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RESUMO

com os doentes considerados sem perspectivas de recuperagio. Analisa-se como esses mmpoﬂ _
tos estdo relacionados a processos de idealizagio da figura do médico tanto por parte do pacienle
como do familiar. Tarnbém se alerta sobre a relagdo que essas dificuldades do relacionamento médic
paciente tém com o curriculo e com a estrutura dos cursos de Medicina, assinalando-se POssivels
estratégias para fugir do impasse de lidar com a realidade da morte sem o0s instrumentos adequa

ABSTRACT
This article proposes a reflection on the preparation of physicians to deal with death. The authof
begin by highlighting that physicians use a denial mechanism to defend themselves from the anguish
produced by a patient’s impending death. The resuit of this attitude is a gradual decrease in commi
nication with patients who are considered beyond recovery. The authors proceed to analyze how sud
behaviors are related to the formation of an idealized view of the physician figure by both patients a
their family members. Finally, the authors call attention to the relationship between these difficulti
in the physician-patient relationship and both the teaching curriculum and the structure of medicil
courses, in addition to identifying possible strategies for avoiding this impasse in dealing with death
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s (INJCOMUNICACAO MEDICO-PACIENTE

Nossa sociedade lida com a morte através da tentativa de exclui-
fa do seu quotidiano. Essa estratégia também se repete no trabalho
jos profissionais da satide. A situagdo ndo poderia ser outra; uma vez
e a morte deve ser recusada, deve-se, também, negar aquela parte
da realidade que impele o sujeito/profissional a se defrontar com o
nexoravel da finitude: a morte do paciente. De fato, esta passa a ser
jonte de angiistia, constituindo-se num objeto fobico, num tema tabu,
e deve ser evitado™.

A consequiéncia disso é que, em muitos casos, 0 médico resiste
em informar ao paciente o seu diagnostico. Isso pode assumir uma
forma explicita, na qual o profissional simplesmente nao responde as
serguntas dos pacientes, ou uma forma implicita, através da qual o
médico lanca mao de uma fala carregada de termos técnicos que mais
pcultam do que transmitem informagdo. Essa resisténcia em comuni-
car o estado do paciente ¢ diretamente proporcional & gravidade da
condicio deste.

No entanto, quando negamos a informagao correta ao paciente,
n&o somente estamos Ihe cerceando um direito, como também pro-
vendo dificuldades em sua terapéutica. Com efeito, quando se
pmite a gravidade do caso ao doente, este ndo vai colaborar quando
for necessario realizar tratamentos agressivos que exijam grandes sa-
erificios de sua parte, uma vez que isso é vivenciado como uma con-
tradicio com a informagdo passada pelo profissional quando lhe dizia
que ‘ndo devia se preocupar”.

Dessa forma, o paciente se depara com um duplo vinculo, seme-
Jhante a0 esquizofrenizante. Ele recebe mensagens, verbais e nio-
verbais, incongruentes, que resultam do encobrimento de um diag-
‘nostico através de palavras que minimizam sua doenga num contexto
‘de agravamento do quadro ¢ de clara iminéncia da morte.

Assim, o doente passa a ser visto como uma crianga incapaz de
pensar por ela mesma. Isso traz uma conseqtiéncia muito negativa,
uma vez que abala a confianga do paciente em seu médico: afinal,
\como confiar em quem nos engana?.

Muitas vezes, sob 0 manto de prote¢io do paciente, encobrem-
se dificuldades do proprio profissional de satide, que receia que a
_comunicagdo de um diagnostico desfavorivel ao paciente diminua a
‘admiracio que deste recebe e, principalmente, o faca se envolver no
sofrimento que essas situagdes inexoravelmente aprescntam’.

Porém, cabe afirmar que esse desejo de manter o paciente na
ignorancia de seu real estado ndo é exclusivo da equipe médica; de
fato, em muitos casos, esse anseio é compartilhado pela familia, o que

estabelece um acordo tacito, costumeiro em nossa época, que impde
que a pessoa morra sem saber que vai morrer. Isso & muito mais do
que um costume, parece ter se transformado numa regra moral’.

