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RESUMO

A compreensao do papel da morte como uma condigao intrinseca e inegavel da vida sempre foi de
grande relevancia para o mundo ocidental, levando a diferentes atitudes, especialmente entre aque-
les que precisam encarar a morte como parte de sua rotina profissional. Isto é particularmente aplica-
vel aos médicos, que, muitas vezes, se acham diante da responsabilidade de tomar decisdes sobre as
condicdes de satide e a vida de seus pacientes. Os objetivos deste estudo foram verificar o comporta-
mento do estudante de Medicina e do médico recém-formado diante da morte e do morrer, identificar
as condigoes e deficiéncias da relagdo médico-paciente-morrer-morte, comparar tais posturas entre os
estudantes de Medicina e os médicos recém-formados, e propor atividades que possibilitem a sensi-
bilizacdo quanto aos processos internos com base em teoria, pratica e desenvolvimento pessoal. Isso
foi feito por meio da aplicagdo de questionarios aos 100 alunos do terceiro ano e aos 120 residentes do
CCMB-PUC-SP.

ABSTRACT

Understanding death as an intrinsic and ultimately inevitable condition of human life has always
been highly relevant to the Western world and has led to various attitudes, especially among those
who deal with it as part of their routine professional practice. This is particularly true for physicians,
who often have to make crucial health-related (and even life-and-death) decisions for their patients.
The current study aimed to observe the behavior of medical students and recent medical graduates in
dealing with their patients” end-of-life moments and death, identifying the conditions and deficienci-
es permeating the relationship between physician, patient, and death and dying and the behavioral
differences between medical students and recent medical graduates. The study concludes by recom-
mending methods to render internal processes sensitive to this issue by means of theoretical and prac-
tical approaches aided by personal development. This study was based on questionnaires answered
by 100 third-year medical students and 120 interns at the School of Medicine of the Catholic Univer-
sity in Sao Paulo, Brazil.
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INTRODUCAO

Curar as vezes, aliviar muito frequentemente e
confortar sempre.
Oliver Holme

Amedicina se estabelece, muitas vezes, sob um panorama di-
alético entre as “verdades” instituidas pela ciéncia e a “boa con-
duta” debatida pela ética. Essa dualidade suscita questdes her-
méticas que precisam ser discutidas. Sob tal perspectiva, des-
ponta, de forma conspicua, o tema da morte e do morrer, o que
evoca a responsabilidade das posturas e condutas frente ao do-

ente terminal’.

Aliteratura cientifica tem sido perduldria em publicacdes so-
bre as atitudes dos profissionais de satide diante da terminalida-
de dos pacientes e aponta a existéncia de vieses em relacdo ao as-
sunto, que precisa ser desenvolvido de acordo com as peculiari-
dades de cada sociedade em cada época. Numa sociedade de
grandes contrastes culturais e socioecondmicos como a nossa, €
importante conhecer o gabarito dos médicos, especialmente re-
cém-formados, para lidar com tais situagdes.

O presente estudo teve como objetivos: (1) verificar no estu-
dante de Medicina e no médico recém-formado seus posiciona-
mentos e atitudes acerca do morrer e da morte; (2) identificar as
condi¢des e deficiéncias da relagio médico-paciente-mor-
rer-morte; (3) comparar tais posturas entre os estudantes de Me-
dicina e os médicos recém-formados; (4) propor atividades que
possibilitem a sensibilizagdo dos processos internos, com base
em teoria, pratica e desenvolvimento pessoal sobre essa

tematica.

CONSIDERACOES INICIAIS

A morte é uma das mais auténticas problematicas da condi-
¢ao humana, tendo demandado diligéncias para o seu enqua-
dramento ao longo da histéria do pensamento ocidental®. Do
ponto de vista filoséfico, intimeros autores discorreram sobre o
significado da morte®: a finitude é considerada como instancia
inalienavel a dimensao humana para pensadores como Heideg-
gerte Montaigne?; jd Spinosa® e Hegel” negam a primazia da fini-
tude como questdo primaria da existéncia humana, articulando
um discurso com vistas a superagao da morte. Mesmo que a re-
flexao sobre o proprio fim seja irrealizavel, o saber-se mortal é
um dos espeques da experiéncia que o homem tem de si mes-
mo?; ou seja, 0 homem é determinado pela consciéncia objetiva
de sua mortalidade e por uma subjetividade que almeja a
imortalidade®.

As atitudes frente a morte alternam-se com as estruturas ins-
titucionais, a ideologia, a cultura e os mitos de cada época’. Os
mitos do inicio e fim da vida sdo necessarios para engendrar a
identidade dos membros de toda e qualquer civilizagao e cultu-
ra, e a maneira pela qual cada uma enfrenta a morte da sentido
ao sofrimento, a dor e a doenga'®. Segundo Morin!!, é nos atos e
crengas diante da morte que o homem manifesta o que a vida
tem de mais fundamental.

Asociedade contemporanea labora com a morte por meio da
tentativa de suprimi-la de seu cotidiano'*!3!. De acordo com
Lasch'®, vivemos na cultura do narcisismo, caracterizada pela
dificuldade de discernir o que realmente somos, da fantasia dos
produtos que consumimos. Vive-se, portanto, em um mundo
“onirico, de impressdes e aparéncias”. Escamoteia-se a morte
porque ela é a comprovagdo de nossa finitude, nosso limite!°.

Paralelamente, tem-se o inicio do processo de medicalizacao
do morrer e da prépria morte. O tradicional morrer ndo ocorre
mais no leito em domicilio, com o enfermo assistido por familia-
res e pessoas amigas; passa a acontecer em institui¢des médicas,
tendo como companhia equipamentos e profissionais atarefa-
dos. A morte torna-se solitdria e, por isso, assustadora!”81%,

Essa parece ser uma organizagao que contempla a dessacra-
lizagdo e a banalidade da morte, cujas consequéncias sdo noci-
vas?®: os ritos de morte sdo simplificados, a repressdo da dor é
prescrita em lugar das manifestagdes outrora usuais?, medicali-
za-se 0 luto!30.

