (2006), que oferecerd fundamentos a

abordagem metodoldgica escolhida. O autor define fenomenologia como sendo:

[...] o estudo das esséncias, e todos os problemas, segundo ela, resumem-
se em definir as esséncias da percepgédo, a esséncias da consciéncia, por
exemplo. Mas a fenomenologia é também uma filosofia que repde as
esséncias na existéncia, e ndo pensa que se possa compreender 0 homem e

0 mundo de outra maneira sendo a partir de sua ‘facticidade’... (2006, p.

01)

Fenomenologia € a descricdo direta da experiéncia, visando garantir o rigor e a
fidedignidade da pesquisa a partir do quanto o pesquisador esta apropriado do método por
considerar a intersubjetividade do pesquisador, pois: ... ¢ em nds mesmos que encontramos
a unidade da fenomenologia e seu verdadeiro sentido...” (M.PONTY, 2006, p. 02)

A descricdo fenomenologica possibilita a compreensdo do fendbmeno, pois ela e,

fundamentalmente, uma metodologia da compreensdo, no sentido de abranger, englobar e

conter facetas diversas de um fenémeno. (RESCH, 2010)
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A descricdo ndo € um retorno ao imediato, e sim a sua compreensdo. Tem-se como
pressuposto uma disciplina no pensamento, que ndo visa a inclusdo de elementos
explicativos, ou deducdo rapida, que liguem aspectos do fenbmeno em termos causais.
Neste sentido, o termo “descricdo” é aqui utilizado com a conotacdo fenomenoldgica de
desvelamento, no sentido de compreender as diversas facetas do fenébmeno a partir das
perspectivas que vao se apresentando. (CASTRO, 2008).

Na pesquisa fenomenologica, o pesquisador é ativo e esta em foco também a sua
subjetividade. A fenomenologia prop6e a locomogdo num solo histérico construido durante
0 tempo vivido como pessoa e como pesquisador. Neste solo, a interrogacdo floresce,
instala-se como intencionalidade e se estabelece como interrogacdo geradora da
investigacdo. (BICUDO, 2010)

Etimologicamente, a palavra fenomenologia significa ciéncia ou teoria dos fenémenos.
Merleau-Ponty (2006) afirma que a fenomenologia ndo explica ou analisa, e sim descreve o
que denomina de psicologia descritiva e que possibilita o retorno as coisas mesmas, por
entender que toda compreensdo parte da intencionalidade do sujeito que percebe, aquilo

que é apresentado & consciéncia, assim ele aponta que:

Eu ndo sou o resultado ou o entrecruzamento de multiplas causalidades
que determinam meu corpo ou meu ‘psiquismo’, eu NAo posso pensar-me
como uma parte do mundo, como o simples objeto da biologia, da
psicologia e da sociologia, nem fechar sobre mim o universo da ciéncia.
Tudo aquilo que sei do mundo, mesmo por ciéncia, eu 0 sei a partir de
uma visdo minha ou de uma experiéncia do mundo sem a qual 0s

simbolos da ciéncia ndo poderiam dizer nada. (p. 03)

E um retorno & coisa mesma como um caminho gque permite a compreensdo da realidade
em sua dinamicidade e existéncia de um ser humano que é atribuidor de significados. Ir &
coisa mesma relaciona-se com a intencionalidade do sujeito que vivencia e € atribuidor de

significados; e s6 o faz por vivenciar e ser capaz de atribuir significados a partir da sua
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intencionalidade, entendida como sendo consciéncia de algo. Portanto, ndo existe uma
consciéncia pura. Ir a coisa mesma sO € possivel a partir da perspectiva do sujeito que a

vivencia.

De acordo com Merleau-Ponty (2006) é tarefa da intencionalidade:

[...] reconhecer a prépria consciéncia como projeto do mundo, destinado a
um mundo que ela ndo abarca nem possui, mas em dire¢cdo ao qual ela ndo
cessa de se dirigir — e 0 mundo como este individuo pré-objetivo cuja

unidade imperiosa prescreve a consciéncia a sua meta. (p.16)

E a reflexdo sobre os fenbmenos da consciéncia, consciéncia entendida como “... nicleo de
significacdo primario em torno do qual se organizam os atos de denominacdo e de
expressdo...” (M.PONTY, 2006, p. 12), é o ponto de partida para examinar os diferentes

sentidos ou significados do ser e do existir a luz das funcbes da consciéncia.

Neste caso, é compreender os sentidos e significados para 0s médicos oncologistas clinicos
acerca da morte dos seus pacientes e 0s sentimentos que emergem desta experiéncia, que
pode ser vivenciada e entendida de diversas maneiras, principalmente porque vai ao
encontro da experiéncia pessoal, profissional e individual de cada médico participante deste

estudo, os quais poderdo significar suas experiéncias de vida e morte.

Sendo assim, a tarefa da fenomenologia é estudar a significacdo das vivéncias da
consciéncia. A fenomenologia é a ciéncia das ciéncias, porque parte da analise radical da
intencionalidade, entendida como consciéncia de algo, ou seja, como se da a relacdo do
sujeito com o objeto, no qual o visado é sempre dentro de uma perspectiva ou perfis; é a
razdo do existir das coisas (disposicdo para doar sentidos) e também do sujeito nesta
relacdo. (KLUTH, 2010).

E essa analise parte do Lebenswelt (mundo da vida) que, para Kluth (1998): “.. na lingua
alemd a palavra mundo carrega consigo a idéia de tempo e de humanidade, enquanto a

palavra vida aponta para a idé¢ia de lugar e permanéncia...” (p. 110), entendido como mundo
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cotidiano em que vive, age, sdo feitos projetos, no qual as experiéncias acontecem
anteriormente a qualquer atividade cientifica permeadas pela intencionalidade do sujeito

gue vivencia estas experiéncias.

Bicudo (1996) salienta que a fenomenologia husserliana busca a descricdo dos atos
intencionais da consciéncia e dos objetos por ela visados; pelo fendmeno noético, que se
caracteriza por: “.. processos psiquicos multiplos e separados entre si por uma

individualizagdo, cuja responsavel ¢ a temporalidade imanente, isto ¢, a das vivéncias...” (p.

83).

A fenomenologia descreve a esséncia do ser humano como sendo uma questéo de sentido,
como um ser presente, capaz de integrar ciéncia e filosofia no mundo concreto da vida, sem
desconsiderar que a tomada de consciéncia critica da realidade é pressuposto de sua

transformacgédo histdrica, porque ela:

[...] recoloca 0 homem na sua condi¢éo existencial, aceitando seu modo
constitutivo de ser no mundo. Busca compreendé-lo na cotidianeidade,
considerando sua vivéncia no fluxo espago-temporal, incorporando sua
historicidade e denunciando seus entrelacamentos existenciais.
(DAWIDOWICZ, 2004, p. 14).

O método fenomenoldgico proposto por Husserl propde um retorno a coisa mesma, como
um caminho que permite a compreensdo da realidade em sua dinamicidade. E neste
referencial tedrico adotado, a trama existencial deve ser estudada e compreendida na
situacéo vivida sem buscar relacionar fatos em termos causais, e sim desvela- los a partir da

compreensdo do vivido.

Podemos entender como retorno as coisas mesmas, aquilo que € dado pela intuicdo do
sujeito que percebe. N&do se trata de uma construcdo prévia ou plano simbdlico, é ir as
significacdes, a0 mundo e identificar as raizes e origem dos acontecimentos. E o encontro
com o0 que esta em questdo naquela relacdo, contato, encontro, ao que estamos olhando e

que estd em nds mesmos. E sair do simbolismo improprio e ir para o simbolismo préprio
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através da sua propria identificagdo com o objeto visado. (KLUTH, 2010). Pois: “.. o
retorno aos objetos ndo € assim sendo o retorno aos atos através dos quais se tem um
conhecimento dos objetos”. (MOURA, 1989, p. 22)

Sabe-se que ir as coisas mesmas é ir ao percebido do mundo vida — origem de todas as
vivéncias do sujeito para aprender o sentido, porque o interesse ndo é pelo objeto e sim

pelos atos que nos levam a conhecer este objeto.

Na pesquisa fenomenoldgica, o pesquisador esta voltado para o fendmeno a ser investigado,
de forma a ndo considerar 0s pressupostos prévios sobre o tema num primeiro momento
para posteriormente dialogar com eles. Por meio dos relatos de médicos, serd possivel que
cada participante deste estudo expresse os significados do que é por ele vivido, em especial,
sobre suas vivéncias de perdas de pacientes ao longo do tratamento. Esta expressao consiste
em relatar, de forma natural e espontanea a situacdo experienciada por eles. (MARTINS &
BICUDO, 1994).

Os médicos, ao trazerem seus relatos, expressam o que é por eles vivido em seu exercicio
profissional junto aos pacientes oncoldgicos. E a fenomenologia propde como tarefa
analisar as vivéncias intencionais da consciéncia, para ai apreender o sentido delas e chegar
a estrutura do fenbmeno. Como etapa desta tarefa, a reducdo fenomenol6gica propde
colocar a realidade entre parénteses no sentido de como ela se concebe e é conduzida pela

intencionalidade, que possibilita 0 mundo aparecer como fendmeno.

Reducdo entendida, de acordo com M.Ponty (2006), como:

[...] resolucdo de fazer o mundo aparecer tal como ele é antes de qualquer
retorno sobre nés mesmos, € a ambicdo de igualar a reflexdo a vida
irrefletida da consciéncia. Eu viso e percebo um mundo. Se eu dissesse,
como o sensualismo, que ali s6 existem “estados de consciéncia”, e se eu
procurasse, através de “critérios”, distinguir minhas percep¢des de meus

sonhos, eu deixaria escapar o fendbmeno do mundo. (p. 13)
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Sabe-se que a vivéncia da consciéncia é Unica e irredutivel; portanto, vivida pelo sujeito ao
qual se referem os objetos do mundo real ou ideal e a partir dos quais se constroem
significacdes. Para alcancar as esséncias é preciso purificar o fendmeno de tudo que ndo é

essencial, acdo denominada como reducao eidética.

Reducdo que, de acordo com Moura (1989), abre o caminho

[...] para uma ciéncia completamente diferente, para a ciéncia da
subjetividade pura, na qual se fala tematicamente apenas de vividos e de
modos de consciéncia e daquilo que é visado, mas apenas enquanto
visado. (p.191)

Como ja mencionado, o0 método fenomenoldgico é um convite ao exercicio reflexivo que
permite abarcar novos saberes produzidos a partir da experiéncia, que pode participar na
construcdo de novos paradigmas e na producdo do conhecimento. A fenomenologia parte
do questionamento de qualquer objetividade dada e a reduz a uma vivéncia para torna-la
objeto de anélise, mesmo porque trabalha com a significacdo da constituicdo da coisa por si

mesma.

Para a utilizacdo do referido método, proponho o didlogo com as idéias de Bicudo, Castro,
Josgrilberg, Moura, M. Ponty, Kluth, dentre outros autores que tratam da fenomenologia

em seus estudos académicos. Entende-se que:

A fenomenologia é a filosofia do nosso tempo. Ela corresponde,
efetivamente, aquela necessidade, tdo percebida pelos nossos
contemporaneos, de ir as coisas mesmas, de ver com os proprios olhos, e,
depois, descrever com exatiddo e fidelidade, a realidade, assim como
ela se manifesta, sem idolos, preconceitos ou pressupostos ideoldgicos.
(EDITH STEIN)

Apresento a seguir o procedimento metodoldgico que norteou esta pesquisa.
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PROCEDIMENTO METODOLOGICO

O presente estudo tem como objetivo geral descrever e conhecer o que existe de
estruturante nesta relacdo entre humanos no encontro do médico com a morte do seu
paciente a partir da pergunta norteadora: “O que significa para vocé cuidar do paciente
oncoldgico, sem possibilidade de cura, que vivencia 0 Seu processo de morrer e

posteriormente perdé-lo? .

Foram entrevistados quatro médicos oncologistas clinicos a partir da pergunta norteadora.
Estes profissionais foram contatados previamente por telefone sendo agendado horario para
a realizacdo das entrevistas individualmente em dias e horérios diferentes em seus
consultérios do ambulatorio de oncologia de um hospital particular da grande Sdo Paulo

onde trabalham.

Os médicos oncologistas clinicos entrevistados se disponibilizaram espontaneamente a
participarem deste estudo no periodo de fevereiro de 2011 a Abril de 2011. No método
fenomenoldgico, ndo é a quantidade de sujeitos entrevistados que garantira o rigor, a
veracidade e credibilidade da pesquisa, e sim, a preocupacdo e o aprofundamento na

reflexdo das experiéncias destes sujeitos.

As entrevistas, neste estudo, sdo entendidas como um modo de entrar em contato com a
vivéncia do sujeito que o permite relatar e desvelar a partir da pergunta norteadora a sua
experiéncia com o tema proposto — morte.

Apos a realizacgdo das entrevistas, elas foram submetidas as seguintes etapas analiticas:

1. Relatos Ingénuos: trata-se da fala apresentada no modo como ela foi expressa pelo

entrevistado, sem nenhuma lapidacao ou reflexao sobre o dito;

2. Relatos Literalizados: processo pelo qual se elimina os vicios de linguagem;
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3. Unidades de Andlise: refere-se ao levantamento de fragmentos mais significativos

das falas dos entrevistados de acordo com a pergunta norteadora;

4. Analise Ideogréfica: levantamento dos aspectos psicolégicos individuais do

entrevistado e inteligibilidade que articula nos discursos de cada sujeito;

5. Categorias Analiticas: possibilidade de didlogo objetivo com o0s pressupostos

tedricos sobre 0 tema em pauta e com os estudos ja realizados na area em questao;

6. Estrutura do Fendbmeno — Sintese de um Pensar — Consideracfes Finais: refere-
se a apresentacdo da estrutura geral e essencial do fenbmeno pesquisado como
resultante das convergéncias e divergéncias demonstradas nos discursos individuais.
Trata-se de algo estruturante da condigdo humana, algo que diz de todos os
humanos e ndo somente de um sujeito como ser Unico, o que possibilita a abertura

de novas compreensdes acerca do fendmeno que é perspectival.

PARTICIPANTES

Foram entrevistados quatro médicos oncologistas clinicos com idades entre 30 e 65 anos
que se disponibilizaram espontaneamente a participarem deste estudo no periodo de
fevereiro de 2011 a Abril de 2011. Este estudo buscou conhecer o que existe de estruturante
nesta relacdo entre humanos no encontro do medico com a morte do seu paciente e desvelar
0s sentimentos que emergem nos médicos oncologistas clinicos que trabalham com
pacientes oncoldgicos que vivenciam os seus processos de morte, muitos deles gravemente

enfermos e/ou em cuidados paliativos.
CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
Participaram deste estudo médicos oncologistas clinicos que apresentam atuacdo constante
com pacientes oncoldgicos em fase avangada da doenca e que tenham vivenciado perdas

por mortes dos seus pacientes no seu cotidiano de trabalho no dltimo ano (Critério de

Incluséo).
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N&ao foram incluidos neste estudo profissionais que ndo vivenciam, no seu cotidiano de
trabalho, perdas por morte dos seus pacientes porque ndo atendem aos objetivos deste

estudo (Critério de Exclusdo).

LOCAL

As entrevistas dos quatro médicos oncologistas clinicos foram realizadas nos consulto rios
do ambulatorio de oncologia de um hospital particular da grande Sdo Paulo onde atuam.
Foi mantido o sigilo e a privacidade do local (sala de atendimentos com portas e janelas
fechadas).

E importante salientar que o contato ndo foi feito com a instituicdo hospitalar e sim
diretamente, em particular e individualmente com cada médico participante deste estudo,
justificando o anonimato da instituicdo. O fato dos quatro médicos serem da mesma

instituicdo foi coincidéncia e ndo condicdo do estudo.

DA COLETA DOS DADOS

Foram coletados os relatos dos participantes a partir da pergunta norteadora. Assim, 0s
participantes tiveram a oportunidade de discorrerem livremente sobre suas vivéncias e
experiéncias. Os médicos que aceitaram participar deste estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre-Esclarecido (TCLE) — Anexo I.

Foi utilizado um gravador (aparelho de celular) da marca LG — modelo KP570q para o
registro do relato ingénuo. E importante salientar também que, por questdes éticas, o

anonimato foi mantido e a identidade dos participantes preservada.

De acordo com BOGDAN, citado por TRIVINOS (1987), nas pesquisas qualitativas, a
realidade a ser pesquisada é tida como fonte direta dos dados; e o pesquisador é

considerado instrumento-chave. Assim, a maior preocupacdo é com 0 processo € nao
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apenas com os resultados. Nesse caso, os dados sdo analisados por indugdo, buscando-se

essencialmente o seu significado.

EXPLICITACAO DA PERGUNTA NORTEADORA

Foram realizadas entrevistas abertas para a coleta de dados iniciadas com a pergunta
norteadora que possibilitou o desvelar do fendmeno deste estudo. Pois se busca: “procurar
cientificamente o ente naquilo que ele ¢” (HEIDEGGER, 1984). Nesta perspectiva, a
interrogacdo aqui proposta buscou apreender o fendmeno a partir do que foi e se configurou

como uma interrogagdo contida nos objetivos propostos.

Para se chegar & compreensdo do fendmeno, retornou-se a intencionalidade do pesquisador
caracterizada pela inquietacdo presente no contato com o cotidiano do hospital, pacientes,
doencas, profissionais..., contextos estes, nos quais se pode observar a dificuldade do
médico na abordagem da morte de seus pacientes, 0 que acaba gerando angustia. O
enfrentamento do ser profissional do cuidado exige uma presenca auténtica deste nesse
processo, no sentido de legitimar, de estar de fato com o outro na sua condicdo de ser

humano e de ser finito também.