No meio médico ndo se pode pensar em morle. Esta ndo & vista
como um desenlace possivel, mesmo naqueles casos em que esteja
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claro que & inevitavel. A ruptura das comunicagdes, que se inicia com
a atitude de nao falar da doenga e que, posteriormente, vai contami-
nando todos os assuntos, condena o paciente ao isolamento. Assim,
todos — médicos, enfermeiros e pacientes — devem fingir otimismo.

Essa resisténcia em informar ao paciente sua verdadeira situagio
&, muitas vezes, justificada, por parte da equipe médica, pela manifes-
tacio do doente de no ser comunicado sobre o seu diagndstico. De
fato, ndo podemos nos guiar por regras rigidas, as quais funcionam
mais a favor das defesas do profissional contra a angstia gerada pela
sitiagio do que em beneficio do paciente. Como observa Kibler-
Ross’, em relagdo a uma paciente que durante dias finge ndo conhe-
cer a verdade sobre seu estado de satide, seria desumano um médico
forgd-la a aceitar a realidade, quando ela diz claramente nio estar
pronta ainda para ouvir. Ou, como fica expresso na fala de uma paci-
ente com cincer de mama: Doutor, faga o que tenha que fazer, mas
ndo me diga nada (paciente feminina, 63 a.).

Com efeito, varios autores (Kiibler-Ross5 Leao’; Perazzo’; Roma-
no’) mencionam a resisténcia da equipe médica em falar a seus paci-
entes sobre o estado em que estes se encontram. Ainda que, de fato,
em certas situagdes o paciente possa desejar permanecer na ignoran-
cia, acreditamos que a possibilidade de este Gltimo almejar saber o
que estd acontecendo consigo estd estreitamente ligada a forma como
o médico lida com as anglstias que ele mesmo poderia sofrer caso
mantivesse uma conversa franca com o enfermo.

Com efeito, como afirma Kubler-Ross’

“Sei, por intermédio de muitos pacientes com quem tenho con-
versado, que os médicos que tém necessidade de negé-la encon-
tram a mesma negacio em seus pacientes, enquanto aqueles que
530 capazes de falar sobre a doenga terminal encontrario seus
pacientes mais aptos a reconhecé-la e enfrentd-la. A necessidade
de negaglo ¢ diretamente proporcional & necessidade de negagio
por parte do proprio médico”.

O Temor aos Sentimentos

Mas o que hd na comunicagio ao paciente do seu estado que
assusta tanto o profissional da Medicina? Autores como Kastenbaum
& Aisenberg” observam que o fundamental, para toda 2 equipe médi-
ca, € manter o doente vivo e, por isso, conversar sobre a morte seria
visto como algo extremamente inconveniente, em virtude de tal gesto
ser considerado uma forma de aceité-la.

Contudo, acreditamos que esse fator se complementa com a ten-
tativa, por parte da equipe médica, de fugir dos sentimentos que a
morte provoca. O que essa equipe desejaria é que o paciente pudesse
conhecer sua situagio sem nunca despertar nos médicos e enfermei-
ras a insuportivel emogdo da morte. O médico gostaria que seus
pacientes fossem capazes de conversar sobre sua doenga, as possibi-
lidades de tratamento e, inclusive, sobre a impossibilidade de cura
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desprovidos de emogio. De fato, o médico pode falar racionalmente
da morte; ele sabe intelectualmente que ela esta a sua volta, mas o que
ndo pode aceitar é senti-la, & que ela toque seus sentimentos, pois &
somente nesse momento que serd obrigado a aceitd-la como possibili-
dade concreta tanto para seu paciente como para si mesmo. Com
efeito, o médico ndo se permite conhecer seus proprios sentimentos
em relagido a morte, e é no isolamento das emogdes que encontra uma
de suas principais defesas contra a angstia. Por isso, os doentes se-
rao “apreciados na medida em que terdo feito com que a equipe mé-
dica esquega (pela sensibilidade, e ndo pela razao) que vio morrer,
Assim, o papel do doente s6 pode ser negativo — o do moribundo que
5. : ! . ?,lﬂ-.