No contexto hospitalar, o doente e, muitas vezes, a familia
ndo tém participagdo na decisdo da morte®. Trata-se da morte in-
terdita em que o moribundo parte sem dizer e ouvir nada sobre
seu momento final?!. Ademais, o desenvolvimento da medicina
de alta tecnologia transformou a trajetéria das doengas: prolon-
gou-se a vida e o processo de morrer. Isso criou um novo modelo
médico em que os profissionais tém de cuidar e conviver com
pacientes gravemente enfermos, situagao muitas vezes acompa-

nhada de arduo sofrimento!®1°.

O médico tornou-se o responsavel por combater e vencer a
morte; € o ser tanatolitico? (grego: tanatos = morte, litis = destrui-
¢do) que decide tecnicamente o momento da morte e as circuns-
tancias do morrer?. Dessa maneira, o profissional assume-se
como onipotente e prioriza salvar o paciente a qualquer custo a
fim de corresponder as expectativas idealizadas de preservador
de vidas'. No entanto, a ocorréncia da morte e de doencas incu-
raveis solapa tais preceitos, fazendo o médico se defrontar com
sua insignificancia diante de situagOes irreversiveis: depara-se
consigo mesmo, com a prépria finitude, frustrando-se'®.
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Com efeito, temerosos por esses sentimentos, é no isolamen-
to das emogoes que os médicos buscam uma de suas principais
defesas contra a angustia. Gera-se a ideologia do distanciamento
e da frialdade desumanizadora. A neutralidade, a alienacédo e a
indiferenca sdo ditas sine qua non para o bom desempenho do
trabalho, uma vez que afastam o sofrimento do profissional fren-
te & morte do outro e de si mesmo'4%.

A formagao médica promove a incorporagao desse modelo
aparentemente racional, ndo emocional e cientifico. O estudante
de Medicina, no primeiro ano de faculdade, entra em contato
com os cadaveres nas aulas de Anatomia. Para Sapir®, o defron-
tar-se com o cadaver inicia os alunos no desenvolvimento dos
mecanismos de defesa imprescindiveis a futura profissao. Nesse
instante, o discente é confrontado com a morte e passa a acionar
suas defesas: inicialmente, esse contato é dificil; aos poucos, o ca-
déaver torna-se objeto de satisfagdes libidinais?**, permitindo ao
aluno experimentar uma sensagao de poder absoluto’. Para ele,
abusca do conhecimento e a objetividade cientifica tém a fungao
de aliviar a angustia diante da morte.

Posteriormente, o terceiranista é iniciado na Propedéutica,
quando tera o real contato com os doentes, passando a frequen-
tar o ambulatério e o hospital. Acontece uma mudanga significa-
tiva nesse momento: tem-se que conviver e aprender a lidar com
o fato de que o desenvolvimento do aprendizado da medicina se
dard por meio da dor, sofrimento e morte dos pacientes!”. Emer-
ge o que Zaidhaft’ denominou situagio-limite: o aluno se de-
fronta com a sua propria finitude ao lidar com o vivo que esta
proximo da morte, o futuro morto.

No internato, os alunos sdo membros integrantes do corpo
médico e vao aprender medicina em situagdes reais do cotidiano
hospitalar. A rotina de suas vivéncias académicas deixa pouco
espago para os momentos de introspecgdo. As dividas e angus-
tias sdo muitas, e a autoavaliagdo é realizada frente ao paciente
por meio da capacidade diagnéstico-terapéutica. E a partir da-
qui que se tem a percepgao de que a realidade profissional é mui-
to distorcida e dissuadida da fantasia de cura e controle sobre a
vida dos pacientes'”. Mais do que isso, o futuro médico ndo tem,
na maior parte de sua formagdo académica, a possibilidade de
discutir de modo adequado as suas dividas, dores e vivéncias
com profissionais gabaritados, pela insuficiéncia de contetidos
tedricos na grade curricular e auséncia de especialistas para cla-
rear os conceitos e dirimir preconceitos sobre o tema®. Assim, na
pratica, raramente esta investido no papel profissional que de-
vera futuramente desempenhar em situagdes do morrer e da
morte; por conseguinte, a angustia emergird somente em
situagdes-limite.

MATERIAL E METODOS

Foram analisadas as respostas dos questiondrios apresenta-
dos a todos os 120 médicos residentes (Grupo 1 -R) e aos 100 alu-
nos do terceiro ano (Grupo 2 — A) da Faculdade de Medicina de
Sorocaba —Centro de Ciéncias Médicas e Biol6gicas da Pontificia
Universidade Catélica de Sdo Paulo (CCMB-PUC-SP), de julho
a agosto de 2006, com o objetivo de verificar a conduta e as difi-
culdades enfrentadas por eles diante da morte e do morrer. O
instrumento de avaliagdo (questiondrio) foi construido a partir
de adaptagdes dos questiondrios propostos por Moritz!? e
D’ Assumpgao?® com a introdugéo de questdes consideradas re-
levantes para o estudo proposto. Trata-se de um questionario
estruturado, autoaplicativo,

composto de informagdes

demogréficas e 18 perguntas.