Sem encontrar respostas prontas a interrogacdo de como médicos enfrentam a morte de
seus pacientes, buscou-se um caminho que permitiu ouvir quem realmente vivencia essa
situacdo em seu mundo-vida sem que se projetassem teorias explicativas. E a partir dai,
propds a pergunta norteadora: “O que significa para vocé cuidar do paciente oncolégico,
sem possibilidade de cura, que vivencia o seu processo de morrer e posteriormente perdé-
lo?” A partir desta pergunta disparadora procedeu-se a escuta de médicos oncologistas
clinicos que acompanharam seus pacientes em estagios avancados da doenca para desvelar

0 que acontece no encontro destes médicos coma morte de seus pacientes.
KLUTH (2005) aponta que a estrutura da pergunta e da resposta possibilita o dialogo

auténtico entre eles por ndo se ignorarem na conversacdo, possibilitando o dialogo

auténtico. Eles revelama estrutura da pergunta norteadora e da resposta como compreensao;
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ja que a maneira de interrogar, segundo FINI (1994), é uma forma de buscar contetdos ou

caracteristicas gerais do fendmeno.

Iniciaram-se as entrevistas apresentando os objetivos deste estudo permitindo que 0s
participantes falassem livremente ap0s a apresentacdo oral da pergunta norteadora. SO
haveria interrupcdo/intervencdo por parte do pesquisador caso fosse necessario repetir a

pergunta em questdo proposta para a entrevista.

Nenhuma questdo adicional foi feita afim de esclarecer ou aprofundar qualquer ponto
apresentado pelo entrevistado em sua fala, pois o0 método fenomenolégico considera que
uma pergunta norteadora que abrangeu na sua complexidade a intencionalidade do
pesquisador, permitird que o entrevistado relate o que é mais significativo, desconsiderando
a necessidade de questdes extras. Cabe salientar que as entrevistas foram gravadas e

transcritas na sua integra.

ANALISE COMPREENSIVA DOS DADOS
“... perder-se também é caminho”

(Clarice Lispector)

Os relatos foram analisados conforme o método mencionado que possibilitou a obtengdo
dos relatos ingénuos, depois literalizados, a partir dos quais foram levantadas as unidades
de analise e posteriormente a criagdo das categorias analiticas a partir da leitura atenta dos

relatos visando atender os objetivos deste estudo.

A pergunta norteadora permitiu desvelar a esséncia e a estrutura do fendmeno: “o que
acontece no encontro do médico com a morte do seu paciente”. As categorias analiticas
foram analisadas posteriormente uma a uma a partir de um didlogo objetivo estabelecido

entre as unidades de anélise e a teoria de M.Ponty (2006).

Para alcancar a esséncia foi preciso purificar o fendmeno eliminando o que ndo era

essencial, portanto, foi preciso realizar a reducdo fenomenoldgica. De acordo com M.Ponty
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(2006) denomina-se como esséncia as relacBes vivas da experiéncia que sdo as vivéncias do
sujeito antes de qualquer tematizagcdo; é fugir da existéncia do universo das coisas ditas

para visualizar a presenca efetiva da relacdo: eu— eu.

Em suas falas, os médicos relataram suas vivéncias, experiéncias, sentimentos e emogdes,
nos permitindo a elaboracdo de um saber que parte da concretude de suas vidas. Livre da
necessidade de generalizagdes, a historia oral se mostra essencial para compor aspectos do
processo de morrer para médicos oncologistas que, ao se materializar em documentos

escritos, ganham objetividade.

Os sentidos e significados da existéncia do ser estdo no discurso. Exteriorizar o que sente €
uma forma de expor o que diversas vezes nao € visivel. Apos atenta leitura dos relatos
repletos de sentidos e significados, eles foram literalizados, selecionadas as unidades de

analise e submetidos a analise ideogréafica.

Posteriormente foram levantadas as categorias que emergiram destas analises, que, por sua
vez, foram agrupadas a partir das convergéncias e divergéncias encontradas, chegando a

estrutura geral do fendmeno estudado. Cabe salientar o que propde M.Ponty (2006):

[...] Tudo aquilo que sei do mundo, mesmo por ciéncia, eu o sei a partir de
uma visdo minha ou de uma experiéncia do mundo sem a qual os
simbolos da ciéncia ndo poderiam dizer nada. Todo o universo da ciéncia

é construido sobre o mundo vivido [...] (p. 03)

Sendo assim, os dados foram analisados por convergéncias (o que foi comum nos diversos
relatos); por divergéncias (aquilo que diferiu nos discursos); e idiossincrasia (aquilo que é

especifico e Unico de cada discurso).
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IMPLICACOES ETICAS

Este estudo foi desenvolvido considerando os principios da bioética propostos pela
resolucdo CNS96/1996: autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia. A participacdo dos
médicos foi voluntaria e as entrevistas foram iniciadas ap0s a leitura prévia e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que salientou a possibilidade de desisténcia
de participacdo efetiva a qualquer momento e garantiu o sigilo de identidade,

confidencialidade e cuidados para o sofrimento minimo.

Considerando que nenhuma pesquisa é neutra e pela natureza deste estudo, pode-se afirmar
que os participantes ndo sofreram dano fisico e psiquico, j& que este estudo ndo apresentou
riscos previsiveis ou desconfortos para os participantes convidados. Entretanto, se houve
desconforto ou danos psiquicos, o pesquisador se responsabiliza pela situacdo oferecendo

possiveis encaminhamentos para cuidados psicolégicos.

Este estudo pode trazer beneficios aos seus participantes oportunizando reflexdo sobre suas
préticas cotidianas com pacientes oncoldgicos em fase avancada da doenca e implicacdes
no que diz respeito a perda por morte dos seus pacientes. Reflexao que possibilita pensar no
auto cuidado do profissional médico, o que, muitas vezes, é esquecido pelos profissionais

desta area.

Salientamos também que as entrevistas foram utilizadas na sua integra neste estudo e
ficardo disponiveis ao publico para ensino e publicacdes em periodicos, livros e/ou
apresentacdes em encontros académicos e cientificos. O participante terd a garantia de
sigilo de identidade em toda e qualquer participacdo nos modos de exposicdo acima

mencionados.
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O CAMINHO AOS PARTICIPANTES

RELATO INGENUO (28/02/11 as 11h.)

R1-N. D.B.
Sexo: Feminino

Formacdo: Médica — Especialista em Oncologia Clinica e Oncohe matologia

“O que significa para vocé cuidar do paciente oncologico, sem possibilidade de cura, que

vivencia o0 seu processo de morrer e posteriormente perdé-lo?”

Em principio, em principio € o seguinte, no que eu faco, é... nem sempre isso acontece, dai
ndo é uma coisa comum, eu ter um paciente oncoldgico e... e saber que ele vai morrer,
entendeu? A maioria dos que eu tenho, eles tém possibilidades de cura; entdo em principio
é isso! Entdo, sempre que eu recebo um doente oncolégico, um doente com um linfoma,
com uma leucemia, com um mieloma... Existe sempre a possibilidade do paciente ser
tratado e, eventualmente ele vir a morrer de outra coisa, as vezes até, né? Entdo, por
exemplo, as leucemias agudas, a maioria, a gente tem conseguido até curar, entendeu? Mas
é logico, existem pacientes que escapam, que sdo pacientes de mal progndstico e que
eventualmente a gente chega a um ponto em que eles ndo tém mais possibilidades de
tratamento, isso acontece! Mas ndo é uma coisa comum, € mais uma eventualidade. Agora
0 que acontece quando, quando eu tenho um paciente nessa, nessa situacgao, € que, em geral
a gente ja manteve uma relacéo de algum tempo, né? E muito dificil eu ter um paciente e, e,
e de repente; as vezes pode acontecer, por exemplo, de chegar uma leucemia ai no hospital,
né? E j& ser um paciente que j& esta numa situacdo grave, né? Entdo, tem algumas
leucemias que sdo, né? Passiveis de que vocé consegue tratar, mas que eles ja vém numa
situacdo grave. Entdo, as vezes, eles ja vém com uma hemorragia séria, né? Por exemplo,
com uma leucemia mieldide aguda M3, que é uma leucemia que existe possibilidade de
cura, mas que o tratamento inicial, dependendo da situacdo clinica do paciente, pode leva-lo
a morte, né? Entdo, esses pacientes, as vezes, eles tm uma morte rapida, as vezes, acontece

de vocé chegar na UTI e o0 paciente ja esta em morte cerebral. Entdo, esses pacientes a
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gente ja sabe, que, de antemdo, a gente ja sabe que é um caso grave e que vai morrer. Agora
te dizer; é, normalmente quando é um paciente que chega e que, e que ja esta mal na UTI, a
gente, na realidade, nem cria um vinculo com este paciente, quer dizer, a gente ja sabe que
é; eu ja estou, eu faco hemato ha mais de trinta anos, né? Entdo, é um paciente que a gente
ja sabe a gravidade. Entdo, eu acho que a gente ja esta preparada para que aquilo va ocorrer,
entendeu? Quer dizer, ndo existe, assim, entdo, um envolvimento! A gente se envolve com
0 paciente, ndo tem mais como ser como antigamente, que o0 paciente ndo podia ter contato
com o profissional. Hoje a gente fala com eles, fica proxima deles, fala para o paciente
sobre 0 que esta acontecendo com ele; ele sabe do quadro clinico e da situacdo dele, mesmo
porque hoje nds temos a internet e outros meios de comunicacdo. Mas quando eu sei que
ele vai morrer, que ndo tem mais jeito; por exemplo, eu tive uma paciente com uma
leucemia aguda grave, que eu sabia que ndo teria mais jeito, eu até encaminhei ela para o
transplante, mas chegou la ndo tinha mais como fazé-lo. Entdo, eu falei para o marido e
para a filha dela que eu faria o que fosse possivel, mas que ndo teria mais jeito; eu ndo falei
para a paciente, eu ndo costumo fazer isso, porque acho muito dificil dizer para alguém que
ela vai morrer, por mais que eu saiba que ndo tem mais o que possa ser feito. E é dificil,
porque € uma perda, a gente sofre, até chora, as vezes; mas encaro como uma perda, uma
perda dela, da vida dela, e ndo minha! E diferente de vocé perder um filho, uma filha, um
familiar, mas é uma perda! A gente sente, sofre, porque somos também um ser humano e é
alguém que se foi... Acho que é isso!

Ok! Obrigado!

90



RELATO LITERALIZADO

Em principio, é 0 seguinte: no que eu faco, nem sempre isso acontece, ndo € uma coisa

comum eu ter um paciente oncoldgico e saber que ele vai morrer, (3) entendeu? A maioria

dos que eu tenho, eles tém possibilidades de cura. Sempre que eu recebo um doente

oncoldgico, com um linfoma, com uma leucemia, com um mieloma... EXxiste sempre a

possibilidade do paciente ser tratado e, eventualmente, ele vir a morrer de outra coisa. (3)

Por exemplo, as leucemias agudas, na maioria dos casos, temos conseguido cura-las; mas é

I6gico, existem pacientes que escapam, que sdo os de mal progndstico e que, eventualmente,

chega-se a um ponto em que eles ndo tEm mais possibilidades de tratamento, isso

acontece!(3) Mas ndo é uma coisa comum, é mais uma eventualidade. (3)

Agora 0 que acontece quando eu tenho um paciente nessa situacdo, é que, em geral, nos ja

mantivemos uma relacdo de algum tempo. E muito dificil eu ter um paciente e, de repente...

(1) As vezes, pode acontecer, (3) por exemplo, de chegar uma leucemia no hospital e ja ser

um paciente que ja estd numa situacdo grave. (3) Entdo, tem algumas leucemias que sao

passiveis de serem tratadas e outras que ja estdo numa situacio grave. As vezes, eles ja vém

com uma hemorragia séria, (3) por exemplo, com uma leucemia mieldide aguda M3, (3)

que é uma leucemia que existe possibilidade de cura, mas que o tratamento inicial,

dependendo da situacéo clinica do paciente, pode leva-lo & morte; (3) entdo, esses pacientes,

as vezes, ttm uma morte rdpida (3), acontece de vocé chegar na UTI e o paciente ja estaem

morte cerebral. (3)

Esses pacientes nos j& sabemos, de antemdo, que sdo casos graves e que vdo morrer! (2)

Agora, normalmente quando é um paciente que chega e ja estd mal na UTI, nds, na

realidade, nem criamos um vinculo com este paciente, quer dizer, nds ja sabemos o que é!

(2) Eu ja estou, eu faco hemato hd mais de trinta anos. (4) Entdo, € um paciente que nés ja

sabemos a gravidade. Eu acho que nos j& estamos preparadas para 0 que ird ocorrer,

entendeu? Quer dizer, ndo existe, assim, entdo, um envolvimento! (2) N6s nos envolvemos

CcoOm 0 paciente, ndo tem mais como ser como antigamente, gue 0 paciente ndo podia ter

contato com o profissional. (4)
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Hoje nds falamos com eles, ficamos proximos deles, falamos para ele sobre o gue esta

acontecendo com ele; ele sabe do quadro clinico e da sua situacdo, mesmo porque hoje nds

temos a internet e outros meios de comunicacao. (4) Mas quando eu sei que ele ird morrer,

gue ndo tem mais jeito; (3) por exemplo, eu tive uma paciente com uma leucemia aguda

grave, que eu sabia que ndo teria mais jeito, eu até a encaminhei para o transplante, mas

chegou l& ndo tinha mais como fazé- lo.

Eu falei para 0 marido e para a filha dela que eu faria o que fosse possivel, mas que ndo

teria mais jeito; (4) eu ndo falei para a paciente porque eu ndo costumo fazer isso, eu acho

muito dificil dizer para alguém gue ela vai morrer, por mais que eu saiba gue ndo tem mais

0 que possa ser feito. (3) E é dificil, porque é uma perda, nds sofremos, as vezes, até

choramos, mas eu encaro como uma perda, uma perda dela, da vida dela, e ndo minha! (2)

E diferente de vocé perder um filho, uma filha, um familiar, mas é uma perda! Nos

sentimos e sofremos porgue somos também seres humanos e é alguém que se foi... (1)

Acho que é isso!

Ok! Obrigado!
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TABELA DE CATEGORIAS E UNIDADES DE ANALISE

CATEGORIAS

UNIDADES DE ANALISE

Relagdo médico e
paciente: o desvelar
das emogdes e

sentimentos.

E diferente de vocé perder um filho, uma filha, um familiar,
mas é uma perda! Nés sentimos e sofremos porque somos

também seres humanos e € alguém que se foi...

...quando eu tenho um paciente nessa situacdo, € que, em
geral, nds ja mantivemos uma relacdo de algum tempo. E

muito dificil eu ter um paciente e, de repente...

Relacdo médico e
paciente: um
distanciamento da

morte do paciente.

E é dificil, porque é uma perda, nés sofremos, as vezes, até
choramos, mas eu encaro como uma perda, uma perda dela,

da vida dela, e ndo minha!

...n0s j& sabemos, de antemao, que sdo casos graves e que Vao

morrer!

Eu acho que nds ja estamos preparadas para o que ira
ocorrer, entendeu? Quer dizer, ndo existe, assim, entdo, um

envolvimento!

...normalmente quando é um paciente que chega e ja esta mal
na UTI, nos, na realidade, nem criamos um vinculo com este

paciente, quer dizer, nds ja sabemos o que é!

O encontro do médico
coma morte: a morte

imprevisivel.

Existe sempre a possibilidade do paciente ser tratado e,

eventualmente, ele vir a morrer de outra coisa.

...eu ndo falei para a paciente porque eu ndo costumo fazer
isso, eu acho muito dificil dizer para alguém que ela vai
morrer, por mais que eu saiba que ndo tem mais 0 que possa

ser feito.

...hemorragia séria... leucemia mieldide aguda M3... leva-lo a
morte... morte rapida... morte cerebral. Ird morrer, que nao

tem mais jeito.
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...ndo é uma coisa comum eu ter um paciente oncoldgico e

saber que ele vai morrer.

...mas é logico, existem pacientes que escapam, que sao o0s de
mal progndstico e que, eventualmente, chega-se a um ponto
em que eles ndo tém mais possibilidades de tratamento, isso

acontece!

As vezes, pode acontecer... numa situacdo grave. ... ndo é uma

coisa comum, é mais uma eventualidade.

Construcao da
identidade do sujeito:
a dimensdo ética do

ser médico

Eu falei para o marido e para a filha dela que eu faria o que

fosse possivel, mas que ndo teria mais jeito.

NOs nos envolvemos com 0 paciente, ndo tem mais como ser
como antigamente, que o paciente ndo podia ter contato com o
profissional.

...eu faco hemato ha mais de trinta anos.

Hoje nos falamos com eles, ficamos proximos deles, falamos
para ele sobre o que esta acontecendo com ele; ele sabe do
quadro clinico e da sua situacdo, mesmo porque hoje nos

temos a internet e outros meios de comunicagao.
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ANALISE IDEOGRAFICA

R1 inicia seu relato expressando uma dificuldade “disfarcada” de lidar e aceitar a morte do
seu paciente em funcdo de doenca oncoldgica e pela dificuldade de se enlutar pela perda
deste. V& a morte como se a perda fosse do outro, da sua vida, e ndo como sua, enquanto
profissional e ser humano que perdeu seu paciente. E como se morrer fosse sinbnimo de
uma situacdo inevitavel para o outro. V& a morte como acaso, mencionando que passa para

outro profissional pacientes que poderdo vir a 6bito, ou seja, um afastamento de sua morte.