Via de regra, o paciente considerado ideal pela equipe médica é
aquele que nao questiona o tratamento indicado. Tomando como exem-
plo o caso de pacientes com cancer, o doente que reage, que nio se
conforma, que se revolta contra a terapéutica indicada é o que é visto
como problematico. Em contrapartida, o bom paciente é 0 que aceita
0s procedimentos sem discuti-los, mas também sem demonstrar emo-
¢oes e que, assim, se submete ao tratamenlo sem queixas nem recla-
magoes, como quem estd cumprindo uma formalidade, pois & neces-
sério que a emogado seja removida do ambiente hospitalar.

A equipe de salide espera que o paciente ndo tenha uma crise de
choro ou desespero expressa por gritos e lamentagdes que venham a
comover aqueles que o assistem e que possa, assim, perturbar a paz
do hospital. Esta seria uma forma embaragosa de morrer. Confirma-se
entdo que a omissdo de informagdo ao doente esti relacionada ao
temor de que isso venha a desencadear uma reagdo emocional com a
qual o médico ndo saberia lidar. Com efeito, 0 médico poderia forne-
cer a informagdo caso soubesse que o enfermo teria “a elegincia e a
coragem de ser discreto’"”.

A Neutralidade

A exclusio das emogoes por vezes é transformada, através da
racionalizagio, numa lécnica cientifica, aparentemente necessaria ao
bom desempenho do trabalho. Estamos falando da pretensa “neutra-
lidade”, a qual justifica a falta de relacionamento com o paciente, pro-
tegendo o profissional do sofrimento frente & morte do outro. Porém,
esse fendmeno também o afasta da vida e da consciéncia de sua
mortalidade.

Essa pretensa neutralidade ¢ freqtientemente reforgada pelo tec-
nicismo. A relagio médico-paciente, muitas vezes, passa a ser media-
da por méiquinas ou exames que geralmente se convertem mais num
recurso para 0 médico poder afastar-se do paciente terminal do que
num instrumento para a melhoria da qualidade de vida deste.

Como questiona Kitbler-Ross'*:

“O fato de nos concentrarmos em equipamentos € em pressio
sang(iinea ndo serd uma tentativa desesperada de rejeitar a morte
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iminente, tio apavorante e incdmoda, que nos faz concentry
nossas aten¢des nas maquinas, ja que elas estio menos proxi 2
de n6s do que o rosto amargurado de outro ser humano a ng
lembrar, uma vez mais, nossa falta de onipoténcia, nossas limita
¢oes, nossas falhas e, por dltimo mas ndo menos importante
nossa propria mortalidade?”

Na medida em que o médico se despoja de suas emocdes, usar
do como escudo uma pretensa “neutralidade cientifica®, o paciente &
transformado num objeto, e seu corpo passa a ser considerado ump
meio através do qual se podem observar “fendmenos” cientificos. Ele
nao € mais visto como pessoa, o que possibilita, assim, que seja sub.
metido, pela equipe médica, a uma variedade de humilhagoes. Nag
lhe & permitido manter um minimo de privacidade. Tudo deve -
deixado de lado em nome do bom desenvolvimento do trabalho médi
co. Perazzo" nos brinda com um depoimento que ilustra de forn
muito clara esse fendmeno:

“Tenho gravada na memoria uma cena de aula pritica de semio
logia: meu instrutor chamando o grupo de alunos a que eu per
tencia, com a excilagdo do ‘achado’ estampada na sua face dé
cientista, para ouvir um raro ruido cardiaco. Chegando ao leitd
assistimos constrangidos 4 agonia de um homem que morria. Q
professor, que em muitas ocasides demonstrara, mesmo inadver
tidamente, ser um homem bondoso e preocupado com as pessos
as, ndo hesitou em colocar aquele paciente de quatro no leito de
moribundo, para que assim melhor ouvissemos o ruido cardface
tdo peculiar — o recurso mais adequado para 0 exame. Nos "
entreolhamos em siléncio e, num pacto mudo, usamos rapidas
mente o estetoscdpio, até fingindo que ouviamos alguma coisa, @
nos afastamos o suficiente para assistir a sua morte poucos
nutos depois. O instrutor ainda discorria sobre semiologia cardi
aca e nds ndo mais o escutivamos. No ar até havia alguns ri o
abafados da mais pura ansiedade.”