A distribuicao dos questionarios aos participantes e a expli-
cagdo da pesquisa aos entrevistados se deram apds aulas acadé-
micas e reunides cientificas. Foi solicitado que o instrumento de
pesquisa fosse entregue respondido na secretaria académica do
CCMB-PUC-SP em 30 dias. Ap6s esta data, ocorreu redistribui-
¢ao do questionario de forma individual aqueles que ndo o de-
volveram até o periodo predeterminado. Novamente, deu-se 30
dias para que o instrumento de pesquisa fosse respondido e en-
tregue na secretaria académica do CCMB-PUC-SP. Nio foi rea-
lizada qualquer avaliagdo para verificar a presenca de alguma
tendéncia entre os ndo respondentes.

Os critérios de inclusao dos sujeitos de pesquisa foram: ser
matriculado como aluno de graduacdo em Medicina do terceiro
ano ou ser médico residente do CCMB-PUC-SP.

Os critérios de exclusdo foram: ndo estar regularmente ma-
triculado como aluno de graduagao em Medicina do terceiro ano
ou como médico residente do CCMB-PUC-SP, nao frequentar
as atividades académicas/profissionais no periodo do estudo,
ndo concordar em participar da presente pesquisa.

A escolha dos alunos do terceiro ano de graduagao se justifi-
ca pelo fato de que nesse momento do curso tém inicio as ativi-
dades de Propedéutica e a frequéncia ao ambulatério e ao hospi-
tal; ja os residentes foram escolhidos por integrarem o corpo mé-
dico e vivenciarem as situa¢des reais do cotidiano hospitalar em

seu aprendizado pratico e ja responsavel da medicina.

Na analise dos dados foram utilizados testes estatisticos
nado-paramétricos, levando-se em consideracdo a natureza das
variaveis estruturadas. Para as variaveis qualitativas, foi empre-
gado o teste do qui-quadrado® com a finalidade de comparar os
dois grupos em relagdo as frequéncias das varias opg¢des de cada
pergunta. O nivel de significancia adotado para o teste foi de 5%.
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O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Centro de Ciéncias Médicas e Biolégicas — Pontificia Uni-
versidade Catdlica de Sao Paulo (CCMB-PUC-SP), de acordo com
as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional de Satide.

RESULTADOS

Dos 120 questionarios distribuidos, 100 foram respondidos
(83,4%) pelos residentes, cujas idades variaram de 24 a 34 anos
(média de 29,5 anos), sendo 60 do sexo masculino e 40 do femini-
no. Quarenta e dois por cento trabalham ou ja trabalharam em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) por um periodo que variou
de um més a dois anos, e 58% nunca trabalharam nesse ambien-
te. Quanto a atuagdo com pacientes terminais, 35% trabalham ou
ja trabalharam por um periodo que variou de um més a cinco
anos, e 65% nunca vivenciaram essa situacao.

Em relacdo aos académicos, dos 100 questiondrios distribui-
dos, 100 foram respondidos (100%) — 59 mulheres, 41 homens. A
idade variou de 20 a 38 anos (média de 22,9 anos). Acreditamos
que a discrepancia entre as porcentagens de adesdo dos dois
subgrupos se deve principalmente a maior proximidade (afini-
dade) dos autores deste estudo com os académicos.

Os dados referentes a percepcao do paciente quanto a seu es-
tado de satide sdo descritos a seguir. A maioria dos entrevistados
(R—88% e A—92%) acha importante que o paciente saiba de sua
doenga, qualquer que seja sua gravidade. Sessenta e dois por
cento dos residentes e 68% dos alunos concordam em que os en-
fermos devam ter pleno entendimento de sua enfermidade. Qu-
ando questionados se o paciente, sabendo de sua doenga grave,

Quanto a opinido dos respondentes sobre o envolvimento
que o médico deve manter com o paciente-familia diante da
morte e em situagdes de pacientes terminais, a maioria (R —62%;
A—-86%) acha que é responsabilidade do médico dar anoticia de
uma doenca terminal. Trinta e oito por cento (R) e 14% (A) acre-
ditam que esta fungado deva ser realizada por psicélogos, religio-
s0s ou outros profissionais. Quando questionados a respeito do
nivel de intensidade afetiva do médico frente ao paciente consi-
derado terminal, a maioria apontou grau moderado como ideal
(R—58%; A—56%). Vinte por cento (R) e 26% (A) se posicionaram
a favor de um envolvimento extremamente intenso ou muito
intenso; envolver-se com pouca intensidade ou nao se envolver
correspondeu a 22% (R) e a 18% (A).

Onivel de participagdo do médico e do académico nos deba-
tes para a tomada de decisdes quanto ao tipo de tratamento a ser
instituido também foi abordado pela pesquisa. A maioria (R -
66%; A —95%) pouco, raramente ou nunca participou destes en-
contros (p = 0,0000). Nesse quesito, a resposta positiva permitiu
aos respondentes indicar quais profissionais participaram do
debate, sendo que em 72% dos casos outros médicos estavam
presentes; em 10%, psicélogos; em 2%, assistentes sociais; em
6%, professores e alunos; em 12%, enfermeiros; em 10%, familia-
res; e em 6%, pacientes. A Tabela 2 inclui a opinido dos respon-
dentes sobre a eutanasia.