Fala da relacdo que estabelece com o paciente como sendo fator facilitador no processo de
cura, 0 que nem sempre € possivel. Sua experiéncia na area médica também é um aspecto
que facilita seu modo de lidar com a percepcdo e iminéncia de morte de seus pacientes; mas
ndo deixa de mobilizd-la no sentido de se tratar de um fendmeno inerente a condicdo

humana.

Menciona a questdo da comunicacdo, que exige e possibilita, nos dias atuais, uma
aproximagao maior com o paciente, buscando-se uma melhor vinculagéo e cuidado. N&o se
envolve com pacientes, com 0s quais percebe a iminéncia da morte, como modo de

prevencdo da dor da perda futura deste vinculo.

Finaliza seu relato expondo seu modo de perceber e lidar com as diversas perdas no ambito
pessoal e profissional. A morte é vista como causalidade, consequéncia de um processo e
ndo como condicdo inerente do ser humano. E ndo comenta sobre os cuidados paliativos,

pratica comum com pacientes em estagio avancado da doenca.
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RELATO INGENUO (03/03/11 as 15:30h.)

R2 - E. M.
Sexo: Feminino

Formacdo: Médica — Especialista em Oncologia Clinica e Oncohe matologia

“O que significa para vocé cuidar do paciente oncologico, sem possibilidade de cura, que

vivencia o0 seu processo de morrer e posteriormente perdé-lo?”

Bem, &, infelizmente né, a gente, a nossa especialidade vive com isso todos os dias. Ah! Eu
acho que quando o paciente é idoso, a gente entende melhor isso, a gente aceita melhor, né?
O paciente ja esta idoso, e uma hora ele tem que morrer! Entdo, vocé aceita como ser
humano. Eu acho que quando é crianca é muito pior, quando vocé vé uma crianga sofrendo
ou um paciente jovem, um adulto jovem sem possibilidade terapéutica, € muito ruim. A
gente sofre junto com a familia, € muito desgastante para 0 médico ndo ter mais o que fazer!
Eu estou com um paciente de 32 anos emoutro hospital com cancer de testiculo que a gente
Vé junto, né, casos de onco também; ja refratario, ndo tem mais o que fazer. O cara, vocé
olha para ele, ele esta normal, né, normal, forte e tal, s que vocé sabe que por dentro esta
uma desgraga, morrendo de dor, ndo tem mais o0 que fazer e vocé, isso angustia muito a
gente. E muito dificil! E muito dificil para a gente lidar com isso! Mas eu acho que o tempo,
né! A gente ja estad formada ha bastante tempo faz com que vocé va aceitando melhor isso,
né! Eu ndo posso também chegar em casa chorando porque o paciente vai morrer, se eu
fizer isso todos os dias, eu vou chorar todos os dias, né? Eu procuro separar, né, o0 que eu
vivo durante o dia da minha vida pessoal, mas € claro que isso & muito triste para a gente.
Triste, né! A gente fica: eu acho que ndo so6 eu; acho que todos os médicos sentem, né? A
gente é ser humano! As vezes, perder o paciente é um alivio, se a pessoa esta sofrendo
demais, as vezes ¢ um alivio para a pessoa morrer! Ai vocé€ até¢ pensa: “Poxa, o paciente

"’

parou de sofrer!”, Gragas a Deus; Deus levou! N¢é! Entdo, vocé até se sente aliviado quando
0 paciente morre. Agora seu o paciente ndo esta sofrendo, nem nada, e morre, igual crianca,
tudo, a gente fica triste, né! A gente fica triste! Mas, como eu te falei! Olha, no comeco,

logo que eu me formei, as vezes, eu chorava. Falava: “ai meu Deus, eu perdi o meu

96



paciente”! Nao sei o que, coitadinho e tal. As vezes eu ficava lembrando nisso uns dois ou
trés dias, assim, ficava, né! N&o saia da minha cabega. Agora eu aprendi a lidar melhor com
isso, né! Eu ndo sou Deus! Entdo, eu tento esquecer. Eu tento esquecer! Eu tento esquecer!
Eu tento fazer alguma coisa diferente, eu chego em casa, eu tenho os meus filhos, eu tenho
outras coisas para fazer e tento separar, né?! Se ndo eu ndo vou viver, ai quem vai ficar
doente sou eu! E a gente tem muitos pacientes, né?! Entdo, vocé ndo vai ver esse, mas vai
ver outros! Entdo, isso para nos; acho que ndo muda muito, né! A gente sempre tem doentes
em fase terminal. Quando é terminalzdo mesmo, que ja ndo tem mais o que fazer, a maioria
¢ um alivio mesmo; a morte é um alivio! E viver o periodo que antecede a morte do
paciente € complicado; € complicado pro paciente. Assim, é complicado vocé lidar com o
paciente porque vocé ndo tem mais o que falar para o paciente, eu ndo tenho coragem de
chegar pra ele e falar: “o senhor vai morrer!” Eu ndo consigo falar isso! Falo assim: “ndo, o
senhor ta indo, vamos ver, vai evoluir, né! Vamos tentar outro remédio, nem que seja s6
morfina, entendeu?” Ah, vamos tirar a sua dor! O que d4 mais trabalho, as vezes, ¢ a
familia, né! A familia ndo se conforma que o paciente vai morrer; entdo, vocé tem mais
problema em conversar com a familia do que em tratar do doente em si, as vezes, o doente
ja até quer morrer mesmo, né! Entendeu? Agora se ele esta sofrendo demais, eu sedo, viu!
Eu dou l& morfina tudo! Eu ndo deixo ele sofrer; dor comigo ele ndo vai sentir, ta! Ele vai
dormir, assim, morrer, legal, legall Eu ndo vou deixar ninguém, assim, ter dor e morrer
gemendo. Isso ndo vaiacontecer! Certo? Eudou a morte que eu gostaria de ter pra mim, né!
O proprio paciente, as vezes, pede pela sedacdo. Ele esta sofrendo tanto, com tanta dor, que
ele fala: “ndo; me d4 ai morfina! Ah, pelo amor de Deus, me liga um soro, entendeu, ai eu
dou!” Certo? Eu converso coma familia, ¢ claro, porque, as vezes, voc€ comeca a sedar e 0
paciente dorme muito, ai perde o contato, a familia ndo consegue mais conversar com ele as
vezes, né! Entdo, a gente deixa la dormindo, a gente seda até um ponto em que ele ou pare
de ter dor ou que ele dé uma dormidinha, entendeu? As vezes, a gente para um pouco para
ele acordar, comer, né! Seda de novo, mas o préprio paciente acaba pedindo, né! A familia
fala: “eu ndo agliento mais ele sofrendo e gemendo a noite inteira”. Ver o paciente sofrendo
é horrivel, eu ndo agiiento, € muito ruim! E pior do que saber que a doenca ndo tem cura; é
ver a pessoa com dor e gemendo! A dor a gente consegue controlar, né! Consegue dar um

monte de remédio, hoje em dia tem analgésico de tudo quanto é jeito! E aquilo que eu te
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falei: nés ndo somos Deus, se vocé opta for fazer hemato e onco, vocé tem que saber que
chega uma hora que vocé tem que parar, né! Ndo tem mais o que fazer. Eu ndo me acho
impotente, se vocé fez tudo que a medicina conhece até entdo; estiver com a consciéncia
limpa que vocé tentou tudo. Eu ndo me acho assim impotente, eu fiz tudo! A medicina néo
conhece outra coisa melhor do que aquilo, chegou a hora dele nagquele momento! Talvez
daqui a dez anos tenha mais coisa a fazer, né?! Agora no momento, se eu fiz tudo, eu me
sinto tranqila assim nesse ponto, né! Eu acho ruim quando a gente ndo tem possibilidade
de fazer tudo, se vocé esta num hospital muito ruim, se o convénio € muito ruim, ndo
autoriza fazer o tratamento e vocé sabe que pode dar certo, ai sim, eu fico brava até, né!
Mas fora isso, se eu ja fiz tudo quanto é coisa e ndo deu certo, ai eu tirei, a minha
consciéncia vai ficar tranquila, entendeu? Chegou a hora dele, né! E se o paciente esta
sofrendo muito e esta sedado, a morte dele para mim é tranquila, € um alivio, eu aceito bem
sim. Eu ndo fico com parandia em casa, entendeu? Isso eu ndo fico! Eu ndo me considero
assim fria, de ndo sentir nada, né! Porque tem gente que parece que ndo sente nada! Eu ndo
me sinto assim, mas também ndo fico assim em casa: putz, o paciente morreu, ele estava
com um metastatico para tudo quanto é lado, e morreu! Ele ia morrer, ndo ia? Né? Vocé
aliviou o sofrimento; porque a medicina as vezes trata, as vezes cura, as vezes nao cura, e,
as vezes, alivia, pelo menos, o sofrimento, né! Quando vocé ndo consegue curar, Vocé pode
tirar a dor do paciente. Eu percebo que os recém-formados ficam muito mal quando os seus
pacientes morrem, eu ja passei por isso também, né! VVocé acaba aceitando melhor com o
tempo. Claro que todos ndés vamos morrer, VOcé vai morrer, eu vou morrer, entdo, vai
acontecer, entendeu?! So6 isso? Entendi! VVocés querem saber como que nds, médicos, se
sentimos? E, é isso ai, eu acho que a maioria sente a mesma coisa que eu, né? Eu acho que
€ muito pior assim, € ver alguém rigido ser atropelado na rua, né? Uma crianga, que
supostamente teria que viver mais tempo e idoso ja é idoso e ja viveu tudo o que ele tinha
que viver, né? Vocé ndo pensa assim? E mais dificil vocé perder um filho do que perder
uma avo, uma mde! E a mesma coisa! Vocé sempre pensa que aquela crianca teria, sei la,
mais cinguenta, sessenta anos pela frente. O idoso vai ter quanto tempo pela frente? la ter
bem menos, né? Entendeu?

Obrigado!
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RELATO LITERALIZADO

Infelizmente a nossa especialidade vive com isso todos os dias. (3) Eu acho que quando o

paciente é idoso, nds entendemos e aceitamos melhor isso. O paciente j& esta idoso e uma
hora ele tem que morrer! Entdo, vocé aceita como ser humano. Eu acho que quando é
crianca é muito pior, quando vocé vé uma crianca sofrendo ou um paciente jovem ou um

adulto jovem sem possibilidade terapéutica, € muito ruim! Nés sofremos com a familia; é

muito desgastante para o médico ndo ter mais o que fazer! (1)

Eu estou com um paciente de 32 anos em outro hospital com cancer de testiculo, ja

refratario e que ndo tem mais o que fazer. (4) O cara, vocé olha para ele e ele esta normal,

forte e tal, s6 que vocé sabe que por dentro esta uma desgraca, morrendo de dor e que nao

tem mais o que fazer; (4) isso nos angustia muito! E muito dificil para nos lidarmos com

isso! Euacho que com o tempo nds, gue ja estamos formados ha bastante tempo, vamos

aceitando melhor isso! (1) Eu ndo posso também chegar em casa chorando porque o

paciente vai morrer, se eu fizer isso todos os dias, eu vou chorar todos os dias. (1)

Eu procuro separar o que eu vivo durante o dia da minha vida pessoal, mas é claro que isso

nos € muito triste! (1) Noés, eu acho que ndo s6 eu, mas todos 0s médicos sentem, pois nds

somos seres humanos! (1) As vezes, perder o paciente é um alivio, se a pessoa esta

sofrendo demais, as vezes é um alivio para a pessoa morrer! Ai, vocé até pensa: ‘Poxa, o

paciente parou de sofrer!”, Gracas a Deus; Deus levou! Entdo, vocé até se sente aliviado

guando o paciente morre. (2) Agora se 0 paciente ndo esta sofrendo e morre, igual crianca,

nos ficamos triste! (1) Nés ficamos tristes, como eu te falei!

No comeco, logo que eu me formei, as vezes, eu chorava. Falava: “ai meu Deus, eu perdio

meu paciente, coitadinho!” (3) As vezes, eu ficava lembrando disso por uns dois ou trés

dias. Isso ndo saia da minha cabeca! Agora eu aprendi a lidar melhor com isso, eu ndo sou

Deus! Entdo, eu tento esquecer! Eu tento esqguecer! Eu tento esquecer! Eu tento fazer

alguma coisa diferente; (2) eu chego em casa, eu tenho os meus filhos e outras coisas para

eu fazer, entdo eu tento separar, sendo eu ndo vou viver e ai quem Vvai ficar doente sou eu!

4)
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E nds temos muitos pacientes! VVocé ndo vai ver esse, mas vira outros! Entdo, isso para nos
eu acho que ndo muda muito! Nés sempre temos doentes em fase terminal. Quando é
“terminalzdo” mesmo, que ja ndo tem mais o que fazer, a morte ¢ mesmo um alivio! E

viver o periodo que antecede a morte do paciente é complicado! (1) E complicado para o

paciente! Assim, é complicado vocé lidar com 0 paciente porque vocé ndo tem mais o0 que

falar para ele, porque eu nio tenho coragem de chegar para ele e falar: “o senhor vai

morrer!” Eu ndo consigo falar isso! (4)

Falo assim: “ndo, o senhor esta indo, vamos ver, vai evoluir! Vamos tentar outro remédio,

nem gue seja s6 morfina, entendeu?” (2) Ah, vamos tirar a sua dor! O gque mais da trabalho,

as vezes, é a familia! Ela ndo se conforma que o paciente vai morrer; entdo, vocé tem mais

problema em conversar com a familia do que em tratar do doente em si, as vezes, o doente

ja até guer morrer mesmo, entendeu? (4) Agora se ele estd sofrendo demais, eu sedo com

morfina. Eu ndo o deixo sofrer! (2)

Dor comigo ele ndo sentirial Ele vai dormir e, assim, morrer bem! Eu ndo vou deixar

ninguém ter dor e morrer gemendo. (2) Isso ndo vai acontecer! Eu dou a morte gue eu

gostaria de ter para mim! (1) O préprio paciente, as vezes, pede pela sedacdo. Ele esta

sofrendo tanto, com tanta dor, que ele fala: “me dé morfina! Ah, pelo amor de Deus, me

liga um soro, entendeu, e ai eudou!” Certo?

Eu converso com a familia, é claro, porque, as vezes, vocé inicia a sedacdo e o paciente

dorme muito, ai perde o contato e a familia ndo consegue mais conversar com ele. (4) Entao,

nos o deixamos dormindo, sedamos até um ponto em que ele pare de ter dor ou que ele dé
uma “dormidinha”, entendeu? As vezes, nds suspendemos a sedagdo e paramos
eventualmente para ele acordar, comer... E depois sedamos novamente, mas o proprio
paciente acaba pedindo! A familia fala: “eu ndo aguento mais ele sofrendo e gemendo a

noite inteira”.
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Ver o paciente sofrendo é horrivel, eu ndo aguento, € muito ruim! Pior do que saber que a

doenca ndo tem cura é vé-lo gemendo por dor! (1) A dor nés conseguimos controlar!

Conseguimos dar um monte de remédio; hoje em dia tem analgésico de tudo quanto é jeito!

E aquilo que eu falei: “nds ndo somos Deuses! Se vocé opta for fazer hemato e onco, vocé

tem que saber que chega uma hora que vocé tem que parar! Nio tem mais o que fazer!” (4)

Eu ndo me acho impotente, se vocé fez tudo o que a medicina conhece até entdo; estiver

coma consciéncia limpa que vocé tentou tudo. (4) Eu ndo me acho, assim, impotente, se eu

fiz tudo! A medicina ndo conhece outra coisa melhor do gue aquilo e chegou a hora dele

naguele momento! (3) Talvez daqui a dez anos tenha mais coisas a se fazer! Agora, no

momento, se eu fiz tudo, eu me sinto tranquila nesse ponto! (1) Eu acho ruim quando nos
ndo temos a possibilidade de fazer tudo, por exemplo, se vocé estd num hospital muito ruim,
se 0 convénio € muito ruim, ndo autoriza fazer o tratamento e vocé sabe que pode dar certo,

ai sim, eu fico brava! Mas fora isso, se eu ja fiz tudo e ndo deu certo, a minha consciéncia

vai ficar tranquila, entendeu? Chegou a hora dele! (4)

E se 0 paciente estad sofrendo muito e estd sedado, a morte dele para mim é tranquila, € um

alivio, eu a aceito bem! (2) Eu nédo fico com parandia em casa, entendeu? Isso eu nao fico!

Eu nio me considero, assim, fria, de ndo sentir nada! Porgue tem gente gue parece nio

sentir nada! (1) Eu ndo me sinto assim, mas também ndo fico em casa pensando: “putz, o

paciente morreu, ele estava com um metastatico para tudo quanto ¢ lado, e morreu!” Ele ia

morrer, ndo ia? Vocé aliviou o sofrimento; porgue a medicina as vezes trata, as vezes cura,

as vezes ndo cura, e, as vezes alivia, pelo menos, o sofrimento. (4)

E quando vocé ndo consegue curar, vocé pode tirar a dor do paciente. Eu percebo que 0s

recém-formados ficam muito mal quando 0s seus pacientes morrem, eu também ja passei

por isso! Vocé acaba aceitando melhor com o tempo. (3) Claro que todos nés vamos morrer:

vocé vai morrer, eu vou morrer, entendeu?! Vocés querem saber como que nos, médicos,

nos sentimos? Eu acho que a maioria sente a mesma coisa que eu!
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Eu acho que é muito pior ver alguém rigido ser atropelado na rua ou uma crianca gue

supostamente teria que viver mais tempo. (3) Agora o idoso ja € idoso e ja viveu tudo o que

ele tinha que viver. Vocé ndo pensa assim? E mais dificil vocé perder um filho do que

perder uma av6 ou uma mée! (1) E a mesma coisa! Vocé sempre pensa que aquela crianca

teria, sei la, mais cinquenta, sessenta anos pela frente. O idoso vai ter quanto tempo pela

frente? la ter bem menos, entendeu?