Nio se trata aqui de estar diante de uma pessoa que, por caracté:
risticas individuais, ndo consegue ver o sofrimento alheio. O que &
fato acontece é que estamos na presenga de um ser humano que
diante dos perigos de um envolvimento que escaparia a seu controk
por nio dispor das ferramentas adequadas para com ele lidar, lang
mdo dos (nicos mecanismos de que dispoe: dissociar a doenga da
quele que a padece. Com efeito, o isolamento das emogdes ¢ a formé
privilegiada que a medicina encontrou para fazer frente a essa armadi
Iha da profissdo médica, que ¢ estar quotidianamente em contato co i
a morte, mas, contraditoriamente, nio ser preparado para lidar con
ela.

Contudo, para o trabalho do profissional, isso vai ter um custo
que, na maioria das vezes, fica encoberto.

*E claro que este meio de preservar um isolamento profissiona
nega ao paciente um ingrediente fundamental no tratamento: €
bom relacionamento médico-paciente. Na minha pesquisa, 0f
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pacientes queixam-se muito com relagdo a defesa dos médicos,
na drea da comunica¢do. Para muitos isso representa uma falta de
interesse ou até mesmo uma insensibilidade humana ou indolén-
ca (.)"*.

Nio estamos defendendo, com isso, a idéia de que o profissional
se envolva emocionalmente com a situagio do paciente, o que pode
dificultar seu trabalho; estamos, sim, afirmando que o isolamento das
‘emocdes vai ser um fator que, além de exercer uma interferéncia ne-
gativa no tratamento do paciente, ndo alivia a anglistia sentida pelo
profissional que se defronta com uma pessoa prestes a morrer. Com
eito, ainda que ele ndo queira, essa situagdo vai significar, para o
médico, suportar as emogdes emanadas de sua histéria no que diz
respeito @ morte.

Consideramos que a melhor maneira de lidar com essas emogdes
nio & a atitude de reprimi-las ou negd-las, mas a de possibilitar sua
elaboragdo, sendo, para isso, necesséirio que o profissional de satde
receba um outro tipo de preparo em sua formagao. Retornaremos a
iss0 mais adiante,

‘A DINAMICA DA ONIPOTENCIA E IDEALIZAGAO

A negagio da morte coloca 0 médico numa situagao de onipo-
téncia imaginiria que o protegeria dos seus temores e ansiedades
frente & morte. Porém, serd que de fato esse processo o beneficia e
“contribui com a melhoria do relacionamento médico-paciente ou, in-
versamente, vem a se colocar como mais uma barreira no atendimen-
to? £ interessante nos deter neste ponto para compreender melhor os
‘mecanismos desse processo.

Existe um compromisso sintomatico entre o paciente e a familia,
por um lado, e o médico, por outro. Os dois primeiros querem acre-
ditar que existe alguém que tem um dominio sobre a vida e a morte,
de modo a sentirem que a situagdo vivenciada pelo doente pode ser
controlada. Eles desejam acreditar que o profissional & infalivel na sua
luta contra a enfermidade. O médico, por sua vez, pode ver no exer-
cicio de sua profissdo uma forma de alcangar uma onipoténcia imagi-
naria, que, além de lhe trazer uma gratificagdo narcisica, também o
ajudara a superar 0s seus proprios temores em relagiio 3 morte. Essa
necessidade do médico o coloca numa situagio fragilizada, pois esse
lugar somente pode ser sustentado pelo olhar do paciente, o que gera
uma dependéncia do primeiro em relagdo a este tltimo.