Tabela 2
Vocé é a favor da eutanasia?

piora seu estado, a maioria (R - 63%; A —52%) apontou que sim. Resposta Alunos (n)  Residentes (n)
A minoria (R-9%; A-10%) acredita que os doentes néo tém co-
nhecimento de sua doenca antes de serem formalmente infor- Sim, a pedido do paciente 42 25
dos (Tabela 1).
mados (Tabela 1) Sim, a pedido da familia 9 6
Tabela 1
Vocé acredita que o paciente sabe de sua doenga Sim, indicada pelo médico 7 4
i ?
grave antes de ser formalmente informado? Nio o1 40
Resposta Alunos (n)  Residentes (n) Nao tenho opinido formada 18 25
Sim, quase todos 21 36 Nota: p = 0,0281.
Alguns poucos 53 53
No que concerne ao preparo pessoal para lidar com a morte e
Néo, ndo sabem 10 9 o processo do morrer, a maioria dos respondentes (R —70%; A -
Niio tenho convicgio 54%) sejulga apta a enfrentar a circunstancia. Trinta por cento (R)
16 2 e46% (A) disseram que provavelmente ou certamente ndo estao

sobre isso

Nota: p = 0,0019.

preparados para a situagdo. A Tabela 3 mostra os resultados obti-
dos quanto ao nivel de formagao dos entrevistados com relagdo a

tematica proposta.
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Tabela 3
Durante o curso de graduac¢do médica, vocé acha
que houve preparo tedrico, pratico e individual para
lidar com a morte e o morrer?

Resposta Alunos (n) Residentes (n)
Certamente sim 5 24
Provavelmente sim 45 16
Provavelmente nao 28 28
Certamente nao 22 32

Nota: p = 0,0000.

Nessa questdo, as causas das possiveis falhas apontadas pe-
los respondentes foram, principalmente, falta de debates, de
preparo pratico, de vivéncia com pacientes terminais, de disci-
plinas especificas, de psicologia médica, de acompanhamento
psicolégico dos alunos e o fato de a formagdo do médico estar
voltada para salvar vidas. Os resultados percentuais com relagdo
ao significado da morte para cada um dos respondentes estdo na
Tabela 4. Tentou-se, assim, tracar um perfil da sua representa¢do
para a populagado de estudo.

Tabela 4
O que a morte representa para vocé?

Itens selecionados Alunos (n) Residentes (n)

Morte como um fim 22 10
M .

: orte como um fim de um 51 48
ciclo
Morte como transi¢do 32 32
Morte como perda 43 34
A te f te da vida, é

morte faz parte da vida, é 57 56

natural
Inicio de uma nova vida 14 18
Morte como mistério, enigma 26 18
.Sentm}en’.co de culpa, 10 20
impoténcia, fracasso
Outro 23 14

Nota: Foi facultado ao entrevistado indicar mais de uma

Opgao como resposta.

Os resultados das questdes referentes ao perfil dos entrevis-
tados quanto a suas vivéncias, desejos e atitudes diante de situa-
¢des que envolvem a terminalidade foram demonstrados. No
ambiente domiciliar, a maioria (R - 84%; A —78%) declarou que
pouco frequentemente, raramente ou nunca conversa com seus
familiares sobre a morte e as decisdes diante do morrer. As Tabe-
las 5 e 6 demonstram os resultados encontrados para as outras
questdes propostas.

Tabela 5
Caso vocé tivesse uma doenga grave (irrecuperavel)
e apresentasse uma parada cardiorrespiratoria,
desejaria ser ressuscitado?

Resposta Alunos (n) Residentes (n)
Certamente sim 33 20
Provavelmente sim 27 2
Provavelmente ndo 25 32
Certamente nao 15 46
Nota: p = 0,0000.

Tabela 6

Um familiar seu mostra o desejo de nao ser
ressuscitado se na velhice enfrentasse uma doenga
grave. Nessas circunstancias, se ele sofresse uma
parada cardiorrespiratéria, vocé iniciaria a

reanimacao?
Resposta Alunos (n) Residentes (n)
Certamente sim 29 15
Provavelmente sim 26 23
Provavelmente ndo 33 28
Certamente nao 12 34

Nota: P =0,0014.

As descrigdes das respostas referentes ao caso clinico estdo
na Tabela 7 e se verificou diferenca estatistica entre os grupos es-
tudados (p = 0,0065). Nesta mesma questdo, foi solicitado aos
participantes que opinassem se durante a internagao haveria ne-
cessidade de conversar com o paciente e seus familiares para sa-
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ber suas opinides a respeito da conduta a ser adotada frente a
uma eventual parada cardiorrespiratéria. A maioria (R-78%; A

- 73%) apontou que tal pratica é importante.

Tabela 7
Caso clinico — Paciente do sexo masculino, com 63

anos, apresentando diagnoéstico de insuficiéncia
cardiaca por miocardiopatia isquémica, com fracdo

de ejecdo de 20%. Internado na UTI, em centro
médico sem condi¢des de transplante cardiaco, sem

resposta ao tratamento clinico, dependente de
dobutamina e ventilagdo mecanica por 30 dias. Caso
esse paciente apresentasse parada
cardiorrespiratoria, vocé iniciaria as técnicas

reanimatoérias?
Resposta Alunos (n) Residentes (n)
Certamente sim 36 20
Provavelmente sim 31 30
Provavelmente ndo 27 30
Certamente nao 6 20

Nota: p = 0,0065.

DISCUSSAO

Vida e morte se articulam no jogo existencial do ser humano.
Dentre todos os seres vivos, apenas o homem tem consciéncia de
sua finitude. Angustiados pelas pulsdes de inicio e fim, os indi-
viduos estdo habituados a dar realce as causas fortuitas da morte
(velhice, acidentes, doengas), diminuindo sua necessidade de
um fato causal, negando, dessa forma, sua inevitabilidade?. O
pensar a morte, encara-la em sua esséncia, é algo penoso para o
homem e expde lembrangas remotas de perdas, dor do luto e re-
ceio de um futuro misterioso e incerto’. Os profissionais de sau-
de tendem a ndo se defrontar com a realidade inexoravel da
morte, fato este que passa a ser fonte de sofrimento, constituindo
um tema tabu, que procuram evitar.