Obrigado!
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TABELA DE CATEGORIAS E UNIDADES DE ANALISE

CATEGORIAS

UNIDADES DE ANALISE

Relacdo medico e

1 | paciente: o desvelar

das emogdes e
sentimentos.

Nos sofremos com a familia; € muito desgastante para o

medico ndo ter mais o que fazer!

Eu dou a morte que eu gostaria de ter para mim!

E mais dificil vocé perder um filho do que perder uma avé ou

uma mae!

Eu ndo me considero, assim, fria, de ndo sentir nada! Porque

tem gente que parece ndo sentir nada!

Eu procuro separar o que eu vivo durante o dia da minha vida

pessoal, mas € claro que isso nos é muito triste!

Agora se 0 paciente ndo esta sofrendo e morre, igual crianca,

nos ficamos triste!

Ver o paciente sofrendo € horrivel, eu ndo aguento, &€ muito
ruim! Pior do que saber que a doenga ndo tem cura é vé-lo

gemendo por dor!

Talvez daqui a dez anos tenha mais coisas a se fazer! Agora,

no momento, se eu fiz tudo, eu me sinto tranquila nesse ponto!

E viver o periodo que antecede a morte do paciente é

complicado!

NOs, eu acho que ndo sé eu, mas todos os médicos sentem,

pois nds somos seres humanos!

Eu ndo posso também chegar em casa chorando porque o
paciente vai morrer, se eu fizer isso todos os dias, eu vou

chorar todos os dias.

E muito dificil para nds lidarmos com isso! Eu acho que com
0 tempo nos, que ja estamos formados ha bastante tempo,

vamos aceitando melhor isso!
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Relacdo médico e
paciente: um
distanciamento da

morte do paciente.

As vezes, perder o paciente é um alivio, se a pessoa esta
sofrendo demais, as vezes € um alivio para a pessoa morrer!
Ai, vocé até pensa: “Poxa, o paciente parou de sofrer!”,
Gracas a Deus; Deus levou! Entdo, vocé até se sente aliviado

guando o paciente morre.

Agora eu aprendi a lidar melhor com isso, eu ndo sou Deus!
Entdo, eu tento esquecer! Eu tento esquecer! Eu tento

esquecer! Eu tento fazer alguma coisa diferente;

Dor comigo ele ndo sentiria! Ele vai dormir e, assim, morrer

bem! Eu ndo vou deixar ninguém ter dor e morrer gemendo.

E se o paciente estd sofrendo muito e esta sedado, a morte

dele para mim é tranquila, é um alivio, eu a aceito bem!

..vamos tentar outro remédio, nem que seja s6 morfina,
entendeu!

Agora se ele esta sofrendo demais, eu sedo com morfina. Eu

nao o deixo sofrer!

O encontro do médico
coma morte: a morte

imprevisivel.

Infelizmente a nossa especialidade vive com isso todos os dias.

...ai meu Deus, eu perdi o meu paciente, coitadinho!

A medicina ndo conhece outra coisa melhor do que aquilo e

chegou a hora dele naquele momento!

Eu percebo que os recém-formados ficam muito mal quando
0S Seus pacientes morrem, eu também ja passei por isso! Vocé
acaba aceitando melhor com o tempo.

Eu acho que é muito pior ver alguém rigido ser atropelado na
rua ou uma crianga gque supostamente teria que viver mais

tempo.

...nao tem mais o que fazer; ...n&o tem mais o que fazer;
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Construcdo da
identidade do sujeito:
a dimenséo ética do

ser médico

Eu ndo me acho impotente, se vocé fez tudo o que a medicina
conhece até entdo; estiver com a consciéncia limpa que vocé

tentou tudo.

Eu converso com a familia, é claro, porque, as vezes, vocé
inicia a sedacgdo e o paciente dorme muito, ai perde o contato

e a familia ndo consegue mais conversar com ele.

...porque a medicina as vezes trata, as vezes cura, as vezes ndo

cura, e, as vezes alivia, pelo menos, o sofrimento.

...Sendo eu ndo vou viver e ai quem vai ficar doente sou eu!

Assim, é complicado vocé lidar com o paciente porque vocé
nao tem mais o que falar para ele, porque eu ndo tenho
coragem de chegar para ele e falar: “o senhor vai morrer!”

Eu ndo consigo falar isso!

Mas fora isso, se eu ja fiz tudo e ndo deu certo, a minha
consciéncia vai ficar tranquila, entendeu? Chegou a hora

dele!

E aquilo que eu falei: “nés ndo somos Deuses! Se vocé opta
for fazer hemato e onco, vocé tem que saber que chega uma

hora que vocé tem que parar! Nao tem mais o que fazer!”

O que mais da trabalho, as vezes, é a familia! Ela ndo se
conforma que o paciente vai morrer; entdo, vocé tem mais
problema em conversar com a familia do que em tratar do
doente em si, as vezes, o doente ja até quer morrer mesmo,

entendeu?
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ANALISE IDEOGRAFICA

R2 inicia seu relato expressando dificuldades em lidar com a morte de seus pacientes,
mesmo sendo fato inerente a sua profissdo. Justifica ao mencionar que ndo tem o que fazer
emalguns casos. E mais facil lidar com a perda de idosos por considerar esta mais natural e

esperada.

Na forma de lidar com a perda de seus pacientes evidenciam-se modos de aceitacao,
conformidade e busca pelo alivio do sofrimento, como se fosse possivel separar o pessoal
do profissional. Parece ndo estabelecer com os pacientes uma relacdo humana como forma
de negacdo dos préprios sentimentos. E, enquanto ser humano e médica, tenta lidar com as

perdas presentes no seu cotidiano de trabalho.

Evidencia-se no seu relato a dificuldade de conversar com o paciente sobre o seu estado de
saude: “terminal”. Tanto ¢ que a utilizagdo da morfina para o alivio do sofrimento e
possibilidade de sedacdo do paciente é uma pratica comum para a referida médica, e ndo
como um remédio que pode aliviar a dor e demais sintomas, mas sim como forma de
camuflagem da dor da perda, expressando, assim, a sua onipoténcia e prepoténcia médica,
ou seja, a dificuldade de enfrentar a vulnerabilidade e impoténcia pessoal e profissional

diante do processo de morte de seus pacientes.

Para R2 aliviar os sintomas parece ser mais importante do que dialogar com os pacientes e
familiares sobre a possibilidade da iminéncia de morte. A aceitacdo desta esta relacionada
coma idade do paciente, considerando ser mais facil lidar com a perda de um idoso a de
uma crianca. R2 percebe a morte, em algumas circunstancias, como alivio para ela e para o

paciente.

Parece que a questdo do tempo de formacdo também é um fator determinante no modo
como se lida com o fim da vida de pacientes; o tempo de atuacdo profissional sugere um
enrijecimento por parte do médico e, consequentemente, um maior distanciamento dos

pacientes préximos da morte.

106



RELATO INGENUO (21/03/11 as 11:30h.)

R3 - A. C. B. B.
Sexo: Masculino

Formacdo: Médico — Especialista em Oncologia Clinica

“O que significa para vocé cuidar do paciente oncologico, sem possibilidade de cura, que

vivencia o0 seu processo de morrer e posteriormente perdé-lo?”

E, vamos la, vamos pensar aqui, que é um pouco complicado, a gente; é, olha, a principio, €,
eu, quando eu escolhi a &rea, posso ser mais detalhado, ndo tem problema? Entdo, a
principio, quando eu escolhi a area, eu ndo, ndo; eu fui mais pelos aspectos biol6gicos, do
que necessariamente pelos aspectos psicologicos, eu achava o cancer uma doenca
interessante e tal. Entdo, s6 que eu ndo, nessa época, quando eu escolhi fazer oncologia, eu
nunca tinha nem vivenciado a morte de nenhum paciente; entdo, assim, foi uma coisa
completamente ndo preparada para isso. E ai, quando eu entrei na residéncia de onco logia,
ja bem mais para frente, eu ja até tinha até vivenciado a morte de alguns pacientes la de
clinica, eu tinha tido uma idéia, mas na residéncia em oncologia realmente que eu comecei
a lidar com isso; é, eu achei, comecei a considerar que vivenciar a morte do paciente
também ndo me trazia nada, que era compartimentalizado no meu cérebro, ta! Eu achava
que assim, 0 que eu vivenciava no trabalho, e que o paciente morria, e que tudo bem, eu
fazia uma amizade curta com ele e a gente se dava bem, a gente tinha uma relacéo boa, eu
era simpatico e ele me tratava bem e ele morria e tudo bem, eu partia para o proximo, e ai
eu abria uma nova relacdo, vamos ser simpatico, vamos conversar, eu trato bem e ele morre
e vamos para o proximo. E eu achava que isso ndo influenciava em nada na minha vida, né!
Tipo, que a minha vida pessoal continuava lidando normalmente; e ai, em terapia, né! Foi
conversando com o meu terapeuta, eu fui conversando com ele e comecei identificar que
varios comportamentos que eu tinha na minha vida eram influenciados por essa perda que
eu tinha do meu paciente, por exemplo, é: relacionamento, certo! Eu comecava a namorar,
tinha algum problema em relagdo! Eu posso ser assim, pessoal, né? Entdo, tinha algum

problema no relacionamento, eu identificava que aquele problema no namoro era alguma
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coisa que potencialmente poderia levar ao fim do namoro, o que eu fazia? Eu terminava o
relacionamento! Por qué? Porque ao invés de vivenciar a perda que eu vivenciava no meu
trabalho todos os dias, e que eu me preparava no trabalho, eu acabava me preparando, sem
querer, na vida pessoal e ai eu acabava encerrando os meus relacionamentos antes deles
chegarem a qualquer ponto que pudessem me causar dor ou sofrimento. Entdo, a mesma
coisa que eu tinha no trabalho eu levava para a vida pessoal e isso € o mais forte para mim,
mas tinham outras coisas pequenas tipo o trabalho. O trabalho comecgou a incomodar e eu
comecei a ver que eu poderia, por exemplo, a chefia mudou, eu poderia, eu corria o risco de
ser demitido; entdo, antes de qualquer coisa acontecer, antes de qualquer problema aparecer,
eu ja procurava outro lugar para ndo sofrer com a perda. Entdo, assim, apesar de eu achar
que eram coisas completamente dissociadas e eu ndo conseguia identificar isso realmente.
E, isso influenciava totalmente em todos os aspectos da minha vida, assim, tipo a perda do
paciente € uma coisa que, para mim, me traumatiza muito mais inconscientemente do que
conscientemente. Se vocé me perguntar como é que vocé lida conscientemente com a perda?
Tranquilamente! Tipo, 0 meu paciente morre, para mim ndo influencia em nada, parece que
tudo bem, era no natural, era evolucdo da doenca, ele vai morrer algum dia mesmo. Eu, eu,
eu fico triste, eu ja até chorei com algumas familias porque eu realmente estava triste coma
perda daquelas pessoas, mas tinha muito mais a ver com o ambiente, que a familia estava
triste, tinha muito mais a ver com o clima em que se formava do que com a minha sensagao
de perda em relagdo aquela pessoa. Agora ndo é que eu ndo tenha sentimentos, que eu ndo
sofra, € que na verdade eu bloqueio, eu me protejo e eu ndo; eu acabo ndo sentindo tanta
dor porque, como eu te expliquei do restante das coisas da vida, eu ja bloqueio em todos 0s
aspectos. O que eu consigo me lembrar é mais isso! E, deixa eu ver se tem mais alguma
coisa que eu possa ajudar nisso! O cuidar do paciente sem possibilidade de cura, para mim,
também entra no esquema da rotina, tipo assim, &, é, eu ja, eu sei mais ou menos o que ele
vai passar depois de alguns anos de experiéncia na area, né! Entdo, eu sei o que ele vai
passar, eu sei a dor que ele vai ter, eu sei a ndusea que ele vai ter! Eu sei que isso vai
desestruturar a familia neste ou naquele sentido e que a familia vai me questionar essa ou
aquela coisa assim, dificilmente, tem alguma grande surpresa na evolucdo dos pacientes.
Normalmente todos fazem um caminho muito parecido, né! E, enfim, obviamente, cada

pessoa € diferente, mas dentro de um padrdo meio que ja conhecido por quem ja vivenciou
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varios anos. Entdo, euacho que é; ele entra na rotina, vocé esta vivenciando isso e tem uma
resposta certa pra aquilo, tem um sorriso certo para vocé dar para aquela determinada
pergunta, tem o momento de falar um pouco mais sério, tem momento de dar uma brincada.
Entdo, eu acho que tem todo; é mais técnica que vai se desenvolvendo com o tempo, que
ninguém ensinou; ninguém nunca parou para me dizer como é que eu tinha que agir com
isso. A universidade de medicina € muito pouco; ela da muito pouco valor pro aspecto
psicologico do tratamento, quase nenhum, né! Pelo menos a minha, eu ndo posso falar das
outras, a minha foi em Alagoas, enfim, quase valor nenhum. E, eu, a residéncia ela também
da pouco valor! Apesar da gente ter algumas pessoas que se interessam pelo aspecto
psicologico e ja ter comentado de que poderia ter acompanhamento psicoldgico. HA muito
pouco valor dado pelas especializacbes médicas pro aspecto psicolégico. Entdo, a gente
trata muito superficialmente, vem muito do feeling. Entdo, assim, se eu; a forma como eu
lido com 0s meus pacientes tem a ver com o meu feeling de que aquela é a melhor forma de
dizer isso ou aquilo, mas eu ndo tenho, ndo passei por nenhuma técnica, ndo teve nenhuma
orientacdo, ndo fiz nenhum curso, apesar de ja existirem alguns cursos sobre isso, alguns
colegas meus inclusive ja fizeram cursos de cuidados paliativos em que vocé tem uma
proximidade maior com o ensino da morte, eu ndo fiz! Entdo, assim, 0 meu vem mais de
feeling do que necessariamente de faculdade, ou de residéncia ou de especializacdo. Perder
0 paciente e se deparar com a morte é basicamente uma rotina total, € o dia-a-dia, veja, eu
ndo sofro ndo, eu ndo sofro ndo! Assim, pelo menos ndo conscientemente como eu estava
comentando. E, eu fico triste durante algumas horas porque eu perdi uma pessoa com quem
eu tinha algum contato, mas assim, eu, de uma certa forma eu ja sabia que ela ia morrer,
entdo, eu fico tranqlilo! Assim, tipo, eu consigo estar num jantar com 0S amigos
conversando, me ligam do hospital dizendo que um paciente, que me é querido, que
realmente eu gosto daquela pessoa morreu e eu paro, fico alguns minutos pensando no que
eu poderia ter feito de diferente, se eu poderia ter modificado algum tratamento praele, se a
medicacdo poderia ter sido toxica e ter contribuido com a morte mais precoce ou menos
precoce do paciente; entdo, eu fago uma auto-analise do que aconteceu com aquela pessoa,
0 que eu poderia ter feito de melhor por ela, mas em dez minutos, quinze minutos depois eu
ja estou jantando como se nada tivesse acontecido. Realmente vai para baixo do tapete e ai

vai atrapalhar o resto da minha vida! Vai fazer loucuras em outras areas, mas para 0 meu
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jantar ndo atrapalha em nada, eu continuo jantando como se nada estivesse acontecido! E
impressionante, realmente ela vai para baixo do tapete, tranquilamente, ndo me afeta muito
ndo! Dificilmente eu; alguns casos em que eu tenho uma identificagdo maior, por exemplo,
uma pessoa que tem; temalgumas pessoas para mim, alguém que lembra algum conhecido,
tipo o meu pai ou a minha mae, que os dois tiveram cancer; 0 meu pai até morreu! Mas
alguém que lembra o meu pai numa determinada coisa ou na outra; ou entdo alguém mais
proxima da minha idade que eu consiga me identificar com esta pessoa ou alguma pessoa
que viajou para os lugares gque eu viajeie a gente tem algum papo em que me aproxima um
pouco. Eu ndo consigo lhe dizer exatamente o que €, cada caso € especifico, mas algumas
pessoas me aproximam mais, essas pessoas eu tenho menos vontade de perder, mas mesmo
essas, quando eu perco, eu ja estou meio que preparado, entdo a coisa vai natural, tipo,
mesmo essas. Dificilmente eu lembro dos pacientes que eu perdi, tipo, olha aquela pessoa
fez isso ou fez aquilo; assim, sdo raras as pessoas que eu me lembro. Eu me lembro
genérico; assim, eu ja conversei coma pessoa, como seu eu tivesse conversado com amigos.
Eu conversei com uma pessoa que ja esteve la ou que ja esteve aqui, ou entdo, eu converso
com uma pessoa que ja fez isso, mas eu ndo lembro especificamente foiaquele paciente que
morreu daquela forma. A morte parece que fica como parte do processo, assim, ela ndo é
um evento extremamente importante em si. Ela € como se fosse parte da dor, é uma etapa!
Exatamente! Acho que a descricdo é excelente. Ela é uma etapa! Eu, eu, eu, ele tem dor,
depois ele tem enj6o e ele morre; mas é tudo uma coisa s6! Nao é a morte em si, é tudo uma

coisa s6! Espero ter ajudado!
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RELATO LITERALIZADO