Nesse sentido, quanto mais o médico se identifica com essa ima-
gem de plenitude, de pessoa infalivel, de senhor da vida e da morte,
mais sentirs a morte de seu paciente como uma derrota. Isso aumenta
sua culpa, pois essa morte representa seu proprio fracasso. O médico
pode, nessas situagdes, sentir-se obrigado a afastar-se do doente que
ndo tem mais chances de cura, por este configurar-se como uma feri-
da narcisista. O paciente passa a ser visto como um espelho que de-
volve ao médico sua verdadeira imagem de pequenez diante da doen-
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¢a e da morte. *O médico oscila entre a sensagdo de tudo poder e a
frustragio de nada poder fazer diante dos imprevisiveis processos bi-

olégicos'™.

Pode-se dizer que, para o médico, a piora do paciente significa a
destruigdo dessa construgiio imaginaria de onipoténcia, de modo que,
a partir dai, o paciente passa a ser visto como uma imagem angustian-
te. Por outro lado, o paciente interpreta seu agravamento como uma
trai¢do, como a evidéncia de que foi ludibriado pelo médico, o qual
demonstra ndo estar a altura da imagem idealizada que lhe fora atri-
buida e que ele aceitou.

‘... 0 paciente, idealizando o médico, atribui a este poderes magi-
cos, esperando cura imediata, e o médico, na ilusao de onipotén-
cia, ‘se engancha’ na expectativa idealizada do paciente, estabele-
cendo desta forma um contrato onipotente do tipo ‘deixa comigo
que tudo se resolverd’. Evidentemente, a impossibilidade de cum-
prir esse contrato deixa o paciente frustrado, desapontado, res-
sentido ou hostil™".

Temos, entdo, um processo em que o paciente cobra de seu
médico uma onipoténcia da qual este carece, e o médico, por sua vez,
vé no paciente uma forma de confirmar sua capacidade profissional.
Assim, a recuperacao do paciente vai ser vista como a tnica forma de
reconhecer essa capacidade. Tal siluacdo deixa 0 médico impossibili-
tado de ter uma visdo geral e realista das condigoes do paciente, além
de impedi-lo de reconhecer os limites da sua habilidade profissional.

De fato, na luta para manter uma imagem onipolente, o médico
perde a possibilidade de prestar ajuda ao paciente sem chances de
recuperacdo, pois ndo consegue perceber outras formas de aluagio
além da cura de seu doente. Ao afastar-se do paciente, o profissional
se frustra e desperdica a oportunidade de sentir que pode ajudai-lo
através de cuidados que, ainda que ndo impegam sua morte, poderdo
propiciar a esse paciente uma qualidade de vida melhor em seus mo-
mentos finais. Uma atitude profissional dessa ordem diminuiria sua
culpa, cuja origem repousa em duas causas: primeiro, o fato de nio
corresponder & imagem idealizada pelo paciente e, segundo, a idéia
de abandoni-lo a uma morte solitéria.

Virios autores (Cassorla'; Figueiredo, Turato™; Kastenbaum, Ai-
senberg®; Kovacs'™”; Mello Filho'®; Souza™) destacam o fato de que o
medo da morte ¢ maior entre 05 médicos. Na seqiiéncia, transcreve-
mos trés citagdes que apontam para essa idéia:

“Sugere-se, de vez em quando, que muitos médicos foram motiva-
dos a escolher sua ocupagio porque a morte era um problema pessoal
singularmente agudo para eles (..) Em outras palavras, propde-se uma
agdo antifébica para explicar a entrada na profissio médica. Talvez o
sentimento inexpresso seja stou prolegendo outras pessoas da morte,
portanto, eu mesmo devo ser invulnerdvel”. (Kastenbaum, A isenberg™)

*A profissdo ¢ muitas vezes utilizada de forma consciente e in-
consciente para se sentir mais potente, numa reaglo contra a
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fragilidade como seres humanos em face da doenca e da morte”
(Figueiredo, Turato™).