Neste contexto, muitos médicos, em cumplicidade ou nao
com os familiares, resistem em informar ao paciente sua verda-
deira situagdo, quer explicita (por meio da omissao do diagnésti-
co) ou implicitamente (com a utilizagdo de termos técnicos in-
compreensiveis), engendrando a nefasta incomunicagdo médi-
co-paciente: restringe-se do paciente algo que € seu de direito, o
que gera uma relagio fragil, calcada na desconfianga do enfermo
em relacdo ao seu cuidador'*, além de infracdo ética.

No presente estudo, verificou-se que essa tentativa de omis-
sdo da verdade pode ser frustrada: para 36% dos médicos e 21%
dos estudantes, quase todos os pacientes percebem a gravidade
de sua doenga, mesmo sem terem sido formalmente informados,
embora a maioria (53%) pense que apenas alguns pacientes tém
esta percepcao (Tabela 1).

Cabe ressaltar que, de acordo com o Cédigo de Etica Médi-
ca?, esta vedado ao médico:

Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o
prognostico, os riscos e objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicac¢do direta ao mesmo
possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a
comunicagao ser feita ao seu responsavel legal.
(Cédigo de Etica Médica, cap. V, art. 59, 2006)

Os resultados deste estudo vao ao encontro desse artigo, ao
constatarem que, para a maioria dos entrevistados (R —62%; A—
68%), o paciente deve ter pleno conhecimento da sua doenga, in-
dependentemente de sua gravidade, e que cabe a0 médico a res-
ponsabilidade de informar ao doente um diagnéstico desfavora-
vel. Entretanto, observou-se um decréscimo significativo (p =
0,0006) na porcentagem de respostas entre os dois grupos (R —
62%; A — 86%), mostrando a tendéncia de os residentes deseja-
rem outorgar sua obrigacdo de dar a noticia de uma doenga ter-
minal a outros profissionais. Esta mudanca de postura ocorre
provavelmente pela vivéncia dos residentes com tais situagdes,
fato que ainda nao é realidade para os alunos.

No entanto, existem casos em que o paciente almeja néo ser
comunicado sobre sua real situagdo, preferindo permanecer na
ignorancia. Para Kiibler-Ross®, é desumano forgar um paciente
a aceitar a realidade quando ele diz ndo estar pronto para
ouvi-la. Os resultados deste estudo estdo de acordo com este po-
sicionamento, ja que, para a maioria dos respondentes, em algu-
mas situagdes, o conhecimento da gravidade da doenga poda
contribuir para piorar o estado de satide do paciente.

E inevitavel a presenca de sofrimento e dor neste ambiente
insalubre que afeta emocionalmente o profissional da sadde. Tal
aspecto torna a medicina uma das ciéncias que mais expdem o
homem a seus conflitos essenciais, a seus mais categoéricos limi-
tes. Na prética médica, as pessoas se encontram marcadamente
expostas a pressoes e desgastes. Ao agir diante das condigdes
que a dor suscita, 0 médico, constantemente, é confinado as
questdes relacionadas ao sofrimento, as quais rompem seu equi-
librio, desestabilizando-o emocionalmente!3*2

O permanente convivio do médico em ambientes de elevada
sobrecarga emocional requer do profissional uma formagao que
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ndo lhe é oferecida na graduagao!”. Existe uma ideologia, incor-
reta, segundo a qual durante os anos académicos os discentes
devem ser “protegidos” do desenvolvimento emocional que tal
condigdo provoca, enfatizando-se, assim, somente procedimen-
tos técnicos em detrimento da formacdao humana. De acordo
com Coelho', a complexidade dos parametros relacionados a
origem e permanéncia de processos moérbidos traz obstaculos de
penosos equacionamentos, exigindo uma formacao sélida e ma-
dura, capaz de considerar as possibilidades e os limites da prati-
ca especifica.

Avulnerabilidade emocional pode prejudicar o médico no de-
senvolvimento de suas atividades diante das necessidades do en-
fermo, além de atingir a ele mesmo. Essa situagao pode levar a uma
sobrecarga, denominada Sindrome de Burnout, uma das conse-
quéncias mais marcantes do estresse profissional, que se caracteri-
za por exaustao emocional e fisica, despersonalizacao e diminuigao
da capacidade de realizagao pessoal. Refere-se a um tipo de tensdo
emocional crénica de pessoas que cuidam de maneira muito inten-
sa de outros®3%. Além disso, como demonstraram os estudos de
Martins®, Remick® e Young®, ha uma elevada taxa de dependén-
cia quimica, depressao e suicidio entre os médicos.

Ha um envolvimento profissional que Cassorla® denomi-
nou distancia 6tima: envolver-se o necessario com o doente, ga-
rantindo-lhe assisténcia humana e, concomitantemente, prote-
ger-se da contaminagao da situagdo para manter-se higido e com
capacidade de atuagdo. Tal condi¢ao deveria ser treinada no am-
biente académico e ndo simplesmente acontecer durante os anos
de profissdo, com possiveis males para o médico e o paciente.

A andlise dos resultados apresentados neste estudo vai ao
encontro do posicionamento destes autores e mostra homogene-
idade entre os dois grupos estudados. Verificou-se que a maioria
(R—58%; A—56%) das respostas dadas foi para a opgao modera-
da, ensejando um resguardo do médico, e 20% (R) e 26% (A) de-
fendem um envolvimento mais intenso, quer seja extremamente
intenso ou muito intenso. Apesar da subjetividade, evidencia-se
que 80% dos entrevistados se sentem envolvidos no drama do
doente, sendo este um motivo de alerta.