Vamos la, vamos pensar, porque € um pouco complicado! (4) Em principio, quando eu

escolhi a area, posso ser mais detalhado, ndo tem problema? Entdo, em principio, quando

eu escolhi a area, eu fui mais pelos aspectos biolégicos do que, necessariamente, pelos

aspectos psicoldgicos, eu achava o cancer uma doenca interessante e tal. (4)

Nessa época, quando eu escolhi fazer oncologia, eu nunca tinha vivenciado a morte de um

paciente; foi uma coisa completamente ndo preparada para isso! (2) Quando eu entrei na

residéncia em oncologia, j& bem mais para frente, quando eu ja até tinha até vivenciado a
morte de alguns pacientes na residéncia em clinica e eu ja tinha tido uma idéia; mas, foi na

residéncia emoncologia que eu realmente comecei a lidar com isso. (4)

Eu achei e comecei a considerar que vivenciar a morte do paciente também ndo me trazia

nada e que tudo era compartimentado no meu cérebro! (2) Eu achava que o que eu

vivenciava no trabalho, como a morte de um paciente, seria tudo bem; que eu fazia uma
amizade curta com ele e ndés nos ddvamos bem, nds tinhamos uma relacdo boa: eu era

simpatico, ele me tratava bem, depois ele morria e tudo bem; e eu partia para o préximo! (2)

Al, eu abria uma nova relagdo, vamos ser simpatico, conversar, eu trato bem e ele morre e

vamos para o proximo. E eu achava que isso ndo influenciava em nada a minha vida

pessoal, que ela continuava fluindo normalmente. (2)

Ai, em terapia, fui conversando com 0 meu terapeuta e comecei a identificar gue varios

comportamentos que eu tinha na minha vida pessoal eram influenciados por essa perda do

meu paciente, por exemplo, meus relacionamentos amorosos! (4) Eu comegava a namorar,

tinha algum problema no relacionamento, eu identificava que aguele problema no namoro

era alguma coisa que potencialmente poderia levar ao fim do namoro, o que eu fazia? Eu

terminava o relacionamento! Por qué? (4)

Porque, ao invés de vivenciar a perda que eu vivenciava no meu trabalho todos os dias e

gue eu me preparava no trabalho, eu acabava me preparando, sem querer, na vida pessoal e
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ai eu acabava encerrando 0os meus relacionamentos antes deles chegarem a qualquer ponto

gue pudessem me causar dor ou sofrimento. (1)

Entdo, a mesma coisa que eu fazia no trabalho eu levava para a vida pessoal e isso € 0 mais

forte para mim, mas tinha outras coisas peguenas, como o trabalho. (4) O trabalho comecou

a_incomodar e eu comecei a ver que eu poderia ser demitido. (4) Por exemplo: a chefia
mudou, entdo eu poderia e corria 0 risco de ser demitido; entdo, antes de qualquer coisa

acontecer e antes de qualquer problema aparecer, eu ja procurava outro lugar para trabalhar

para ndo sofrer com a “futura” perda.(4)

Apesar de eu achar gue eram coisas completamente dissociadas e eu realmente ndo

consequia identificar isso, 0 ndo lidar com as perdas influenciava totalmente em todos os

aspectos da minha vida; (4) assim, a perda do paciente é uma coisa que, para mim, me

traumatiza muito mais inconscientemente do que conscientemente. (1) Se vocé me

perguntar como é gue vocé lida conscientemente com a perda? Diria: Tranquilamente! (1)

Por exemplo: 0 meu paciente morre e para mim isto ndo influencia em nada, parece que

tudo bem, natural, era a evolucdo da doencga, ele iria morrer algum dia mesmo! (2)

Eu fico triste, eu ja até chorei com algumas familias porque eu realmente estava triste pela

perda daguelas pessoas, mas tinha muito mais a ver com 0 ambiente, com a familia que

estava triste e com o clima que se formava do que com a minha sensacdo de perda em

relacdo aquela pessoa. (1) Agora ndo é gue eu ndo tenha sentimentos e que eu ndo sofra, é

gue na verdade eu me bloqueio, me protejo e acabo ndo sentindo tanta dor porque, cCOmo eu

te expliguei do restante das coisas da minha vida, eu ja blogueio em todos os aspectos. (1)

O que eu consigo me lembrar € isso!

Deixe-me ver se tem mais alguma coisa que eu possa ajudar nisso?! O cuidar do paciente

sem possibilidades de cura, para mim, também entra no esquema da rotina, pois eu ja sei

mais ou menos o que ele vai passar, depois de alguns anos de experiéncia na area! (3) Entao,

euseio que ele vaipassar; a dor e a ndusea que ele vai ter! Eu sei que isso vai desestruturar
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a familia neste ou naquele sentido e gue esta ird me guestionar nessa ou naquela coisa,

assim, dificilmente, tem alguma grande surpresa na evolucdo dos pacientes. (3)

Normalmente todos fazem um caminho muito parecido; obviamente, cada pessoa é
diferente, mas dentro de um padrdo meio que ja conhecido por quem ja vivenciou varios

anos, eu acho gue entra na rotina, vocé esta vivenciando isso e tem uma resposta certa para

aquilo, tem um sorriso certo para vocé dar para aquela determinada pergunta, tem o

momento de falar um pouco mais sério, tem momento de dar uma brincada. (4)

Eu acho gue é mais técnica que vaise desenvolvendo com o tempo e gue ninguém ensinou;

ninguém nunca parou para me dizer como é que eu tinha gue agir com isso! (4) A

universidade de medicina é muito pouco; ela dd muito pouco valor para o0 aspecto

psicoldgico do tratamento, quase nenhum! (4) Pelo menos a minha, eu ndo posso falar das

outras, a minha foiem Alagoas, enfim, quase valor nenhum. A residéncia também da pouco

valor!

Apesar de nds termos algumas pessoas que se interessam pelo aspecto psicolégico e ja ter

comentado de que poderia ter acompanhamento psicolégico, hd pouquissimo valor dado

pelas especializacbes médicas para o aspecto psicologico. (3) Entdo, nds tratamos muito

superficialmente, vem muito do feeling (4). Assim, a forma como eu lido com 0s meus

pacientes tem a ver com o meu feeling de que aquela ¢ a melhor forma de dizer isso ou

aquilo, mas eu ndo tenho, ndo passei por nenhuma técnica, ndo tive nenhuma orientacdo e

ndo fiz nenhum curso, apesar de ja existirem alguns cursos sobre isso! (4)

Alguns colegas meus inclusive ja fizeram cursos de cuidados paliativos em que vocé tem

uma proximidade maior com o ensino da morte, eu ndo os fiz! (4) Entdo, a minha forma de

tratar vem mais de feeling do que necessariamente de faculdade, de residéncia ou de

especializacdo. Perder o paciente e se deparar com a morte é basicamente uma rotina total,

¢ 0 dia-a-dia; veja, eu ndo sofro ndo! Eu ndo sofro ndo! Assim, pelo menos ndo

conscientemente como eu estava comentando. (1)
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Eu fico triste durante algumas horas porque eu perdi uma pessoa com quem eu tinha algum
contato, mas assim, eu, de certa forma, ja sabia que ela ia morrer, entdo, eu fico tranquilo!
Assim, eu consigo estar num jantar com 0s amigos conversando e me ligam do hospital
dizendo que um paciente, que me é querido, que realmente eu gosto daquela pessoa e

morreu, eu paro, fico alguns minutos pensando no que eu poderia ter feito de diferente, se

eu poderia ter modificado algum tratamento para ele, se a medicacdo poderia ter sido tdxica

e ter contribuido com a morte mais precoce ou menos precoce do paciente. (2)

Eu faco uma auto-andlise do que aconteceu com aquela pessoa, 0 que eu poderia ter feito de

melhor por ela, mas em dez ou quinze minutos depois eu ja estou jantando como se nada

tivesse acontecido. (2) Realmente vai para baixo do tapete e ai vai atrapalhar o resto da

minha vida! Vai fazer loucuras em outras areas, mas para 0 meu jantar ndo atrapalha em

nada, eu continuo jantando como se nada estivesse acontecido! (3) E impressionante,

realmente ela vai para baixo do tapete, tranquilamente, isso ndo me afeta muito,
dificilmente! (3)

Em alguns casos eu sinto uma identificacdo maior, por exemplo, tem algumas pessoas que,
para mim, lembram algum conhecido, tipo 0 meu pai ou a minha mae, os dois tiveram
cancer; o meu pai até morreu! Alguém que lembra 0 meu pai numa determinada coisa ou
emoutra; ou entdo alguém mais préxima da minha idade que eu consiga me identificar com
esta pessoa ou alguma pessoa que viajou para 0s lugares que eu viajei e a gente tem algum

papo emque me aproxXima um pouco.

Eu ndo consigo lhe dizer exatamente o que é, porque cada caso é especifico, mas algumas

pessoas me aproximam mais, essas pessoas eu tenho menos vontade de perder, mas, mesmo

essas, guando eu as perco, eu ja estou meio que preparado, entdo é natural! (2) Dificilmente

eu me lembro dos pacientes que eu perdi, tipo, olha aguela pessoa fez isso ou fez aquilo;

assim, sdo raras as pessoas que eu me lembro. (2) Eu me lembro genérico; assim, eu ja

conversei com a pessoa, cOmo seu eu tivesse conversado com amigos. Eu conversei com

uma pessoa que ja esteve 14 ou que ja esteve aqui, ou entdo, eu converso com uma pessoa
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que ja fez isso, mas eu ndo lembro especificamente que foi aquele paciente que morreu

daquela forma.

A morte parece que fica como parte do processo, assim, ela ndo é um evento extre mamente

importante em si. Ela é como se fosse parte da dor, é uma etapa! (3) Exatamente! Acho que

a descricdo é excelente. Ela é uma etapa! Eu, eu, eu, ele tem dor, depois ele tem enjéo e ele

morre; mas € tudo uma coisa s6! Ndo é a morte em si, é tudo uma coisa s6! Espero ter

ajudado! (2)
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TABELA DE CATEGORIAS E UNIDADES DE ANALISE

CATEGORIAS

UNIDADES DE ANALISE

Relacdo medico e
1 | paciente: o desvelar
das emogdes e

sentimentos.

...a perda do paciente € uma coisa que, para mim, me
traumatiza muito mais inconscientemente do que

conscientemente.

Se vocé me perguntar como € que vocé lida conscientemente

com a perda? Diria: Tranquilamente!

Eu fico triste, eu j& até chorei com algumas familias porque eu
realmente estava triste pela perda daquelas pessoas, mas
tinha muito mais a ver com o ambiente, com a familia que
estava triste e com o clima que se formava do que com a

minha sensacao de perda em relacdo aquela pessoa.

Perder o paciente e se deparar com a morte é basicamente
uma rotina total, é o dia-a-dia; veja, eu ndo sofro ndo! Eu ndo
sofro ndo! Assim, pelo menos ndo conscientemente como eu

estava comentando.

Agora ndo é gque eu ndo tenha sentimentos e que eu ndo sofra,
é que na verdade eu me bloqueio, me protejo e acabo néo
sentindo tanta dor porque, como eu te expliquei do restante

das coisas da minha vida, eu ja bloqueio em todos os aspectos.

Porque, ao invés de vivenciar a perda que eu vivenciava no
meu trabalho todos os dias e que eu me preparava no
trabalho, eu acabava me preparando, sem querer, na vida
pessoal e ai eu acabava encerrando os meus relacionamentos
antes deles chegarem a qualquer ponto que pudessem me

causar dor ou sofrimento.

Relacdo medico e
2 paciente: um

distanciamento da

Nessa época, quando eu escolhi fazer oncologia, eu nunca
tinha vivenciado a morte de um paciente; foi uma coisa

completamente nédo preparada para isso!
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morte do paciente.

Eu ndo consigo lhe dizer exatamente o que é, porque cada
caso € especifico, mas algumas pessoas me aproximam mais,
essas pessoas eu tenho menos vontade de perder, mas, mesmo
essas, quando eu as perco, eu ja estou meio que preparado,

entdo é natural!

Dificilmente eu me lembro dos pacientes que eu perdi, tipo,
olha aquela pessoa fez isso ou fez aquilo; assim, sdo raras as

pessoas que eu me lembro.

Eu faco uma auto-analise do que aconteceu com aquela
pessoa, 0 que eu poderia ter feito de melhor por ela, mas em
dez ou quinze minutos depois eu ja estou jantando como se

nada tivesse acontecido.

Eu achei e comecei a considerar que vivenciar a morte do
paciente também ndo me trazia nada e que tudo era

compartimentado no meu cérebro!

...fico alguns minutos pensando no que eu poderia ter feito de
diferente, se eu poderia ter modificado algum tratamento para
ele, se a medicacdo poderia ter sido toxica e ter contribuido

com a morte mais precoce ou menos precoce do paciente.

Por exemplo: 0 meu paciente morre e para mim isto nao
influencia em nada, parece que tudo bem, natural, era a

evolucéo da doenca, ele iria morrer algum dia mesmo!

Exatamente! Acho que a descricdo é excelente. Ela é uma
etapa! Eu, eu, eu, ele tem dor, depois ele tem enjéo e ele
morre; mas é tudo uma coisa s6! Nao é a morte em si, é tudo

uma coisa s6! Espero ter ajudado!

...ele me tratava bem, depois ele morria e tudo bem; e eu

partia para o préximo!

E eu achava que isso ndo influenciava em nada a minha vida

pessoal, que ela continuava fluindo normalmente.
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O encontro do médico
coma morte: a morte

imprevisivel.

O cuidar do paciente sem possibilidades de cura, para mim,
também entra no esquema da rotina, pois eu ja sei mais ou
menos o0 que ele vai passar, depois de alguns anos de
experiéncia na area!

Eu sei que isso vai desestruturar a familia neste ou naquele
sentido e que esta ird me questionar nessa ou naquela coisa,
assim, dificilmente, tem alguma grande surpresa na evolucéo

dos pacientes.

Apesar de nos termos algumas pessoas que se interessam pelo
aspecto psicologico e ja ter comentado de que poderia ter
acompanhamento psicolégico, ha pouquissimo valor dado

pelas especializacBes médicas para o aspecto psicologico.

Realmente vai para baixo do tapete e ai vai atrapalhar o resto
da minha vida! Vai fazer loucuras em outras areas, mas para
0 meu jantar ndo atrapalha em nada, eu continuo jantando

como se nada estivesse acontecido!

E impressionante, realmente ela vai para baixo do tapete,

tranquilamente, isso ndo me afeta muito, dificilmente!

A morte parece que fica como parte do processo, assim, ela
nao € um evento extremamente importante em si. Ela € como
se fosse parte da dor, € uma etapa!

Construcdo da
identidade do sujeito:
a dimensdo ética do

ser médico

Vamos la, vamos pensar, porque é um pouco complicado!

Entdo, em principio, quando eu escolhi a area, eu fui mais
pelos aspectos bioldgicos do que, necessariamente, pelos
aspectos psicoldgicos, eu achava o céncer uma doenca

interessante e tal.

Apesar de eu achar que eram coisas completamente
dissociadas e eu realmente ndo conseguia identificar isso, o
nao lidar com as perdas influenciava totalmente em todos os

aspectos da minha vida;
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Entéo, a mesma coisa que eu fazia no trabalho eu levava para
a vida pessoal e isso é o mais forte para mim, mas tinha

outras coisas pequenas, como o trabalho.

Entdo, ndés tratamos muito superficialmente, vem muito do

feeling.

Eu acho que é mais técnica que vai se desenvolvendo com o
tempo e que ninguém ensinou; ninguém nunca parou para me

dizer como é que eu tinha que agir com isso!

A universidade de medicina é muito pouco; ela da muito
pouco valor para o aspecto psicolégico do tratamento, quase

nenhum!

...n&o tive nenhuma orientacgéo e néo fiz nenhum curso, apesar

de ja existirem alguns cursos sobre isso!

...eu acho que entra na rotina, vocé estd vivenciando isso e
tem uma resposta certa para aquilo, tem um sorriso certo para
vocé dar para aquela determinada pergunta, tem 0 momento
de falar um pouco mais sério, tem momento de dar uma

brincada.

O trabalho comecou a incomodar e eu comecei a ver que eu

poderia ser demitido.

...eu ja procurava outro lugar para trabalhar para ndo sofrer

com a “‘futura” perda.

...foi na residéncia em oncologia que eu realmente comecei a

lidar com isso.

Eu comegava a namorar, tinha algum problema no
relacionamento, eu identificava que aquele problema no
namoro era alguma coisa que potencialmente poderia levar ao
fim do namoro, o que eu fazia? Eu terminava o

relacionamento! Por qué?
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Alguns colegas meus inclusive ja fizeram cursos de cuidados
paliativos em que vocé tem uma proximidade maior com o
ensino da morte, eu ndo os fiz!

Ai, em terapia, fui conversando com 0 meu terapeuta e
comecei a identificar que varios comportamentos que eu tinha
na minha vida pessoal eram influenciados por essa perda do

meu paciente, por exemplo, meus relacionamentos amorosos!
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ANALISE IDEOGRAFICA

R3 inicia o relato expressando sua dificuldade de lidar com questfes complexas como a
morte. Um dos pontos reside na formacédo profissional do médico que ndo aborda este tema
com profundidade que, em paralelo com sua vida pessoal, levou ao ndo envolvimento com

questdes humanas, como vinculos com pacientes identificados, validados e vivenciados.

Estas vivéncias ndo validadas prejudicaram a possibilidade de identificar influéncias que
sua vida profissional gera na vida pessoal, resultando no estabelecimento de vinculos
superficiais, levando a um sentimento de inseguranca no ambiente de trabalho. Acaba

encarando a morte neste contexto como algo inerente a rotina de trabalho.