“... 0s médicos tém um medo maior da morte e que poderiam
estar buscando na sua futura profissio uma forma de controle e
dominio sobre ela” (Kovacs®™).

Contudo, devernos nos perguntar se 0 que determina a escolha
dessa profissdo € o temor exacerbado da morte ou se ¢ a atuag3o profis-
sional que obriga 0 médico a se defrontar diariamente com a finitude
da vida, acentuando a presenga da morte e incrementando, assim, o
seu temor. Estamos inclinados a acreditar nesta segunda opgao.

O PREPARO DO ALUNO PARA LIDAR COM O
PACIENTE TERMINAL E A MORTE

Ja relatamos as dificuldades que o confronto com a morte ocasi-
ona ao profissional de satide. [ inegével que essa & uma situagdo de
dificil manejo tanto para o estudante como para o futuro profissional.
Cabe, entio, o seguinte questionamento: como 0s cursos de Medici-
na preparam o aluno para lidar com esta quest3o? Se a morte é uma
constante no trabalho médico, é de surpreender que, na maioria dos
casos, essa problemdtica seja excluida dos curriculos, ocasionando,
como vimos, uma abordagem profissional inadequada, a qual faz com
que o tratamento dos pacientes sem expectativa de cura seja, na maior
parte das vezes, desnecessariamente sofrido tanto para o doente como
para 0 médico (Kaplan, Sadock, Grebb™).

Contudo, ao analisar melhor a maneira como o0s cursos costu-
mam lidar com a problemitica da morte, observamos que essa apa-
rente falta de preparo &, na verdade, uma forma de preparar o aluno
para lidar com a problemtica através do uso do mecanismo de nega-
¢do. Assim, devemos estar bem cientes de que o ensino académico
contribui com o incremento das angiistias suscitadas no convivio com
a morte e o morrer. Os alunos aprendem, durante sua formagao, que
os sentimentos s3o algo do qual devem se afastar. Eles devem manter
uma “neutralidade”, precisam vestir um manto imaginario que os pro-
teja das emogdes dos pacientes.

Assim, podemos concluir que a maneira pela qual o profissional
de satde lida com a morte e o morrer esli alicercada numa falta de
elementos técnicos para lidar com situacdes que despertem fortes
emogoes, principalmente as de morte de pacientes. Acreditamos que
essa caréncia de técnicas é consegiiéncia de um tipo especial de for-
magio do profissional de satide. De fato, a morte parece estar exclui-
da dos curriculos de Medicina e de Enfermagem. Diversos autores
{Concone™; Kovécs'™: Ledo”; Perazzo”; Romano®) fazem referéncia 3
formagdo médica como um treinamento que objetiva retirar do aluno
quaisquer resquicios de emogio diante do paciente, fazendo com que
este seja visto como uma doenga ¢ n3o como uma pessoa.

Essa falta de preparo para lidar com as questdes que a morte
evoca na verdade encobre outro tipo de preparo. Com efeito, ainda

O Preparo para Lidar com a Morte na Formagao do Profissional de Medidj

¥

que ndo exista na programagao explicita dos cursos uma abordagem
dessa temética, ela é tratada de modo velado em diferentes momentos
da formacao do futuro médico.

Ao observarmos o andamento do curso de Medicina, percebe
mos que os alunos ndo iniciam sua aprendizagem em contato com
seres humanos, nem sequer com cadaveres; ao ingressarem no curs 0,
eles se defrontardo com “pecas de anatomia®. [sso revela uma estraté-
gia usada para desumanizar o estudante e neutralizar sua angGstia
frente & morte. Eles aprendem, durante as aulas, a reprimir suas emo
COes e a evitar 0s comentdrios de seus sentimentos com colegas e
professores. Esses ensinamentos sdo sempre feitos de forma ticita,
como ilustram as freqtientes piadas quando um aluno se sente mal
numa aula de anatomia, ou as ironias quando manifesta algum sentj-
mento em relagio a um paciente ou a sua propria situagdo, o que
constitui uma forma muito sutil e eficaz de realizar essa desaprendi 2a-
gem. O futuro profissional deve ser preservado do contato intimo
com a morte para assim fortalecer a sua seguranga, a qual se aproxima
muito de uma convicgdo de onipoténcia e poder; no entanto, quando
anos depois, se deparar com o ébito de seu paciente, surgirao, inevi
tavelmente, sentimentos de impoténeia, ansiedade e depressio.