A compreensao das vicissitudes pelas quais passam os paci-
entes e seus familiares frente ao diagnoéstico de uma doenga in-
curavel é de fundamental importancia para o entendimento de
seus males. Diversos autores apresentaram as fases do processo
do luto®34041, Classicamente, Kiibler-Ross® propds seis estagi-
os: (1) negacao e isolamento — negacdo inicial, estagio em que o
individuo se mostra assombrado num primeiro instante, enjeita
acreditar no diagndstico e recusa aceitar que algo esteja errado;
(2) raiva — afloracdo dos sentimentos de raiva, revolta e ressenti-

mento; (3) barganha — o paciente procura negociar com médicos,
familiares, amigos e Deus com o intuito de, em troca da cura,
cumprir promessas; (4) depressao — o enfermo nao consegue ne-
gar mais sua doenca, surge um sentimento de grande perda em
que é possivel observar sintomas clinicos de depressao; (5) acei-
tagdo — o paciente reconhece que a morte é inevitavel e aceita a
universalidade da experiéncia; (6) esperanca — o doente deixa
uma lacuna pela qual algum fator novo possa vir a modificar a
situa¢do iminente da morte.

Nem sempre o paciente passara por todos esses estdgios; po-
dem néo ocorrer alguns ou existir fixagdo em outros. O tempo de
duragdo das fases estd intimamente relacionado ao desenvolvi-
mento emocional do enfermo. Frequentemente, os familiares so-
frem as mesmas etapas de adaptacao do luto que o doente termi-
nal percorreu. Muitas vezes, o paciente em estagio inicial de ne-
gacao projeta sentimentos inconscientes de raiva e hostilidade
em relacdo ao seu cuidador, complicando a relagdo médico-paci-
ente. Cabe ao médico compreender esse acontecimento e condu-

zi-lo de forma adequada.

E notéria a dificuldade dos médicos em consentirem a termi-
nalidade de seus doentes, o que dificulta a tomada de decisao so-
bre a manuten¢do ou nao de um tratamento, principalmente
para o médico recém-formado, pela falta de vivéncia em tais si-
tuacdes. Como encontrado neste estudo, 58% dos residentes
nunca trabalharam em UTI e apenas 35% tiveram experiéncia
com pacientes terminais. A participacdo frequente em discus-
sOes para tomar esse tipo de decisdo provavelmente traria ao
aluno e ao residente uma formagao diferenciada para sua vida
profissional do ponto de vista ndo sé técnico como também psi-
colégico. Isso ndo foi observado pelos respondentes desta amos-
tra, em que 66% (R) e 90% (A) participaram de tais discussdes
com baixa frequéncia ou nunca participaram.

Outra questdo importante nesse tipo de abordagem se refere
a eutandsia. Koch* mostrou que cerca de 25% dos médicos e es-
tudantes de Medicina definem como eutanasia a interrupgao de
um tratamento. Cabe ressaltar que eutandsia (grego eu = advér-
bio bem // regular, justamente // com bondade, com benevo-
léncia / / felizmente; Bavarog= morte) significa pratica pela qual
se busca abreviar, sem dor e sofrimento, a vida de um doente re-
conhecidamente incuravel.

A distingdo entre eutanasia ativa (positiva ou direta) e passiva
(negativa), segundo Pessini®’, é que a primeira se trata de uma
“agdo médica pela qual se pde fim a vida de uma pessoa enferma,
seja isso um pedido do paciente ou uma agao feita a revelia da von-
tade deste” (p.23).Jd a segunda “ndo consistiria numa agdo médica,
mas na omissao, isto é, a ndo aplicagdo de uma terapia médica com
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aqual se poderia prolongar a vida da pessoa enferma” (p. 24). Aeu-
tanasia de duplo efeito ocorre quando a morte é acelerada em fun-
¢do de procedimentos médicos que ndo objetivam o éxito letal, mas
o alivio do sofrimento de um paciente®*.

De acordo com o Cédigo de Etica Médica®:

O médico deve guardar absoluto respeito pela
vida humana, atuando sempre em beneficio do
paciente. Jamais utilizard seus conhecimentos
para gerar sofrimento fisico ou moral, para o ex-
terminio do ser humano, ou para permitir e aco-
bertar tentativa contra sua dignidade e integri-
dade. (Cédigo de Ftica Médica, Capitulo I,
artigo 6, 2006)

E vedado ao médico: “utilizar, em qualquer caso, meios des-
tinados a abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste
ou de seu responséavel legal”. (Cédigo de Etica Médica, Capitulo
V, artigo 66, 2006).

Vale lembrar que distandsia (81 = dificuldade, privagao //
di08avn’g = adjetivo: que morre duas vezes; no latim, dis = se-
paragdo e negacdo) é a manutencao da vida por meio de procedi-
mentos desproporcionais (obstinagdo terapéutica), conduzindo
a um morrer prolongado repleto de sofrimento*.

Ortotandsia refere-se a boa morte, sem sofrimento, sem trata-
mentos desproporcionais, e, consequentemente, ao ndo prolonga-
mento do morrer. Assim, a interrup¢ao de um procedimento julga-
do futil deve ser aceita como ortotandsia e ndo eutanasia'**.

Recorrendo a recente resolugao do Conselho Federal de Me-
dicina®”:

Na fase terminal de enfermidades graves e incu-
raveis é permitido ao médico limitar ou suspen-
der procedimentos e tratamentos que prolon-
guem a vida do doente, garantindo-lhe os cui-
dados necessarios para aliviar os sintomas que
levam ao sofrimento, na perspectiva de uma as-
sisténcia integral, respeitada a vontade do paci-
ente ou de seu representante legal. (Resolucdo
do Conselho Federal de Medicina, n® 1.805).