Apresenta uma tranquilidade superficial, possibilitada com o amadurecimento pessoal e
profissional. Recorre a passagem do tempo para justificar seu amadurecimento e
desenvolvimento de habilidades para lidar com as perdas presentes na vida profissional e
pessoal. Fica evidente que as questdes médicas sdo aprendidas e as demais habilidades sdo

desenvolvidas ao longo da vida e com a préatica profissional.

Fica claro que R3 recorre a técnica para lidar com perdas, principalmente quando ocorre
identificagdo de algum paciente com algum de seus entes queridos, ocorrendo,
eventualmente, o esquecimento, que opera para 0 ndo envolvimento. A técnica médica é
aprendida na universidade e a questdo das relagbes humanas ndo se aprende na formacao

académica e sim na vida. A chamada “humanizacd0” ndo tem lugar na formagdo do médico.

A dificuldade de lidar com os préprios sentimentos quando se perde um paciente é
justificada pelo blogueio desenvolvido ao longo dos anos de atuacéo profissional, pratica
facilitadora do distanciamento das questdes humanas envolvidas no processo de cuidar,

fator “esperado” de um médico.
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RELATO INGENUO (21/03/11 as 13:30h.)

R4A-A A P.R. L
Sexo: Feminino

Formacdo: Médica — Especialista em Oncologia Clinica

“O que significa para vocé cuidar do paciente oncologico, sem possibilidade de cura, que

vivencia o0 seu processo de morrer e posteriormente perdé-lo?”

Bom, €, na verdade, assim, é dificil responder isto em uma frase, né! Da para ficar horas
falando sobre isso, mas €. E, eu acho assim, ¢, eu tenho uma postura hoje que é diferente de
um ano atras, né, antes de eu fazer esse curso dos cuidados paliativos, eu tive, eu tinha
momentos de revolta com essa perda do paciente. E, digamos que eu estava brigada com
Deus iguala muitos deles ficam, mas nesse curso eu pude ter uma maior quietude espiritual,
né, e aceitar que a morte faz parte da vida, apesar de ter vivenciado a morte durante, a pelo
menos, ha quatorze anos, né! Eu vou fazer quinze anos de oncologia ja. Entdo, assim, eu ja
sofri muito mais do que agora. Agora acho que eu estou mais serena neste manejo. Uma
coisa que frustra muito, assim, é, para mim, como pessoa, € que eu ndo tenho muita
possibilidade de abordar a morte em si com o paciente; porque a nossa cultura de nos
medicos e a cultura latina talvez de maneira geral ndo permite que a gente fala abertamente
para 0 paciente que ele vai morrer. Entdo, sdo poucos que sabem que vdo morrer, né. Eles,
ou pelo menos, admitem que sabem que vao morrer, ou escondem da familia que sabem
que vao morrer. Entdo, isso dificulta muito vocé ter essa intimidade de levar o paciente até
o fim, né. Nao sei se vocé ja leu o livro “Bilhete de Plataforma”, de ser companheiro do seu
bilhete de plataforma. Entdo, isso € muito frustrante nesse ponto, mas eu tento da maneira
gue eu aprendi de tudo que eu li de passar tranquilidade para ele que tem, como eu acredito,
que existe vida apds a vida, né, que isso ndo é o fim e tentar resgatar os valores dele durante
a vida inteira. Muitos a gente vé que ficam, é, é, na sensacdo de que ndo sdo nada, né, de
gue ndo fizeram nada na vida e a gente tenta resgatar isso como médica, apesar das minhas
limitacGes. Agora, para mim, eu acho muito mais dificil quando o paciente é jovem, né,

porque lida com a minha propria morte mesmo, a minha limitacdo; eu tenho filhos
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pequenos, entdo, esses pacientes mais jovens sdo 0s que mechem mais com a minha
capacidade de lidar com essas perdas, né. E eu tento elaborar cuidando de mim, assim, da
minha espiritualidade, tentando viver a vida da forma que eu acho; como se eu fosse morrer
amanhd, digamos assim! Claro que a gente tem planos a médio e longo prazo, mas eu
procuro ndo deixar muitas pendéncias tantos familiares quanto para as minhas filhas e com
0 meu marido. Procuro viver o hoje, né, como se fosse maior, mas a gente perde sempre e
tem dor com isso, né! E isso! Entdo, essa dor é a dor que, assim, que me deixa triste, que
pode; geralmente eu preciso de um momento para respirar. Eu saio, as vezes, eu me
emociono, assim, com coisas que eles falam, com coincidéncias, entre aspas, né; que
acontecem que a gente sabe; quem acredita acha que ndo sdo coincidéncias, né. Assim,
quando eu me emociono eu choro, né! As vezes, eu chego em casa e compartilho com o
meu marido, né, que ndo é médico entdo ele fica assim com o olho deste tamanho. Mas
assim, com 0s meus amigos e assim vai. Tento me cuidar, né; vou correr, vou fazer outras
coisas, vou brincar comas meninas para poder ver o lado feliz também. Mas, é, da maneira
geral, eu ndo absolvo muito essas dores, assim, acho que eu ndo tenho um peso da profisséo
por conta da morte. Eu acho que eu consegui e estou conseguindo porque € um trabalho
constante, €, levar isso da maneira mais leve possivel, mas é claro, que as vezes, eu fico de
luto também, com certeza. Eu ndo faco cuidados paliativos, mas eu tento passar para eles,
talvez sem falar diretamente, isso que eu falei que eu fago, viver o hoje, né; tento passar
para eles que talvez ele ndo tenha muito tempo. Por exemplo, o paciente fala: ai eu queria ir
para Floriandpolis visitar um amigo, mas eu estou esperando melhorar, ai eu falo: olha,
talvez o senhor ndo vai melhorar; talvez era sé ir agora porque a gente ndo sabe 0 amanha,
pode ser que tenha alguma complicacdo e piora. Entdo, para mim isso € o que eu te falei, o
que eu absolvo para mim é que eu tenho que viver o hoje e eu espero e tento passar isso
para eles também. N&o sei se € isso que vocé esta perguntando?! Ah, eu vi a palavra escuta
aqui. Acho que uma das principais coisas que a gente pode fazer é escutar também; escutar
esses pacientes, né! Na maioria das vezes, €, e as vezes, a gente ndo tem tempo, é muito
complicado; mas, assim, acho que eu; é, ndo me gabando, assim, eu sou uma médica que
tem uma escuta melhor do que muitos colegas que eu conheco. Isso faz diferenca com
certeza! E, eu sou super a favor da gente tentar ajudar a elaborar melhor esse fim de vida

que é muito complicado. Espero ter ajudado!
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RELATO LITERALIZADO

Na verdade, é dificil responder isto em uma frase! Da para ficar horas falando sobre isso! (4)

Eu tenho uma postura hoje que é diferente de um ano atras. (4) Antes de eu fazer esse curso

dos cuidados paliativos eu tinha momentos de revolta com a perda do paciente. (2)

Digamos gue eu estava brigada com Deus igual a muitos deles ficam, mas nesse curso eu

pude ter uma maior quietude espiritual e aceitar gue a morte faz parte da vida, apesar de ter

vivenciado a morte durante, pelo menos, ha guatorze anos!(4) Eu vou fazer quinze anos de

oncologia.

Entdo, eu ja sofri muito mais do que agora! Acho que eu estou mais serena neste manejo. (4)

Uma coisa que frustra muito é que, para mim, como pessoa, ndo tenho muita possibilidade

de abordar a morte em si com o paciente, porgue a nossa cultura de médicos e a cultura

latina talvez, de maneira geral, ndo permite que nds falemos abertamente para o paciente

gue ele vai morrer. (2) Entdo, sdo poucos 0s que sabem que vao morrer! Eles, pelo menos,

admitem que sabem que vdo morrer, ou escondem da familia que sabem que vao morrer e

isso dificulta muito voceé ter essa intimidade de levar o paciente até o fim. (2)

Nao sei se vocé ja leu o livro: “Bilhete de Plataforma”, de ser companheiro do seu bilhete

de plataforma. Entdo, isso € muito frustrante nesse ponto, mas eu tento da maneira que eu

aprendi de tudo que eu li passar tranquilidade para eles. (1) Como eu acredito gue existe

vida apds a vida e que isso ndo é o fim, entdo eu tento resgatar os valores deles

desenvolvidos durante as suas vidas. Muitos deles nds vemos gue ficam na sensacdo de que

ndo sdo nada, de que ndo fizeram nada na vida e eu tento resgatar isso como médica, apesar

das limitacdes. (1)

Adora, para mim, eu acho muito mais dificil quando o paciente é jovem, porque esharra

com a minha propria morte e limitacdo. (2) Eu tenho filhos pequenos, entdo, esses pacientes

mais jovens sdo 0s gue mechem mais com a minha capacidade de lidar com essas perdas. (2)

Eu tento elaborar cuidando de mim e da minha espiritualidade, tentando viver a vida da

forma que eu acho, como se eu fosse morrer amanhd, digamos assim! (1) Claro que nés

124



temos planos a médio e longo prazo, mas eu procuro ndo deixar muitas pendéncias tantos

familiares quanto para as minhas filhas e meu marido.

Eu procuro viver o hoje como se fosse maior, mas nos perdemos sempre e temos dor com

isso! E isso! Entdo, essa dor é a que me deixa triste: geralmente eu preciso de um momento

para respirar! (1) Eu saio! As vezes, eu me emociono com coisas que eles falam, com

coincidéncias entre aspas e que acontecem, nds sabemos! Quem acredita acha que ndo sdo

coincidéncias! (1)

Quando eu me emociono eu choro! As vezes, eu chego em casa e compartilho com o meu

marido gue ndo é médico, entdo ele fica com os olhos deste tamanho. E assim com 0s meus

amigos também e vai... (1) Tento me cuidar, vou correr, vou fazer outras coisas, vou

brincar com as meninas para poder ver o lado feliz também. Mas, de maneira geral, eu ndo

absolvo muito essas dores, eu acho gue eu ndo tenho um peso da profissdo por conta da

morte. (4) Eu acho que eu consequi e estou conseguindo porque é um trabalho constante e

levar isso da maneira mais leve possivel, mas é claro que, as vezes, eu fico de luto também,

comcertezal (4)

Eu ndo faco cuidados paliativos, mas eu tento passar para eles, talvez sem falar diretamente,

isso que eu falei que eu faco: viver o hoje; e tento passar para eles que talvez eles ndo

tenham muito tempo. (4) Por exemplo, o paciente fala: ai eu queria ir a Florianopolis visitar

um amigo, mas eu estou esperando melhorar, ai eu falo: olha, talvez o senhor ndo melhore;

talvez era s6 ir agora porgue nds ndo sabemos o amanhd, pode ser gue tenha alguma

complicacdo e piore. (4)

Para mim isso é o gue eu te falei, 0 que eu absolvo é que eu tenho que viver o hoje, entdo

eu espero e tento passar isso para eles também. (1) N&o sei se é isso que VOcé esta

perguntando?! Ah, eu vi a palavra escuta aqui. Acho que uma das principais coisas que nds

podemos fazer é escutar também; escutar esses pacientes! Na maioria das vezes, as vezes,

nds ndo temos tempo, é muito complicado! (4)
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Assim, acho gue eu, ndo me gabando, mas eu sou uma médica que tem uma escuta melhor

do que muitos colegas que eu conheco e isso faz diferenca, com certeza! (4) Eu sou muito a

favor de n6s tentarmos ajudar a elaborar melhor esse fim da vida que é muito

complicado.(4)

Espero ter ajudado!
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TABELA DE CATEGORIAS E UNIDADES DE ANALISE

CATEGORIAS

UNIDADES DE ANALISE

Relagdo médico e
1 | paciente: o desvelar
das emogdes e

sentimentos.

...eu tento da maneira que eu aprendi de tudo que eu li passar

tranquilidade para eles.

Eu procuro viver o hoje como se fosse maior, mas nos
perdemos sempre e temos dor com isso! E isso! Entdo, essa
dor é a que me deixa triste; geralmente eu preciso de um

momento para respirar!

As vezes, eu me emociono com coisas que eles falam, com
coincidéncias entre aspas e que acontecem, nds sabemos!

Quem acredita acha que nédo séo coincidéncias!

Eu tento elaborar cuidando de mim e da minha
espiritualidade, tentando viver a vida da forma que eu acho,

como se eu fosse morrer amanha, digamos assim!

Quando eu me emociono eu choro! As vezes, eu chego em casa
e compartilno com o meu marido que ndo é médico, entdo ele
fica com os olhos deste tamanho. E assim com os meus amigos

também e vai...

Para mim isso € o que eu te falei, 0 que eu absolvo é que eu
tenho que viver o hoje, entdo eu espero e tento passar isso

para eles também.

Como eu acredito que existe vida ap0s avida e que isso nao é
o fim, entdo eu tento resgatar os valores deles desenvolvidos
durante as suas vidas. Muitos deles no6s vemos que ficam na
sensac¢ao de que ndo sdo nada, de que ndo fizeram nada na
vida e eu tento resgatar isso como médica, apesar das

limitacoes.

Antes de eu fazer esse curso dos cuidados paliativos eu tinha

momentos de revolta com a perda do paciente.
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Relagdo médico e
paciente: um
distanciamento da

morte do paciente.

Uma coisa que frustra muito é que, para mim, como pessoa,
nao tenho muita possibilidade de abordar a morte em si com o
paciente, porque a nossa cultura de médicos e a cultura latina
talvez, de maneira geral, ndo permite que nos falemos

abertamente para o paciente que ele vai morrer.

...1sso dificulta muito vocé ter essa intimidade de levar o

paciente até o fim.

Eu tenho filhos pequenos, entdo, esses pacientes mais jovens
sdo 0s que mechem mais com a minha capacidade de lidar

com essas pe rdas.

Agora, para mim, eu acho muito mais dificil quando o
paciente é jovem, porque esbarra com a minha propria morte

e limitacao.

Construcao da
identidade do sujeito:
a dimenséo ética do

ser médico

Na verdade, é dificil responder isto em uma frase! Da para

ficar horas falando sobre isso!

Eu ndo faco cuidados paliativos, mas eu tento passar para
eles, talvez sem falar diretamente, isso que eu falei que eu
faco: viver o hoje; e tento passar para eles que talvez eles ndo

tenham muito tempo.

Eu tenho uma postura hoje que € diferente de um ano atras.

Por exemplo, o paciente fala: ai eu queria ir a Florianopolis
visitar um amigo, mas eu estou esperando melhorar, ai eu
falo: olha, talvez o senhor ndo melhore; talvez era s ir agora
porque n6s ndo sabemos o amanhd, pode ser que tenha

alguma complicacéo e piore.

Acho que uma das principais coisas que nds podemos fazer é
escutar também; escutar esses pacientes! Na maioria das

vezes, as vezes, n0s ndo temos tempo, é muito complicado!
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Digamos que eu estava brigada com Deus igual a muitos deles
ficam, mas nesse curso eu pude ter uma maior quietude
espiritual e aceitar que a morte faz parte da vida, apesar de

ter vivenciado a morte durante, pelo menos, ha quatorze anos!

Entdo, eu ja sofri muito mais do que agora! Acho que eu estou

mais serena neste manejo.

Assim, acho gque eu, ndo me gabando, mas eu sou uma médica
que tem uma escuta melhor do que muitos colegas que eu

conheco e isso faz diferenca, com certeza!

Eu sou muito a favor de nos tentarmos ajudar a elaborar

melhor esse fim da vida que é muito complicado.

Eu acho que eu consegui e estou conseguindo porque é um
trabalho constante e levar isso da maneira mais leve possivel,
mas € claro que, as vezes, eu fico de luto também, com

certeza!

Tento me cuidar, vou correr, vou fazer outras coisas, vou
brincar com as meninas para poder ver o lado feliz também.
Mas, de maneira geral, eu ndo absolvo muito essas dores, eu
acho que eu ndo tenho um peso da profissdo por conta da

morte.
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ANALISE IDEOGRAFICA

R4 inicia seu relato expressando a complexidade que € tratar o tema da morte. Depois de 14
anos de experiéncia na area e cursos complementares de Cuidados Paliativos, permitem
uma maior tranquilidade para considerar e lidar com as crengas pessoais e religiosas como

instrumento no manejo de perdas.

Considera ser possivel atuar com serenidade mesmo numa cultura que interdita a morte, na
gual médicos e pacientes ainda tém dificuldades para lidar com o fim da vida. E para tanto,

€ necessario valorizar a pessoa e ndo apenas sua doenca.

R4 menciona que a profissdo de médico limita o contato com a morte mesmo que estejam
em contato cotidianamente com ela, por demonstrar ao médico seu limite e condigéo de ser
finito também. Existem processos de identificacdo que podem ocorrer quando médicos e

pacientes sdo jovens.

R4 identifica a necessidade de cuidar dos aspectos psicoldgicos por estar constantemente
em contato com histérias semelhantes as suas mesmo alegando que tenta e lida de forma

“leve” com estas perdas presentes no seu cotidiano de trabalho.

Salienta a importancia de se trabalhar desejos, metas e prioridades de cada paciente que
vivencia a fase avancada da sua doenca a partir da escuta que auxilia no lidar como fim da

vida.

A dificuldade de lidar com a morte de pacientes e de falar sobre o fim de suas vidas é
alegada pela falta de tempo cronologico na atuagdo do médico em seu cotidiano de trabalho
em paralelo com o sentimento de impoténcia existente pela caréncia de formacéo

humanizada do médico.
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CATEGORIAS ANALITICAS

Relagdo médico e paciente: o desvelar das emogdes e sentimentos.
Relagdo médico e paciente: um distanciamento da morte do paciente.