O estudante de Medicina faz um interessante percurso até che
gar a seu paciente, o qual, preferencialmente, n3o serd visto co -;
uma pessoa, mas como o portador de uma patologia. Esse processo de
aproximacdo, que se inicia com a morte longinqua para, aos pou
chegar ao “portador de uma doenga®, foi bem descrito por Romano i

“Inicialmente o aprendiz conhece 0s cadéveres da sala de anato-
mia — um terreno propicio ao aprimoramento técnico e cientifie
co. Futuramente o encontro se di nas necropsias, cujo impacto &
usualmente mais intenso. Trata-se de um morto recente, cujos:
tragos se assemelham mais ao de um vivo, em comparagio s
‘pecas’ de anatomia. A angistia cresce  medida que se aproxima:
a situagdo limite onde o médico se depara com o paciente vivo
porém proximo & morte.”

O que se procura, nesse primeiro contato, é eliminar qualquer:
vestigio humano do cadéver, pois este faria lembrar a transitoriedade’
da vida, o que seria por demais angustiante,

Com efeito, na medida em que a morte esti mais proxima, maiof.
parece ser a necessidade de tomar uma distincia emocional. Isso pode’
ser observado nos depoimentos de alunos sobre as aulas de anatomia,
onde, diante de um cadéver humano, os estudantes demonstraram
mais diversas reagoes fobicas: nojo, indiferenca e o uso de piadinhas,
na tentativa de controlar a anglstia gerada pela presenca da morte.
Aquele cadiver que estava para ser dissecado simbolizava a vida e
seu ponto final; representava alguém que respirava, trabalhava e ria.
Numa palavra, representava alguém que vivia, como viviam os estu-
dantes que estavam i sua frente e que um dia viriam a morrer,

Para o estudante de Medicina, & decepcionante saber que s6 ird
entrar em contato com pessoas no terceiro ano do curso. Até 4, ele:
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prende teorias sobre doengas e se relaciona com cadéveres. Entra
m contato apenas com virus em ldminas de microscopios, tubos de
2i0, cadéveres ou partes deles, ratos, rds, cachorros. Somente quando
enha superado este ciclo € que o estudante ird se deparar com um ser
humano. Esta seq@éncia, coincidentemente ou nio, estd ensinando,
lambém, um modelo de relagio na qual uma das partes ndo tem nem
joz nem emogdes. Parece que & este modelo relacional, o estudante
som sua cobaia, que se espera que o aluno aprenda antes de se depa-
ar com o paciente.

Observamos, assim, uma das grandes distor¢oes da maioria dos
ursos de Medicina. De fato, esse afastamento prolongado torna o
estudante desvinculado da concepgao real de um ser humano. Ele ndo
0 segue mais perceber que cada paciente, além de portar uma doen-
a, tem também sentimentos, desejos, medos, expectativas e sonhos.
Dessa forma, quando o contato com os pacientes comega, essa rela-
(30 ja estd destinada ao fracasso.

Desse modo, é extremamente doloroso para o estudante de
Medicina esse inicio do curso caracterizado pelas aulas de anatomia,
gue em muito se assemelha a um ritual de iniciagdo e que marca uma
forma contrafébica de se relacionar com a morte.