Os resultados apresentados na Tabela 2, com relagao a prati-
ca da eutandsia, mostraram divergéncia de opinides entre os
dois grupos de estudo (p = 0,0281). Constatou-se que 35% (R) e
58% (A) sado favoraveis a pratica da eutanasia seja a pedido do
paciente (R —25%; A—42%), da familia (R — 6%; A —9%) ou indi-
cada pelo médico (R —4%; A —7%). A falta de opinido a respeito
do assunto foi de 25% (R) e 18% (A) da amostra, sendo talvez re-

flexo da falta de vivéncia dos respondentes com esse tipo de situ-
agao clinica. Isto possivelmente seria minimizado pelo aumento
da participagdao em debates e discussoes sobre as decisdes toma-
das em casos criticos e pela introducao da disciplina de Bioética
nos cursos de Medicina. De acordo com Pessini®:

Bioética [...] é o estudo interdisciplinar dos pro-
blemas criados pelo progresso biomédico (seja
em nivel de relacdo individual, institucional ou
mesmo de estrutura social), sua repercussdo na
sociedade e seu sistema de valores. (p. 37)

Na mesma obra, o autor define as questdes abordadas pela
Bioética: “inicio e fim da vida humana e as que se situam numa
area intermedidria” (p. 46). Seus principios fundamentais se re-
ferem a: “beneficéncia, autonomia, justica, a alteridade, a sacrali-
dade da vida humana, qualidade de vida, natureza e pessoa, o
homem como senhor da natureza e a defini¢do de natureza hu-
mana”. Fato também evidente é que a maioria dos entrevistados
(R-60%; A—76% —Tabela 2), em principio, ndo concorda com a
legislagao em vigor, que, segundo o Cédigo Penal Brasileiro,
considera eutandsia como homicidio ou auxilio ao suicidio®.

Outro aspecto abordado neste estudo foi o questionamento
sobre a percepc¢do quanto as suas possibilidades para lidar com
pacientes terminais. Dos respondentes, 70% (R) e 54% (A) das
respostas foram afirmativas, sendo que 60% (R) e 50% (A) disse-
ram nao ter recebido formacao teérico-pratica suficiente durante
o curso de graduagao (Tabela 3). Ainda apontaram como prova-
veis falhas a falta de vivéncia, de debates, de apoio psicolégico
sistematico e a formagdo do médico voltada para salvar vidas e
ndo para perder pacientes.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo reali-
zado por Cataldo®: 43,8% dos alunos ndo se sentiam preparados
para lidar com tal situacdo, 0,7% ndo responderam e 56,5% ale-
garam se sentir preparados. O mesmo grupo, questionado em
relacdo a aprendizagem sobre a tematica “morte/morrer”, pro-
poe contato induzido com pacientes terminais e aulas tedricas e
praticas sobre o assunto.

Schliemann® enfatizou que a formacéo dos profissionais de
satide tem se mostrado inapropriada para lidar com a situagao
da morte e do morrer. Diz que, do ponto de vista técnico, o tema
ndo é discutido na graduacao e, no trabalho pratico, em geral, é
desqualificado.

Além disso, o ensino médico sobre esse assunto ficou estagna-
do por muitos anos e somente nos tltimos tempos tem se defronta-
do com a necessidade de readaptacdes curriculares. As escolas mé-
dicas, de forma geral, tém a graduacdo calcada no relatério Flexner
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(1902), que doutrinava o ensino com base numa visao biocéntri-
ca/tecnocéntrica. O corpo humano era dividido em partes, e a pre-
senca de doenga era encarada como disfungao biologica. Assim, o
objetivo das universidades era graduar especialistas em doenca, e
ndo capacita-los para cuidar de doentes, reduzindo a visdo do indi-
viduo como um todo. A atengao atual presente na solugdo de ques-
toes de satide denota a incorporagao de um conceito mais amplona
educacao elementar. Os novos curriculos devem ser desenvolvidos
com fundamentagdo antropocéntrica e serem capazes de formar
profissionais que possam contribuir para o bem-estar fisico, psiqui-
co e social dos enfermos™.

Diversos estudos mostraram o beneficio existente no ensino
formal de estudantes e/ou médicos no que diz respeito a abor-

dagem e a condutas a adotar diante de pacientes terminais™ .

Para tanto, Carson® propds a introdugio de uma disciplina
que ministrasse as ciéncias humanas aos graduandos, apresen-
tando discussdes filosoficas e aspectos morais nas experiéncias
com os doentes.

Branday® debateu o ensino de tragos humanisticos nas cién-
cias médicas e afirmou que o discente é mais bem formado ob-
servando exemplos corretos de a¢des efetuadas por professores
que ja aceitaram a existéncia da morte emocionalmente.

Barnard et al.® apontaram as necessidades essenciais para o cu-
idado paliativo dos pacientes: ter habilidade na comunicagao, na
entrevista e no manejo de sintomas comuns; demonstrar dominio
psicoldgico, socioldgico, espiritual e cultural das bases do processo
de morrer; cabedal ético; autorreflexdo e autoconhecimento.

A necessidade de humanizagao no ensino académico tem
conduzido a reestruturacao de alguns cursos de Medicina, com a
incorporagao da Psicologia Médica, por exemplo. Na Faculdade
de Medicina de Sorocaba — Centro de Ciéncias Médicas e Biol6-
gicas da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo, até 2005,
havia no curriculo a disciplina Psicologia Geral e do Desenvolvi-
mento, que discutia a concepgdo do aluno sobre a morte, apre-
sentava conceitos teéricos 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. Com a reestruturagdo da metodologia de ensi-
no desta institui¢do e a introdugdo do Ensino Baseado em Pro-
blemas (PBL — Problem Based Learning), extinguiu-se tal discipli-
na. O que se espera é que as atividades tutoriais do PBL permi-
tam garantir, além do conhecimento técnico-cientifico, reflexdes
nas quais os tutores e consultores capacitados dividam suas ex-
periéncias e promovam o desenvolvimento da tematica nas esfe-
ras tedrica, pessoal e pratica com os alunos.