O encontro do médico coma morte:a morte imprevisivel.

A 0 DpoE

Construcdo da identidade do sujeito: a dimenséo ética do ser medico.

ANALISE DAS CATEGORIAS

1. Relacdo médico e paciente: o desvelar das emocdes e sentimentos.

“Como ¢é possivel que nos aproximemos com a distancia do simples olhar,
de coisas que na pratica, nos queimam os dedos,

como, por exemplo, a doenga e a morte?”
(Gadamer)

Esta categoria se refere aos sentimentos e emogdes que emergem da relagdo que se
estabelece entre médico e paciente, principalmente no momento estritamente humano, que

é a proximidade da morte e morte de um paciente:

E viver o periodo que antecede a morte do paciente é complicado! (R2)

Como propBe Gadamer, como seria possivel compartilhar da proximidade da morte diante
do distanciamento e negacdo deste processo? E necessério refletir sobre a necessidade do
médico se permitir vivenciar emocles e sentimentos emergidos do cuidado prestado ao
paciente, no sentido de compartilhar com ele que vivencia o seu processo de morte e sua

condigdo humana numa relagéo de cuidado humano. M.Ponty (2006) afirma que:

Percepcdes novas substituem as percepgdes antigas, € mesmo emogdes
novas substituem as de outrora, mas essa renovacdo so diz respeito ao
contetdo de nossa experiéncia e ndo a sua estrutura; o tempo impessoal

continua a se escoar, mas o tempo pessoal esta preso. (p. 123).
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E neste processo emergem sentimentos e emocdes inevitaveis e inerentes a condicdo

humana que pacientes e profissionais compartilhnam. E isso se evidencia no seguinte relato:

...quando eu tenho um paciente nessa situacdo, € que, em geral, nés ja mantivemos uma

relacdo de algum tempo. E muito dificil eu ter um paciente e, de repente... (R1)

Mesmo bloqueando os sentimentos, eles estdo presentes nos profissionais:

Agora ndo é que eu ndo tenha sentimentos e que eu ndo sofra, € que na verdade eu me
blogueio, me protejo e acabo ndo sentindo tanta dor porque, como eu te expliquei do

restante das coisas da minha vida, eu ja blogueio em todos os aspectos. (R3)

Assim posto, é necessario cuidar da relacdo que se estabelece entre paciente e médico,
especialmente no que diz respeito as emocdes e sentimentos, pois a morte mobiliza a todos
de alguma forma, a partir do vinculo que estabelecemos com a pessoa presente em nossa

convivéncia:

E diferente de vocé perder um filho, uma filha, um familiar, mas é uma perda! Nés

sentimos e sofremos porque somos também seres humanos e é alguem que se foi... (R1)

Interessante que, por mais que R1 faca comparacdes em sua fala, é inegavel o quanto a
morte de uma pessoa mobiliza, em algum ambito, a vida dos que ficam por tratar-se de
aspecto inerente a condicdo humana. Sendo assim, lidar coma morte de um paciente requer

outras habilidades alémdo manejo técnico do caso, por exemplo:

Para mim isso é o que eu te falei, o que eu absolvo é que eu tenho que viver o hoje, entdo

eu espero e tento passar isso para eles também. (R4)

Eu ndo me considero, assim, fria, de ndo sentir nada! Porque tem gente que parece ndo

sentir nada! (R2)
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M.Ponty (2006) chama atencéo para a seguinte questdo:

No siléncio da consciéncia originaria, vemos aparecer ndo apenas aquilo
que as palavras querem dizer, mas ainda aquilo que as coisas querem dizer,
0 nlcleo de significacdo primario em torno do qual se organizam os atos

de denominacdo e de expresséo. (p. 12)

O surgimento das emocdes e sentimentos pela perda de um paciente é inevitavel, ndo se
trata de opcdo e sim de vivencid-las ao seu modo, como ato de consciéncia, buscando

cuidar de outras esferas, a espiritualidade é uma das opgdes. Por isso:

Eu tento elaborar cuidando de mim e da minha espiritualidade, tentando viver avida da

forma que eu acho, como se eu fosse morrer amanhd, digamos assim! (R4)

Quando eu me emociono eu choro! As vezes, eu chego em casa e compartilho com o meu
marido que n&o é médico, ent&o ele fica com os olhos deste tamanho. E assim com os meus

amigos também e vai... (R4)

Portanto, é compreensivel afirmar que existe uma busca pela boa morte tendo em si como

base, por isso que:

Eu dou a morte que eu gostaria de ter para mim! (R2)

Os sentimentos e emocdes sdo inevitdveis por fazerem parte da condicdo humana, ndo
senti-los € inevitavel, talvez o que ainda se precisa aprender sdo modos e possibilidades de
expressa- los e vivencia-los de forma saudavel para médicos e pacientes nos seus processos
de morte e morrer. Sabe-se que alguns reagem com distanciamento e outros buscam formas

de cuidado, portanto, o importante é encontrar uma forma singular e ideal de elaboracéo.
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2. Relacdo médico e paciente: um distanciamento da morte do paciente.

“O Tu eterno ndo pode, por esséncia, tornar-5e um 1sso,
pois ele n&o pode reduzir-se a uma medida ou,

aum limite mesmo que seja a medida do

2

incomensuravel, ao limite do ilimitado

(Martin Buber)

Pode-se compreender, na analise desta categoria, o distanciamento do médico em relacdo a
morte do seu paciente iniciado durante o periodo de tratamento e processo de morte,
coesificando o ser humano do paciente; é como se 0 preparo para o fim da vida implicasse
em ndo envolvimento. E como nos aponta o0 autor, o ser humano ndo pode ser reduzido a

um “Isso”, entendido como medida e limite. A fala de R1 aponta esta questao:

Eu acho que nos ja estamos preparadas para o que ira ocorrer, entendeu? Quer dizer, ndo

existe, assim, entdo, um envolvimento! (R1)

Estar preparado ndo precisa obrigatoriamente implicar em ndo envolvimento e o que fica
claro na fala acima. Trata-se do distanciamento das emocgdes e sentimentos em relagdo a
morte, entendida também como alivio para o0 médico:

As vezes, perder o paciente é um alivio, se a pessoa esta sofrendo demais, as vezes é um
alivio para a pessoa morrer! Ai, vocé até pensa: “Poxa, o paciente parou de sofrer!”,
Gracas a Deus; Deus levou! Entdo, vocé até se sente aliviado quando o paciente morre.

(R2)

Relatos que evidenciam a idéia de ser apenas mais um paciente e a demonstracdo do ndo
envolvimento com ele, ocorrido talvez pelo fato de que, sobre o prisma da ética da finitude,
esta concepgédo assume um modo de estar no mundo, cotidianamente, vivendo com o ainda-

ndo, com medos, incertezas, contradicdes e angustia essencial que nos revelam como seres
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finitos, lancados ao mundo e destinados a se manterem. No entanto, ilustra o primeiro

conhecimento do médico:

...n&s ja sabemos, de antemdo, que sdo casos graves e que vao morrer! (R1)

Eu ndo consigo Ihe dizer exatamente o que €, porque cada caso é especifico, mas algumas
pessoas me aproximam mais, essas pessoas eu tenho menos vontade de perder, mas,

mesmo essas, quando eu as perco, eu ja estou meio que preparado, entdo é natural! (R3)

O ato de consciéncia a caminho da morte diz das escolhas possiveis ou efetuadas que
mantém o ser humano em um possivel estado de viver o presente, sem assumi-lo em sua
historicidade. Saber se 0 caso € grave ou ndao é se envolver ndo com o caso e sim com a

pessoa. Isto também fica expresso nas falas seguintes que dizem:

...normalmente quando é um paciente que chega e ja estd mal na UTI, nés, na realidade,

nem criamos um vinculo com este paciente, quer dizer, nés ja sabemos o que é! (R1)

Exatamente! Acho que a descricdo é excelente. Ela é uma etapa! Eu, eu, eu, ele tem dor,
depois ele tem enjoo e ele morre; mas é tudo uma coisa s0! N&o é a morte em si, € tudo

uma coisa s6! Espero ter ajudado! (R3)

A fala de R1 demonstra a impossibilidade de conceber o paciente em estagio terminal, pois
ja o classifica como “morto”. Neste sentido, R1 e R3 ndo consideram e nem se vinculam
com a historicidade do paciente, o que nos faz pensar na dificuldade do médico em lidar
coma morte do seu paciente como forma de protecdo de si, a0 mesmo tempo que trata-se

de algo inevitavel em sua pratica profissional. M.Ponty (2006) aponta que:

[...] o homem est4d no mundo, é no mundo que ele se conhece. Quando

volto a mim a partir do dogmatismo do senso comum ou do dogmatismo
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da ciéncia, encontro ndo um foco de verdade intrinseca, mas um sujeito

consagrado ao mundo. (p. 06)

Assim, é possivel aceitar a condicdo de finito do paciente ou entendé-la como sendo
acidente ou acaso da vida dele, vivenciada por R1 e R3 como dificuldade de lidar com o

tema e distanciamento do processo. Observa:

E é dificil, porque é uma perda, nés sofremos, as vezes, até choramos, mas eu encaro como
uma perda, uma perda dela, da vida dela, e ndo minha! (R1)

Parece ser fundamental separar a morte do paciente da sua como médico para ndo morrer
junto. E nesta tentativa de ndo se apropriar e ndo viver a angustia do outro R4 menciona

que:

Uma coisa que frustra muito € que, para mim, como pessoa, nao tenho muita possibilidade
de abordar a morte em si com o paciente, porque a nossa cultura de médicos e a cultura
latina talvez, de maneira geral, ndo permite que nos falemos abertamente para o paciente

que ele vai morrer. (R4)

De acordo com os relatos apresentados, médicos encaram a morte como sendo estritamente
do outro, assim, pode néo se responsabilizar ou refletir sobre os sentimentos e emocdes que
a perda de seu paciente mobiliza neles enquanto integrantes efetivos e afetivos deste

processo, mesmo que:

Agora, para mim, eu acho muito mais dificil quando o paciente € jovem, porque esharra

com a minha propria morte e limitacdo. (R4)

Fica claro na falta de R4 a mencdo de um processo de identificacdo do profissional com o
paciente por partilharem da mesma condi¢do humana, o que faz com que médicos tentam se
afastar da sua prdpria morte através do distanciamento do processo de morte do seu
paciente. O perigo pode ser a naturalizagio da morte do idoso, gerando um

desinvestimento, condenando a uma morte social.
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3. Oencontro do médico coma morte: a morte imprevisivel.

“Trata-se de uma das situagGes mais dificeis da pratica da cancerologia, porque, apesar
da inseguranca e do medo que trazem tais visoes, € preciso voltar os olhos para a
pessoa alheia & realidade, explicar a natureza do achado e demonstrar

que estamos tranquilos, esperancosos e em condicdes de sugerir

’

a melhor solug¢do para o caso...’

(Drauzio Varella)

Pela tentativa de ndo envolvimento do médico, pode-se pensar e compreender, nesta
categoria, como o0s pacientes chegam ao estado grave e vdo a ébito sem a criacdo de um
vinculo anterior. De acordo com as palavras acima mencionadas, surge nesta analise o
manejo técnico da situacdo pelos médicos entrevistados que estdo implicados no seu “modo
de ser” profissional e pessoal desvinculados das questdes humanas, como aparece nos

relatos abaixo:

Infelizmente a nossa especialidade vive com isso todos os dias. (R2)

...eu ndo falei para a paciente porque eu ndo costumo fazer isso, eu acho muito dificil dizer
para alguém que ela vai morrer, por mais que eu saiba que ndo tem mais 0 que possa Sser
feito. (R1)

“Isso” entendido nos relatos como referéncia a morte — ocultada. Poderiamos pensar, a
partir destes relatos, na questdo do “ndo fazer nada”. A medicina paliativa parece nao estar
presente na pratica profissional destes médicos, sendo mais facil lidar com um caso que ndo
é preciso interagir com a complexidade da vida do paciente como um todo. A preparagdo
profissional destes foi para tratar casos e ndo pessoas adoecidas — humanos. Eles ja sabem
sobre a possivel morte e como ela ocorre, o dificil, na verdade, é falar sobre a morte do
paciente, pois se ndo tivessem que falar seria mais tranqlilo. Como também podemos

entender que:
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A medicina ndo conhece outra coisa melhor do que aquilo e chegou a hora dele naquele

momento! (R2)

Estas unidades de analise revelam formas de lidar com a morte omitida dos pacientes, vista
como acidental e ndo como evento natural, diferente do modelo ético, no qual teria que

falar com a paciente sobre o seu prognostico. Menciona-se que:

Existe sempre a possibilidade do paciente ser tratado e, eventualmente, ele vir a morrer de

outra coisa. (R1)

No entanto:

A morte parece que fica como parte do processo, assim, ela ndo é um evento extremamente

importante em si. Ela é como se fosse parte da dor, é uma etapa! (R3)

Como € possivel dizer que a morte ndo é um evento importante? Parece ser mais
confortdvel encara-la como uma etapa. Morrer de outra “coisa” ou ser considerada uma
etapa como qualquer outra parece, em principio, uma tentativa de ndo entrar em contato
coma possibilidade de morte do seu paciente, em especial, na area da oncologia, na qual se

pode ter:

...hemorragia séria... leucemia mieldide aguda M3... leva-lo a morte... morte rapida...

morte cerebral. Ira morrer, que ndo tem mais jeito. (R1)

Nesta fala fica evidente a morte entendida como acidente e ndo como consequéncia do
adoecimento oncoldgico e da ma condicdo fisica do paciente. Interessante é pensar no
guanto, em contrapartida, a possibilidade de morrer é pensada e esperada na area de
oncologia, em especial, por médicos oncologistas. A fala de R1 contradiz esta

compreens&o:
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As vezes, pode acontecer... numa situacdo grave. ...nd0 é uma coisa comum, é mais uma

eventualidade. (R1)

Sera que se pode considerar a morte como uma eventualidade no setor de oncologia? R1

menciona ainda que:

...n&0 é uma coisa comum eu ter um paciente oncoldgico e saber que ele vai morrer. (R1)

R1 justifica a sua compreensdo da morte, interpretada pelo pesquisador, como acidente no

seguinte trecho:

...mas é logico, existem pacientes que escapam, que sdo 0s de mal prognostico e que,
eventualmente, chega-se a um ponto em que eles ndo tém mais possibilidades de

tratamento, isso acontece! (R1)

A morte entdo ndo é entendida como possibilidade progndstica previsivel e sim como um
acidente ou escape. Parece haver camuflado um sentimento de impoténcia diante do
acontecimento de morte de um paciente. Enquanto se sabe que, como afirma M. Ponty
(2006):

O doente tem consciéncia do espago corporal como local de sua agdo
habitual, mas ndo como ambiente objetivo, seu corpo estd a sua
disposicdo como meio de inser¢cdo em uma circunvizinhanca familiar,
mas ndo como meio de expressdo de um pensamento espacial gratuito e
livre. (p. 151)

Assim sendo, fica claro que ha dificuldades de comunicar ou de falar sobre as condicGes do

paciente; enquanto este, por sua vez, ja vivencia a possibilidade de morte, mesmo que ndo

possa falar com outras pessoas, especialmente com seu médico.
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4. Construcdo da identidade do sujeito: a dimensao ética do ser médico.

“O homem que tem um belo éthos, que pode ser admirado e
citado como exemplo, é alguém que pratica a
liberdade de uma certa maneira ”.

(Foucault)

E no Amago do significado da ética e na abertura de possibilidades que se pode viver as
experiéncias éticas na dialética da subjetividade/intersubjetividade/objetividade do mundo
emrelacdes de reciprocidade, solicitude e zelo. Sendo assim, os participantes apresentaram

as seguintes reflexdes:

Eu ndo me acho impotente, se vocé fez tudo o que a medicina conhece até entdo; estiver

com a consciéncia limpa que vocé tentou tudo. (R2)

...porque a medicina as vezes trata, as vezes cura, as vezes ndo cura, e, as vezes alivia, pelo

menos, o sofrimento. (R2)

Desta forma parece que ha uma tentativa de afastamento da situagdo separando a medicina
de si como pessoa. Pode-se observar que o lugar da ética é da responsabilidade vivida do
CUrso que segue no “sendo com os outros”, buscando o sentido que o mundo faz para nos e
nos para 0 mundo, ndo negando a nossa transitoriedade e, paradoxalmente, a eternidade.
Eternidade na constituicdo da realidade do projeto mundano, que ndo cessa com a nossa

morte, mas que esta no movimento da historicidade. (BICUDO, 2010)

Neste ser com o outro implicado pela ética entendida como “consciéncia limpa” relata:

NOs nos envolvemos com o paciente, ndo tem mais como ser como antigamente, que 0

paciente ndo podia ter contato com o profissional. (R1)
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Mesmo assim, R1 prefere uma relacdo de ndo contato e de ndo precisar se envolver, o que
ndo € um ser com o outro. Ja o sentido pleno do “eu sou” é 0 fenbmeno composto do ser no
mundo junto das coisas com e afim de outros, cujos elementos sdo todos co-originarios e
irredutiveis. E essencial notar que ocupar-se ¢ um deixar ser, deixar surgir, manifestar-se,

portanto, 0 exato oposto de qualquer intervencdo violenta no existir.

Da mesma maneira, o ser-com-a-fim-de-outros é sempre, na origem, um
movimento de abertura de possibilidades para o outro, um cuidar. De
novo o exato oposto do matar. (LOPARIC, 2003, p. 60- 61).