O depoimento de Carvalho™ nos parece um dos mais ilustrativos
sobre o sentimento do aluno de Medicina nessa situagdo:

*... 0 qudo pouco temos institucionalizado cuidados com quem
cuida para que o cuidador possa estar mais bem preparado, do
ponto de vista emocional, para o desempenho de sua tarefa. (..
Recordo o impacto que sofri e virios colegas sofreram ao entrar-
mos na faculdade e, ainda muito jovens, sermos expostos & mor-
te, ali representada pelos cadéveres do laboratorio de anatomia.
Nio nos era dada a menor assisténcia emocional. Eramos deixa-
dos a nossa propria sorte, tendo que langar mio de nossos pro-
prios recursos pessoais para resolver questdes emocionais para
as quais, na maioria das vezes, nio estavamos preparados. O
mesmo se repetia ao longo do curso médico e da residéncia. Era
como se tivéssemos que passar por um rito de iniciagdo, 0 mes-
mo que nossos professores passaram, para ai entdo podermos
pertencer & confraria dos médicos.”

Acredilamos, entio, que a escolha do ponto a partir do qual o
aluno deve iniciar sua caminhada ndo é aleatoria, ela responde a um
Processo planejado (ainda que inconsciente). Uma vez que a grande
maioria dos professores de Medicina acredita na idéia de que o0s sen-
timentos atrapalham o bom atendimento, é natural que se pretenda,
através do curso, ensinar aos alunos a se desprender de suas emo-
qoes. Isto & muito bem ilustrado no filme Patch Adams: O Amor £
?Conlagioso, quando um professor, ao recepcionar 0s novos alunos,
diz: “Iremos desumanizé-los até que se tornem médicos’. Af se inicia
0 processo através do qual a referéncia 4 morte deve ser eliminada da
formagio médica, sendo a expressdo “perder um paciente” o mais
‘proximo que se pode chegar dela. Com efeito, o Gnico lugar onde ela
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& aceita & na medicina legal, e muito provavelmente essa é a razdo da
grande rejeicio pela rea™.

Essa exclusio intencional da temética da morte dos estudos mé-
dicos” se fundamenta numa idéia freqiientemente explicitada por alu-
nos e profissionais da érea de satide por nos observada: Estamos numa
profissdo na qual convivemos com a doenga e a morte, e, se permitir-
mos que aquilo que acontece nos pacientes nos “toque’, acabariamos
loucos e ndo conseguirfamos exercer nossas fungoes.

CONCLUSAO

Verificamos que € através da negac¢do, da racionalizagdo e do
isolamento das emogdes que esses profissionais da drea da satde
acreditam poder se defender contra a anglistia gerada pelo seu traba-
lho. Porém, o que se observa é que essas defesas ndo conseguem
alcangar seu objetivo. A reportagem da revista Veja™ intitulada O
vicio de branco® relata o alto indice de angtstia nessa profissio e o
atribui ao tipo de trabalho realizado, sobretudo o falo de 0 médico se
defrontar com casos terminais ou sem expectativas de cura. A seguin-
te fala, extraida dessa reportagem, & muito elucidativa:

Aquela primeira dose aconteceu numa noite de inverno em 1996,
depois de um dos piores plantdes, passado 2o lado de uma paci-
ente em estado terminal (R.)., médico, 31 anos).

A partir dessas constatagdes, defendemos a idéia de que todo
individuo que execute cuidados & vida humana deverd estar munido
das ferramentas que lhe permitam uma intervencdo eficaz, a qual
deve incluir nio somente aspectos biologicos, mas também aquelas
emogoes por estes desencadeadas.

No presente momento, o Curso de Medicina da UFSM, assim
como o0s de muitas outras universidades brasileiras, estd implementan-
do uma reforma curricular que contempla, entre outros aspectos, uma
visio humanista, que enfatiza o relacionamento médico-paciente. Isto,
por si s, j4 constitui um grande passo. Contudo, consideramos que €
necessario abrir espacos de discussio sobre as problematicas aqui abor-
dadas, uma vez que a aprendizagem tedrica representa somente uma
parte na formagio do aluno, estando outra grande parte alicercada na
pritica e na identificagio com a figura do “mestre”. Assim, & preciso
modificar essa imagem de “médico ideal”, segundo a qual as emogoes
estdo excluidas, para facilitar aos futuros profissionais o acesso i falae,
assim, conseguir construir técnicas adequadas para lidar com uma das
problemdticas mais dificeis do ser humano: a morte.
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