O questionamento do significado da morte para cada um
dos participantes deste estudo foi colocado com abertura para
mais de uma possibilidade de resposta. Os resultados (Tabela 4)
destacam a aceita¢do da morte como um processo natural e
como o fim de um ciclo, corroborando a opinido de Calam®,
para quem é preciso que o ser humano reconhega a morte como
uma fase natural de sua existéncia e, aceitando-a como tal,
aprenda a conviver com ela. Isto foi ainda ratificado pelos resi-
dentes (78%), que demonstraram tendéncia a ndo desejarem ser
ressuscitados se sofressem parada cardiorrespiratéria e fossem
portadores de doenga irrecuperavel. No entanto, 60% dos alunos
mostraram opinido divergente, contrariando a aceitacio da mor-
te como um continuum da vida (Tabela 5). Essa postura foi reafir-
mada, com diferenca estatisticamente significativa entre os gru-
pos, quando questionados sobre a conduta que teriam diante da
situacdo clinica acima descrita, com envolvimento de um
familiar (Tabela 6).

Como se pode observar no presente estudo, o tema morte e
decisoes diante do morrer nao fazem parte dos didlogos domici-
liares cotidianos para a maioria dos entrevistados. Apenas 12%
(R) e 16% (A) o fazem com frequéncia, indicando que a tematica

ainda nao é discutida com naturalidade.

As questoes finais do questiondrio tiveram por objetivo veri-
ficar a posicao dos respondentes diante de situagdes que envol-
vem doengas graves com ou sem perspectivas de cura. Diante de
um individuo em estado terminal irreversivel que sofre parada
cardiorrespiratéria, impde-se um dilema no sentido da conduta
a ser tomada: reanimar ou nao. Pelo exposto, estd claro que,
quando ha evidéncias clinicas concretas de que o enfermo nao se
beneficiaria com o procedimento, ndo existem indicacdes éticas
para aceita-lo como ato terapéutico. Assim, a decisdo deve estar
calcada nas condigdes clinicas e progndsticas de cada paciente,
bem como na discussao prévia do cuidador com os familiares e,
quando possivel, com o préprio doente.

Os resultados encontrados neste estudo mostraram igualda-
de de atitudes dos dois grupos analisados, favorecendo as ma-
nobras de ressuscitagdo em pacientes com diagnoéstico de afec-
¢do incuravel (Tabela 7).

Finalmente, enfocando a participagdo do paciente e/ou fa-
miliares diante das atitudes a adotar frente a terminalidade, ob-
servou-se igualdade entre os respondentes, que concordaram
em considerar suas opinides no momento de optar por uma con-
duta clinica. Embora a maior parte dos estudantes e dos médicos
admita ser correta a conversa com o paciente e familiares sobre a
opinido a respeito de um evento possivel, ou seja, a necessidade
de reanimacao, observou-se que do ponto de vista ético e médi-

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA

413 5 ) : s16-427 ;

2009



Gustavo Nader Marta et al.

A Medicina e o dilema da morte

co-legal 33% dos estudantes e 50% dos médicos (Tabela 7) ndo
iniciariam manobras de reanimagao. Por outro lado, tal porcen-
tagem se altera quando ha um grau de parentesco entre o estu-
dante/médico e o paciente, apontando o enorme conflito na to-
mada da mesma decisao e como esta repercute em questoes soci-
ais e legais, o que demonstra nitidamente a falta de preparo de
estudantes e de médicos para a situacdo.

Somente com uma formagao adequada e decisdes corajosas
da sociedade por meio de seus representantes nos poderes de
Estado é que se conseguird aliviar os ombros do médico do enor-
me peso que a vivéncia, no isolamento de seus préprios juizos,
tem que fazer na arena em que o morrer e a morte se colocam.

CONCLUSAO

O Homem tem direito a morte como tem direi-
to a vida. Morrer é um processo humanamente
tdo importante quanto nascer e viver..

Jurgen Moltmann

Tendo por base a compreensao dos dados obtidos neste estu-
do e na literatura, é possivel sustentar os seguintes aspectos da
relacdo médico-paciente-morrer-morte, sob as perspectivas dos
médicos recém-formados e dos estudantes de Medicina: (1) a re-
lacdo médico-paciente terminal é fonte de elevada carga de du-
vidas quanto as condutas profissional e pessoal; (2) ndo existe
adequada capacitagao para lidar com a questao da terminalida-
de do ser humano; (3) ha dividas éticas e legais frente aos proce-
dimentos a executar diante do doente terminal; (4) ha desconfor-
to no trato com o enfermo, em especial na tomada de decisdes
com o doente e seus familiares, idealmente compartilhada com
outros profissionais, mas praticamente feita de maneira solitaria
pelo médico recém-formado; (5) apesar da falta de preparo na
graduagao médica, os recém-formados se julgam onipotente-
mente preparados para lidar com a terminalidade; (6) a diferen-
¢a de perfil encontrada em algumas situag¢des entre os dois gru-
pos de estudo possivelmente resulta da falta de vivéncia pratica
por parte dos estudantes; (7) nas situagdes propostas, é frequente
o aparecimento da omissado de socorro, com infragdo do Cédigo
de Etica Médico e da lei.

Considerando-se a complexidade e as varias interfaces de
abordagem desse tema, ressalta-se a necessidade de introduzir
nos curriculos de graduacdo em Medicina o ensino formal tedri-
co-prético da tanatologia desde o inicio do curso. O estudo sobre
amorte, suas causas e fendmenos, e a compreensao dos mecanis-
mos psicolégicos existentes na superagao de seus efeitos sobre a
mente humana criariam um espago legitimo onde se poderia de-
senvolver paulatinamente a capacitagdo para enfrentar os dile-
mas da morte e do morrer.
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