E ser médico ético s6 é possivel para quem conseguiu desenvolver, na sua pratica
profissional, a liberdade de transitar pelos diferentes espacos e situacbes a partir das
reflexdes sobre as normas de condutas pré-estabelecidas, ou seja, a partir da moral
contextualizada, da sua moral pessoal e do codigo de ética da medicina, por isso € possivel
dizer:

...eu faco hemato ha mais de trinta anos. (R1)

Nesta fala pode-se pensar também nas mudangas ocorridas ao longo de sua trajetoria
profissional, no que diz respeito aos impactos dos aspectos sdcio-politicos e culturais
acolhidas pela dimensé&o ética do ser enquanto atribuidor de significados que possibilita até

escolher para quem fala sobre a morte de uma paciente:

Eu falei para o marido e para a filha dela que eu faria o que fosse possivel, mas que ndo
teria mais jeito. (R1)

Até mesmo porque:

Eu acho que é mais técnica que vai se desenvolvendo com o tempo e que ninguém ensinou;

ninguém nunca parou para me dizer como € que eu tinha que agir com isso! (R3)
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E este modo de ser de R1 transcende a questdo temporal e espacial da formacdo académica,
no sentido de que este modo de ser esta implicado diretamente no modo como se lidacoma

propria subjetividade, dentre outros fatores. M.Ponty (2006) ajuda a compreender:

[...] o passado ndo é passado, nem o futuro é futuro. Eles s existem
quando uma subjetividade vem romper a plenitude do ser em si, desenhar
ali uma perspectiva, ali introduzir o ndo-ser. Um passado e um porvir
brotam quando eu me estendo em dire¢éo a eles. Para mim mesmo, eu
ndo estou no instante atual, estou também na manha deste dia ou na noite
que Vvird, e meu presente, se quiser, é este instante, mas é¢ também este dia,

este ano, minha vida inteira. (p. 564)

E por mais que as mudangas ja mencionadas estdo implicadas no fazer cotidiano do medico
e gue, inevitavelmente, exige outras posturas diante de pacientes, seus diagndsticos e
progndsticos R1 podera ter dificuldade para produzir diferentes didlogos intersubjetivos,

isso se evidencia na sua fala:

Hoje nos falamos com eles, ficamos proximos deles, falamos para ele sobre o que esta
acontecendo com ele; ele sabe do quadro clinico e da sua situacdo, mesmo porque hoje

nos temos a internet e outros meios de comunicacgéo. (R1)

Eu tenho uma postura hoje que é diferente de um ano atras. (R4)

Entao, eu ja sofri muito mais do que agora! Acho que eu estou mais serena neste manejo.
(R4)

Atualmente existe o codigo de direitos do paciente que Ihes garante o direito de saber sobre
0 seu quadro clinico. Comumente, eles sdo submetidos aos procedimentos e mudancas
tecnologicas que sdo apresentadas pelo medico. Pode-se pensar que, independentemente
das mudancas e avangos tecnoldgicos, possibilita outros modos de comunicacdo, como
apontados por M.PONTY (2006):
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[...] meu corpo é ndo uma soma de 6rgdos justapostos, mas um sistema
sinérgico do qual todas as funcBes sdo retomadas e ligadas no movimento
geral do ser no mundo, enquanto ele é a figura imobilizada da existéncia.
(p. 314).

Sendo assim, é fundamental o didlogo intersubjetivo do médico com o seu paciente

permeado pelas questdes éticas que norteiam esta relacéo de cuidado, e:

Acho que uma das principais coisas que nos podemos fazer é escutar também; escutar
esses pacientes! Na maioria das vezes, as vezes, nds ndo temos tempo, € muito complicado!
(R4)

Assim, acho que eu, ndo me gabando, mas eu sou uma médica que tem uma escuta melhor

do que muitos colegas que eu conheco e isso faz diferenga, com certeza! (R4)

Fica claro no relato de R4 a possibilidade da fala e da escuta do médico como dialogo
intersubjetivo e humano com o paciente. A literatura mostra que a comunicacdo entre
equipes, pacientes e familiares é algo muito complicado por se tratar, muitas vezes, da
notificacdo de mas noticias o que acaba por mobilizar as pessoas envolvidas no cuidado.
Sendo assim, evidencia-se a necessidade da qualificacdo dos profissionais para lidar com

paciente a beira da morte.
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CONSIDERACOES FINAIS

“... ndo se preocupe em entender
viver ultrapassa qualquer entendimento...”

(Clarice Lispector)

Nesta etapa do estudo pode-se refletir sobre 0 que acontece no encontro do médico com a
morte do seu paciente. E possivel dizer que, a partir da analise das categorias, 0 encontro se
da de diversas formas, principalmente pelo distanciamento relatado pelos participantes ao
lidarem com a morte de seus pacientes, tida e entendida como imprevisivel em alguns casos

ou como uma dificuldade de comunicacao, deficiéncia provinda da formacdo médica.

Podemos pensar que a estrutura do fendmeno reside na auséncia de dialogo e pela
dificuldade de lidar com os proprios sentimentos e emocdes emergidas no processo de
perda por morte de seu paciente e por tocar nas questdes pessoais do profissional pela
propria condicdo de ser finito e de ter que lidar inevitavelmente com ela. O momento da
morte de um paciente remete a uma situagdo que nenhum mecanismo técnico impediria o
seu acontecimento totalmente e isso desestrutura 0 médico que ndo aprendeu a ser humano

na sua formacéo e pratica profissional.

Sendo assim, este modo evitativo relatado pelos participantes de lidar com as mortes
presentes no seu cotidiano de trabalho interfere na forma como se lida com seus pacientes
ainda em vida, como forma camuflada de lidar com o final da vida destes que sdo vistos

como mortos em alguns casos ou como a quem ndo vale mais investir

As implicacbes éticas neste processo se evidenciam no modo humano de viver em
sociedade e da necessidade de regulamentar os comportamentos individuais, grupais e

institucionais em normas e padrdes que assegurem uma convivéncia justa.

E preciso aprofundar-se nas concepgdes ontoldgicas e antropoldgicas que trazem consigo a

questdo da ética, entendida em termos de um éthos sécio/historico/cultural e de valores que
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refletem esse éthos, como o bem, o conhecimento, o belo, o justo... Neste sentido, faz-se

necessario enfatizar a questdo da ética no cuidado do ser humano até o final da vida.

A ética nos lembra principios, valores e normas que servem de base para 0 comportamento
humano. E esta reflexdo sobre a ética contribuiu para esclarecer sobre a importancia dela
neste processo, visto que a formacdo profissional estd nela fundamentada, que visa o
desenvolvimento de competéncias e autonomia do médico ndo s6 na realizagdo dos

procedimentos para cura, mas também para o cuidado humanizado.

A escolha do método fenomenoldgico foi oportuna neste estudo por possibilitar que os
entrevistados relatassem livremente sobre a questdo a eles dirigida, sobre o modo como
lidam com a proximidade da morte do seu paciente e guanto aos sentimentos e emogdes
emergidas deste processo, 0 que podemos entender como via de acesso a estrutura do
fendmeno. M.Ponty (2006) salienta que:

Buscar a esséncia da consciéncia ndo serd, portanto, desenvolver a
Wortbedeutung consciéncia e fugir da existéncia no universo das coisas
ditas; sera reencontrar essa presenca efetiva de mim a mim, o fato de
minha consciéncia, que é aquilo que querem dizer, finalmente, a palavra e
0 conceito de consciéncia. Buscar a esséncia do mundo ndo é buscar
aquilo que ele é em idéia, uma vez que o tenhamos reduzido a tema de
discurso, é buscar aquilo que de fato ele € para nos antes de qualquer

tematizacdo. (p. 13)

Portanto, 0 que importa para o0 método fenomenoldgico é esse conteudo emergido antes da
construcdo de qualquer teorizacdo, que nos diz do que é estrutural das falas dos sujeitos
enquanto atribuidores de significados das suas vivéncias. Neste caso, a morte € vivenciada

como evitacdo e vista de forma acidental.
Outra compreensao possivel de ser evidenciada é a questdo da formacdo do profissional de

salde que nem sempre aborda o tema da morte e do morrer em suas grades curriculares.

Costa (2005) aponta que:
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As propostas de melhora devem estar voltadas para as instituicdes de
formacgédo. As mudancgas necessitam ocorrer simultaneamente nas escolas e
nas instituicGes hospitalares, ou seja, as escolas deveriam preparar seus
alunos para atuarem com a vida e a morte nos hospitais, enquanto que as
instituicGes hospitalares poderiam, com o auxilio da educagdo
permanente, ajudar os profissionais a realizarem reflexes sobre o luto e a

buscarem medidas que previnam a Sindrome de Burnout. (p. 157)

E necessario repensar a formacdo médica no que diz respeito a0 modo como lidar com
pacientes em fase avancada da doenca e iminéncia de morte. Uma formacdo que
possibilitasse estratégias de compartilhamento da condicdo humana e ndo somente o

aperfeicoamento de técnicas.

Pode-se pensar que o encontro do médico com a morte do seu paciente, enquanto encontro
humano, sé seria possivel ao recuperar a dimensdo humana perdida no tempo e no espago
cientifico e tecnologico da contemporaneidade; encontro este que suportaria e acolheria a

nossa condicdo humana de ser finito.

Apontar para a questio médica nos faz pensar no quanto este profissional também é
humano e precisa ser olhado e cuidado. Os psicologos podem ajudar neste processo, no que
diz respeito a intervencdo para os profissionais da salde, como por exemplo, abertura de
espacos para escuta e outras possibilidade de expressdo dos sentimentos vivenciados,
provindos dos cuidados as pessoas gravemente enfermas. Importante salientar que outras

formas de cuidado precisam ser pensadas na atualidade.

Assim sendo, permanece a possibilidade de novos estudos que abordem e criem programas
de intervencdo especificos para medicos como forma de acolhimento ao sofrimento
mencionado e que pode interferir e prejudicar a atuacio deste profissional. E fundamental
que se pense no profissional da salde nos dias atuais, 0s quais também precisam ser

cuidados. E preciso também cuidar de quem cuida!
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O método fenomenoldgico possibilita uma maior aproximacao das vivéncias humanas do
sujeito como atribuidor de significados e que, numa analise mais radical, permite que com
poucos participantes, neste caso, quatro, chegar a estrutura do fenémeno, apresentado
como dificuldade de lidar com o fim da vida e perda do paciente por esbarrar nas questoes

estruturais e humanas do profissional.

Merleau-Ponty (1996) refere-se a importdncia do mundo vivido. Segundo ele, “tudo aquilo
que sei do mundo, mesmo por ciéncia, eu o sei a partir de uma visdo minha ou de minha
experiéncia do mundo sema qual os simbolos da ciéncia nio poderiam dizer nada” (p. 3). E
preciso compreender como 0 médico Vé seu trabalho diante da morte para podermos saber
como ele se posiciona e como é para ele, enquanto ser finito também, estar diante da morte.
M.Ponty (2006) aponta que:

Talvez se respondera ainda que a analise reflexiva ndo apreende o sujeito
e o objeto apenas “em idéia”, que ela ¢ uma experiéncia, que, ao refletir,
eu me recoloco neste sujeito infinito que eu ja era, e recoloco o objeto nas
relagdes que ja subentendiam, e que enfim ndo convém perguntar de onde
extraio essa idéia do sujeito e essa idéia do objeto, jA que elas sdo a
simples formulacdo das condigfes sem as quais ndo haveria nada para
ninguém. (p. 296)

N&o se deseja conhecer o comportamento dos médicos frente a morte, mas como eles se
sentem diante disso. Nesta perspectiva de que o0 mundo é aquilo que nds percebemos, tem-
se também que os significados que a ele atribuimos podem mudar; eles sdo fluidos, uma
vez que se considera, nessa perspectiva, que o sentido do ser estd sempre em movimento.
Assim, se 0 ser muda, muda também sua percepc¢do do mundo. Segundo M. Ponty (2006):

Posso fechar os olhos, tapar os ouvidos, mas ndo posso deixar de ver,
nem que seja o negro de meus olhos, de ouvir, nem que seja este siléncio,
e da mesma maneira posso colocar entre parénteses as minhas opinides
ou minhas crencas adquiridas, mas, 0 que quer que eu pense ou decida,

147



serd sempre sobre o fundo daquilo que anteriormente acreditei ou fiz. (p.
529).

Assim posto, sO nos resta pensar, imaginar e refletir sobre como as pessoas morreréo e
lidardo com as suas perdas nas proximas décadas, séculos, milénios... A vida ensina que o
ser humano é muito maior do que a linguagem pode descrever e mais fundo do que o olhar
pode enxergar; e que as vezes ela é magica, as vezes tragica, constantemente inconstante,
mas sempre surpreendente.

“A saudade é o bolso onde a alma guarda aquilo que ela provou e aprovou ”.
(Rubem Alves)
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SINTO SAUDADES

Sinto saudades de tudo que marcou a minha vida.
Quando me lembro do passado, eu sinto saudades...
Sinto saudades de amigos que nunca mais Vi,

de pessoas com quem ndo mais falei ou cruzei...

Sinto saudades do presente, que ndo aproveitei de todo,
lembrando do passado e apostando no futuro...
Sinto saudades do futuro que, se idealizado,

provavelmente ndo seré do jeito que eu penso que vai ser...

Sinto saudades de quem me deixou e de quemeu deixei!

De quem disse que viria e nemapareceu; de quem apareceu correndo,

sem me conhecer direito, de quem nunca vou ter a oportunidade de conhecer.
Sinto saudades dos que se foram e de quemndo me despedi direito!

Daqueles que néo tiveram como me dizer adeus...

Sinto saudades de coisas que tive e de outras que néo tive, mas quis muito ter!
Sinto saudades de coisas que nem sei se existiram.

Sinto saudades de coisas sérias, de coisas hilariantes, de casos, de experiéncias...
Sinto saudades dos livros que li e que me fizeram viajar,

dos discos que ouvi e que me fizeram sonhar...

Sinto saudades das coisas que vivi e das que deixei passar, sem curtir na totalidade.
Quantas vezes tenho vontade de encontrar ndo sei o que... Nao sei onde...
Para resgatar alguma coisa que nem sei 0 que é e nemonde perdi...

Vejo o mundo girando e penso que poderia estar sentindo saudades...

Ela é a prova inequivoca de que somos sensiveis!
De que amamos muito o que tivemos e lamentamos as coisas boas

que perdemos ao longo da nossa existéncia...

(Clarice Lispector)
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ANEXO I:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, desta pesquisa.
Apos ser esclarecido(a) sobre as informacOes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine no final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é
0 do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma
alguma e vocé sera tratado da mesma maneira.

Seré realizada uma entrevista como parte da pesquisa de mestrado intitulada: “O
QUE ACONTECE NO ENCONTRO DO MEDICO COM A MORTE DO SEU
PACIENTE” sob orientacdo da Profa. Dra. Maria Julia Kovacs e tem como objetivos:
Conhecer o que existe de estruturante nesta relagdo entre humanos no encontro do médico
coma morte do seu paciente; desvelar os sentimentos que emergem no profissional médico
no processo de cuidado do paciente oncolégico em fase avancada da doenca; Conhecer
como os médicos lidam com os seus sentimentos no processo de perda por morte dos seus
pacientes; e Compreender o sentido, para 0 médico, do processo de morte do paciente
oncoldgico em fase avancada da doenca.

E o objetivo desta entrevista é estritamente académico e para fins didaticos, ndo
havendo nenhuma outra finalidade.

A entrevista deve durar aproximadamente 30 minutos, dependendo da sua
disponibilidade, que é o que serd requisitado pelo pesquisador e sera gravada em audio,
sendo que as gravacOes ficardo arquivadas com acesso restrito ao pesquisador responsavel e
sem identificagdo pessoal dos entrevistados.

Vale salientar que a participacdo € voluntaria e a entrevista pode ser interrompida a
qualguer momento, sendo que a ndo autorizagdo para o uso de parte ou de todo o material
para a pesquisa ndo implica que vocé ndo sera validado neste estudo. Além disso, o sigilo
estd garantido e sua identidade néo sera revelada sob nenhuma hipétese.

O material coletado na pesquisa poderéa ser utilizado em uma futura publicagdo em
livro e/ou revista cientifica, mas, novamente, reforcar-se o sigilo, pois em nenhum
momento sua identidade sera revelada.
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A pesquisa ndo trara nenhum risco a vocé e nem oferecerd alguma vantagem e/ou
desvantagem financeira. E caso seja necessario um encaminhamento para algum

atendimento psicologico em funcdo de algum dano gerado pela entrevista, ele serd feito
pelo pesquisador e serd oferecido de forma gratuita.

Qualquer duvida, entrar em contato com o pesquisador responsavel Candido
Jeronimo Flauzino, psicologo — CRP 06/73572, pelo celular (11) 8648-8677 e/ou pelo e-
mail: candidoj.f@ usp.br ou diariamente no Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do IPUSP (Av. Prof. Mello Moraes, 1721, Bloco F, Sala 22, Cidade
Universitaria — Sdo Paulo — SP — Fone: (11) 3097-0529 — e-mail: ceph.ip@ usp.br).

Maria Julia Kovacs Candido J. Flauzino
Pofessora do IPUSP — PSA Aluno Regular da Pds-Graduacéao
do IPUSP — PSA
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA NA PESQUISA

Eu, , abaixo assinado, concordo em

participar do estudo, acima mencionado, como sujeito. Fui devidamente informado e
esclarecido pelo pesquisador Candido J. Flauzino sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela

envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo.

Sao Paulo, de de 2011.

Nome Completo do Participante

Assinatura do Participante
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